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Х ирургическое лечение детей с врожденными диафраг-
мальными грыжами, особенно новорожденных, оста-

ется до настоящего времени сложной задачей для детских
хирургов, анестезиологов и реаниматологов. Выбор хирур-
гического доступа при коррекции диафрагмальной грыжи
является чрезвычайно важным и зависит от ее вида; тради-
ционными являются лапаротомия и торакотомия [1–5]. Стре-
мление хирургов к сокращению травматичности оператив-
ных вмешательств у детей в настоящее время привело к ши-
рокому использованию минимально инвазивных эндохирур-
гических методик. Показания к торакоскопическим операци-
ям постоянно расширяются и в настоящее время занимают
все большее место в хирургии детского возраста [5–9]. Ос-
новными факторами, ограничивающими использование то-
ракоскопических операций у новорожденных и детей млад-
шей возрастной группы, являются:

• малый объем плевральной полости [7, 9];
• невозможность однолегочной вентиляции легких у детей

раннего возраста [10, 11];
• невозможность использования эндоскопических сшива-

ющих аппаратов [12–15];
• необходимость применения инструментов малого диа-

метра и длины [7, 16–18].
Эндоскопическая хирургия принципиально изменила

подходы к лечению многих заболеваний органов грудной
клетки, в том числе – диафрагмы. Разработка принципиаль-
но нового оборудования и инструментария позволяет про-
водить эндохирургические вмешательства у детей раннего
возраста, в том числе у новорожденных более щадящим,
безопасным и высокоэффективным способом [19, 20]. Тем-
пы развития эндоскопической хирургии у новорожденных и
детей раннего возраста менее интенсивны, чем у детей бо-
лее старшего возраста, во многом – вследствие меньшего
объема грудной полости и технических трудностей, связан-
ных с этим [18]. Необходимо также учитывать, что возмож-
ность выполнения эндохирургических операций ограничена
в случаях тяжелых дыхательных расстройств, особенно у
новорожденных с низкой массой тела [19, 21–23]. 

Сроки оперативного вмешательства с использованием
эндохирургических методов коррекции диафрагмальной
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грыжи не отличаются от общепринятых и зависят от обще-
го состояния больного, выраженности симптомов дыхатель-
ной недостаточности и сердечно-сосудистых расстройств.
Как правило, новорожденные дети с ложной заднелате-
ральной грыжей Бохдалека требуют предоперационной
подготовки в связи с выраженными респираторными и сер-
дечно-сосудистыми нарушениями. Однако у 20% детей с
ложными и большими истинными диафрагмальными гры-
жами операции выполняют в первые часы после рождения
по экстренным показаниям [7, 9, 24]. При остальных формах
диафрагмальной грыжи операции могут быть выполнены в
плановом порядке [3–5, 25–27].

До недавнего времени считалось, что перемещение со-
держимого диафрагмальной грыжи обратно в брюшную
полость и пластика диафрагмы должны быть выполнены
немедленно после рождения, но сопутствующие легочная
гипоплазия, персистирующая легочная гипертензия и де-
фицит сурфактанта во многом предопределяют результа-
ты лечения при врожденных диафрагмальных грыжах.
Современные исследования показывают, что отсроченные
хирургические вмешательства (предоперационная стаби-
лизация состояния ребенка) позволяют снизить смерт-
ность. Хотя идеальное время предоперационной подготов-
ки в настоящее время до конца не определено, считается,
что операция может быть проведена через 24 ч после ста-
билизации состояния больного. Сообщают об успешных
результатах лечения даже после 7–10 дней подготовки.
Ведущие мировые хирургические клиники предлагают
оперировать новорожденных с врожденными диафраг-
мальными грыжами, когда нормальные значения давления
в легочной артерии по данным ультразвукового исследо-
вания стабильны в течение 24–48 ч. Если стандартная ис-
кусственная вентиляция легких (ИВЛ) не эффективна, то
возможно использование высокочастотной ИВЛ с низким
вентиляционным давлением [28, 29]. В случаях, когда по-
ложительная динамика отсутствует, несмотря на опти-
мальные режимы вентиляции легких, для улучшения ле-
гочной перфузии ребенку необходимо провести экстра-
корпоральную мембранную оксигенацию [21, 30, 31]. При
грыжах пищеводного отверстия диафрагмы предопераци-
онная подготовка направлена на ликвидацию последствий
патологического желудочно-пищеводного рефлюкса (гипо-
трофия, пневмония, анемия) [32].

Герметичность плевральной полости, как считают некото-
рые авторы, при проведении торакоскопических операций
не обязательна, зато желательна раздельная интубация
бронхов с выключением из дыхания легкого на стороне вме-
шательства. Однолегочная вентиляция является неотъемле-
мым компонентом всех торакоскопических операций, так
как она обеспечивает необходимое для них рабочее про-
странство. Спавшееся, неподвижное легкое создает опти-
мальные условия для выполнения манипуляций на диафраг-
ме, а при необходимости – на других органах грудной поло-
сти [11, 23, 31, 33, 34, 36]. Необходимо особо отметить, что
обеспечение однолегочной вентиляции в группе новорож-
денных и детей раннего возраста в настоящее время явля-
ется наиболее сложным. 

Двухпросветные интубационные трубки, которые ис-
пользуют у взрослых пациентов, у новорожденных и детей

раннего возраста не применяют. Трубки наименьшего раз-
мера (28 Fr) можно применять у пациентов с массой тела
не менее 30 кг. Поэтому при однолегочной вентиляции в
этой группе больных используют стандартные интубацион-
ные трубки. При интубации левого или правого главного
бронхов чрезвычайно трудно обеспечить надежную фикса-
цию трубки в заданном положении. Даже незначительное
ее смещение при смене положения больного на операцион-
ном столе приводит к выключению из вентиляции верхней
доли или к тесному контакту интубационной трубки со
стенкой бронха; это касается в основном правого легкого.
Все это вызывает выраженную десатурацию, гиперкапни-
ию и нарушению вентиляции легких. При стандартной вен-
тиляции во время торакоскопической пластики диафрагмы
коллабирования легкого добиваются путем повышения да-
вления СО2 в плевральной полости. Инсуффляция углекис-
лого газа в последнюю в течение нескольких минут приво-
дит к постепенному коллабированию легкого, что увеличи-
вает рабочее пространство во время оперативного вмеша-
тельства, а также способствует вправлению грыжевого со-
держимого в брюшную полость.

Первые сведения о лапароскопической пластике диа-
фрагмы у 6-месячного ребенка при врожденной диафраг-
мальной грыже опубликованы в 1995 г. [22]. В то же время
были выполнены первые торакоскопические операции при
диафрагмальной грыже и появились единичные сообще-
ния о торакоскопической пластике диафрагмы у новорож-
денных. При коррекции врожденных диафрагмальных
грыж и релаксации диафрагмы большинство авторов от-
дают предпочтение торакоскопическому доступу [15, 21,
34–36]. Исключение составляют ретростернальные (грыжа
Морганьи) и грыжи пищеводного отверстия диафрагмы,
при которых выполняется лапароскопическая коррекция
[7, 13, 19, 20]. 

Обобщенные результаты исследований большинства
авторов показали, что торакоскопические операции при
врожденных диафрагмальных грыжах выполнимы у детей
младшего возраста и у новорожденных [7, 37–38]. Некото-
рые исследователи считают, что уровень конверсий при
торакоскопической коррекции диафрагмальной грыжи от-
носительно низок и практически все случаи перехода на
открытые операции связаны с техническими трудностями
при низведении грыжевого содержимого в брюшную по-
лость [18, 30, 39]. Авторы также обращают внимание на то,
что это низведение не представляет трудностей в случаях,
когда имеется грыжевой мешок; напротив, оно затрудни-
тельно при отсутствии последнего, особенно, у новорож-
денных первых 7 сут жизни. В подобных ситуациях эту
процедуру могут облегчить максимальные дозы мышеч-
ных релаксантов.

E. Yang et al. предлагают следующие анатомические и
физиологические критерии отбора новорожденных, кото-
рым возможно выполнение торакоскопической пластики
диафрагмы без интра- и послеоперационных осложнений:

• расположение желудка и печени в брюшной полости
(подтвержденные рентгенологически);

• отсутствие грыжи пищеводного отверстия диафрагмы;
• низкие показатели искусственной вентиляции легких

(PIP ≤ 24 мм Hg) [40]. 
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После стабилизации показателей ИВЛ и при отсутствии
клинических проявлений легочной гипертензии дети с врож-
денными диафрагмальными грыжами могут быть опериро-
ваны. При отборе новорожденных детей для торакоскопиче-
ской пластики диафрагмы по этим критериям риск развития
осложнений, по мнению авторов, значительно снижается.
Имеются также наблюдения успешных результатов эндохи-
рургического лечения новорожденных детей с ложными диа-
фрагмальными грыжами и при расположении желудка, селе-
зенки и доли печени в плевральной полости. 

Для предотвращения гиперкапнии и снижения сатурации
во время торакоскопических операций M. Arca et al. предла-
гают использовать низкие цифры давления СО2 в плевраль-
ной полости (2–4 мм Hg), а также высокочастотной ИВЛ с
низким давлением в дыхательных путях. С этими показате-
лями давления объем грудной полости, как правило, бывает
достаточным для хирургических манипуляций, так как при
врожденных диафрагмальных грыжах легкое на стороне по-
ражения практически всегда гипоплазировано [37]. У боль-
ных старше 7 сут такое давление СО2 не влияет неблаго-
приятно на состояние организма и показатели сатурации,
но вызывает снижение последней у пациентов на первой
неделе жизни. Для поддержания у них нормальных значений
сатурации необходимо увеличение частоты вентиляции до
100 дыханий в минуту и более. Нужные показатели давле-
ния (5 мм Hg) СО2 определены экспериментальным путем и
вызывают, как утверждают авторы, минимальные гемодина-
мические изменения во время торакоскопических операций
[7, 13, 14, 41].

При торакоскопической пластике диафрагмы при врож-
денных диафрагмальных грыжах обычно используют 3 троа-
кара диаметром 3–5 мм – один для телескопа и два – для ма-
нипуляторов. Четвертый троакар может устанавливаться
при необходимости для тракции легкого. Под воздействием
положительного давления СО2 (4–6 мм или 2–4 мм Hg), соз-
даваемого в плевральной полости новорожденных, грыже-
вое выпячивание постепенно, в течение нескольких минут,
вправляется в брюшную полость. Затем накладывают гоф-
рирующие швы на диафрагму нерассасывающимся шовным
материалом, в некоторых случаях в два этажа, до полного
уплощения купола диафрагмы. 

При ложных диафрагмальных грыжах органы брюшной
полости (кишечник, сальник, селезенка) под воздействием
инсуффляции СО2 и эндоскопических инструментов посте-
пенно погружают в брюшную полость. С целью облегчения
процесса вправления грыжевого содержимого некоторые
авторы рекомендуют кратковременно повышать давление
СО2 в плевральной полости до 10 мм Hg. После низведения
кишечника и других органов в брюшную полость оценивают
дефект диафрагмы, который ушивают отдельными узловы-
ми швами нерассасывающимся шовным материалом
(Ethibond 2/0 или 3/0, Ethicon). При гипоплазии мышечной ре-
берной части диафрагмы передний край диафрагмы может
быть фиксирован к грудной стенке сквозными швами вокруг
ребра [42]. Необходимое ребро (обычно XI или XII), к которо-
му может быть фиксирована диафрагма, определяется при
пальпации снаружи. C целью укрепления швов при первич-
ной пластике диафрагмы некоторые авторы предлагают ис-
пользовать тефлоновые «прокладки» (Ethicon). Другие хи-

рурги при пластике диафрагмы используют автоматические
сшивающие инструменты (Sew-Right, LSI Solutions, Inc,
Viktor, NY) [7, 13, 14, 41]. 

Лапароскопическая пластика диафрагмы при грыже Мор-
ганьи является, по сути, модификацией лапароскопической
операции при вентральной грыже [30, 36]. При этой опера-
ции обычно используют 3 или 4 троакара, которые распола-
гают следующим образом: через пупок, по среднеключич-
ной линии справа и слева, а четвертый – по передней под-
мышечной линии для введения ретрактора. При грыже Мор-
ганьи, как правило, не возникает технических трудностей
при низведении органов брюшной полости [8, 36]. Необходи-
мо максимально полное иссечение грыжевого мешка; по
мнению большинства авторов, это позволяет свести к мини-
муму риск развития рецидива заболевания. 

При лапароскопической коррекции грыжи Морганьи реко-
мендуют выполнять первичную пластику диафрагмы с фик-
сацией переднего ее края к брюшной стенке [6, 36]. Однако,
пневмоперитонеум может затруднить выполнение первичной
пластики, расширяя дефект диафрагмы, особенно при цент-
ральном его расположении. Некоторые авторы рекомендуют
начинать закрытие отверстия с латеральных краев к центру,
что позволяет уменьшить натяжение в центральной части де-
фекта. В исключительных случаях, когда размеры дефекта
не позволяют выполнить первичную пластику диафрагмы,
возможно использование синтетического материала. 

При грыже пищеводного отверстия диафрагмы наиболь-
шую популярность получила фундопликация по Ниссену, о
которой сообщено впервые в 1956 г. [34]. В настоящее вре-
мя она применяется у детей всех возрастных групп. При вы-
полнении этой операции большинство авторов отмечают
положительные результаты у 85–90% детей. Существенным
недостатком фундопликации является тугая манжета, кото-
рая может привести к послеоперационной дисфагии и не-
возможности отрыжки и рвоты [1, 25, 32, 38, 43, 44]. Соглас-
но суммарным данным, частота неудовлетворительных ре-
зультатов при фундопликации по Ниссену составляет от
6,4 до 47% [37, 45, 46, 49]. Неудачные исходы наблюдают-
ся в основном у детей с неврологическими расстройства-
ми [7–10, 18, 30, 31, 35, 38, 39, 47]. Суть операции заклю-
чается в лапароскопической коррекции грыжи пищеводного
отверстия диафрагмы, иссечении грыжевого мешка и гаст-
рофундопликации. При лапароскопической коррекции этой
грыжи используют 5 троакаров диаметром 3–5 мм; давле-
ние СО2 в брюшной полости должно составлять 12 мм Hg.
Желудок низводят в брюшную полость. После определения
диаметра пищеводного отверстия иссекают грыжевой ме-
шок, ножки диафрагмы ушивают позади пищевода и фор-
мируют манжету по Ниссену [20, 23, 48]. Помимо неоспори-
мых преимуществ лапароскопических операций при грыжах
пищеводного отверстия диафрагмы, нельзя забывать об ос-
ложнениях, связанных с наложением карбоксиперитонеума.
Они могут возникать в связи с воздействием повышенного
давления в брюшной полости и биохимическими изменени-
ями, происходящими вследствие всасывания СО2 в систем-
ный кровоток. Углекислый газ, введенный в брюшную по-
лость, оказывает равномерное давление во всех направле-
ниях. Наибольшее значение имеет давление на заднюю
стенку брюшной полости, где расположены нижняя полая
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вена и аорта, и на диафрагму, что может вызывать ком-
прессию в грудной полости. При этом могут возникать ги-
перкапния и ацидоз [6, 27, 38]. Многие авторы считают, что
для снижения нежелательных эффектов надо использовать
невысокие цифры давления (до 8 мм Hg) при инсуфляции
газа в брюшную полость [7, 9, 14, 41].

Релаксация диафрагмы может быть результатом повреж-
дения диафрагмального нерва или врожденных изменений
мышечной ткани диафрагмы [11, 20, 23, 34–36]. Диафраг-
мальный нерв может быть поврежден при родовой травме
или во время открытого кардиохирургического вмешатель-
ства. Как отмечают многие авторы, клинические проявления
этого у младенцев и у более старших детей многообразны и
варьируют от умеренно выраженных (нарушение роста, та-
хипноэ, тошнота и рвота) до жизнеопасных расстройств
внешнего дыхания, требующих ИВЛ [27, 41, 45, 49]. До пос-
леднего времени дискутировались как вопросы щадящих
методов хирургического вмешательства при релаксации
диафрагмы, так и сроков лечения. В настоящее время тора-
коскопические операции при этом заболевании практически
полностью заменили торакотомию, являясь хорошей альтер-
нативой открытым операциям и обладая всеми преимущест-
вами минимально инвазивных вмешательств. При торако-
скопической пластике купола диафрагмы (при ее параличе)
возможно выполнение гофрирования узловыми швами и ис-
пользование эндоскопического аппарата для наложения
скобок [39, 45, 47]. Однако, второй способ неприменим у де-
тей младшей возрастной группы, так как узкие межребер-
ные пространства не позволяют использовать эндоскопиче-
ский стэплер для наложения скобок.

При торакоскопическом гофрировании диафрагмы неко-
торые авторы предлагают во время операции приподнимать
головной конец на 30° [7, 10, 35]. Это способствует переме-
щению органов брюшной полости вниз и вследствие этого
лучшему обзору и облегчению манипуляций на диафрагме.
Другими способами облегчения пластики диафрагмы явля-
ется хорошая релаксация мышц передней брюшной стенки и
установка назогастрального зонда для декомпрессии желуд-
ка, что также улучшает обзор диафрагмы и предотвращает
повреждение органов брюшной полости, особенно при лево-
стороннем поражении. Инсуффляция СО2 в плевральную по-
лость облегчает процесс формирования швов при гофриро-
вании диафрагмы и позволяет отказаться от использования
дополнительных троакаров и инструментов для давления на
нее и для тракции легкого. Обычно при этой операции ис-
пользуют 3 троакара: один для оптического прибора и два
для манипуляторов. Гофрирование диафрагмы следует вы-
полнять с большой осторожностью, чтобы не повредить ос-
новной ствол диафрагмального нерва и органы брюшной по-
лости, используя нерассасывающийся шовный материал 2/0
или 3/0 [7, 13, 15, 32]. 

Несмотря на то, что некоторые хирурги предпочитают ла-
пароскопический доступ при коррекции врожденных диа-
фрагмальных грыж, торакоскопический имеет некоторые
преимущества [7, 11, 34]. При лапароскопическом методе
могут возникнуть трудности при низведении селезенки в
брюшную полость и технические сложности при наложении
швов из-за петель кишечника, затрудняющих визуализацию
дефекта диафрагмы. Торакоскопический метод позволяет

беспрепятственно визуализировать грыжу и органы, вне-
дрившиеся в плевральную полость и мягко вправить их в
брюшную. Ушивание грыжевого дефекта не вызывает тех-
нических сложностей, так как доступ к диафрагме свободен.
Одним из определяющих преимуществ торакоскопического
метода пластики диафрагмы является инсуффляция СО2 в
плевральную полость, которая облегчает низведение грыже-
вого содержимого. 

В целом, торакоскопический метод коррекции врожден-
ных диафрагмальных грыж более предпочтителен, чем от-
крытые операции, так как при нем не производится рассе-
чения мышц, следовательно, не нарушается функция
внешнего дыхания в послеоперационном периоде. Подав-
ляющее большинство пациентов, по данным различных ав-
торов, не нуждается в ИВЛ после операции, за исключени-
ем небольшой группы больных, которым на короткий пери-
од необходима интенсивная кислородотерапия. После опе-
рации больные быстро возвращаются к нормальной жизни
и, следовательно, продолжительность госпитализации в
послеоперационном периоде укорачивается. Как отмечают
некоторые авторы, среднее время оперативного вмеша-
тельства при эндохирургических операциях несколько ко-
роче, чем при открытых. Так, по данным F.Becmeur, сред-
няя продолжительность эндохирургических вмешательств
составила 54 минуты, что меньше таковой при открытых
операциях [38]. 

Торакоскопический метод пластики диафрагмы является
реальным, выполнимым и надежным способом коррекции
всех видов диафрагмальных грыж. Он показан во всех воз-
растных группах, в том числе у отдельных новорожденных.
Удобный доступ, минимальная травматизация, хороший кос-
метический эффект и быстрое восстановление в послеопе-
рационном периоде являются важными достоинствами тора-
коскопического метода пластики диафрагмы.

В обзоре литературы, посвященном торакоскопической
пластике диафрагмы у новорожденных, показана возмож-
ность осложнений, связанных с переходом на открытую
операцию и в основном обусловленных ятрогенной перфо-
рацией кишечника [7, 8, 37]. При всех преимуществах тора-
коскопического метода коррекции врожденных диафраг-
мальных грыж, необходимо быть максимально осторожным
у новорожденных младше 7 сут жизни с ложной диафраг-
мальной грыжей, низкой массой тела, расположением де-
фекта диафрагмы справа и перемещенными в плевраль-
ную полость печенью и тонкой кишкой. M.Arca et al. сооб-
щили о двух смертельных исходах, которые они наблюдали
в группе больных в возрасте младше 7 сут [37]. Оба паци-
ента были с низкой массой тела (1800 и 2500 г); непосред-
ственные причины их смерти не были напрямую связаны с
оперативным вмешательством. Анализ результатов тора-
коскопического метода коррекции диафрагмальной грыжи
показал, что летальных исходов в группе детей старше
7 дней не было. У части детей, перенесших пластику диа-
фрагмы, при врожденных диафрагмальных грыжах (как
правило, у наиболее тяжелых пациентов), формируются
хронические легочные заболевания. Они нуждаются в дли-
тельной кислородотерапии и в последующем лечении
бронхолегочной дисплазии. Использование стероидов,
особенно длительно и в высоких дозах, является очень
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спорным. Считают, что это препятствует развитию как лег-
кого за счет ингибирования альвеоляризации, так и голов-
ного мозга. У многих пациентов, оперированных по поводу
врожденных диафрагмальных грыж, в дальнейшем выяв-
ляется патологический гастроэзофагеальный рефлюкс, за-
трудняющий нормальное питание ребенка. В большинстве
подобных случаев медикаментозная терапия дает стойкий
положительный результат. Однако в некоторых случаях,
при неэффективности лечения требуется выполнение гаст-
рофундопликации по Ниссену.

Несмотря на современные методы лечения и выхажива-
ния уровень смертности новорожденных с диафрагмальны-
ми грыжами остается высоким [40, 42, 46]. Однако опреде-
лить его корректно довольно трудно из-за так называемой
«скрытой смертности». Последняя относится к новорожден-
ным с врожденными диафрагмальными грыжами, которые в
связи с тяжестью исходного состояния умирают еще до
транспортировки в хирургическую клинику. На госпиталь-
ном этапе, по данным исследований, выживает 25–60% па-
циентов [24, 33]. В клиниках, использующих все возможно-
сти терапии, в том числе ингаляцию оксида азота и экстра-
корпоральную мембранную оксигенацию, при врожденных
диафрагмальных грыжах выживает от 40 до 69% детей. Уро-
вень смертности новорожденных с множественными врож-
денными аномалиями более высок, чем детей с изолирован-
ными врожденными диафрагмальными грыжами. По дан-
ным литературы, общая выживаемость детей с диафраг-
мальной грыжей в 1970-х годах прошлого столетия состав-
ляла 50–60% [17, 33]. В настоящее время ведущие мировые
клиники сообщают о благоприятных исходах более чем у
90% детей с этой патологией [7, 34, 41]. Это во многом свя-
зано с развитием анестезиологии и реаниматологии, что
привело к уменьшению числа баротравм при искусственной
вентиляции легких, а также с применением экстракорпо-
ральной мембранной оксигенации.

Таким образом, анализ литературы еще раз убеждает в
том, что вопросы лечения диафрагмальных грыж у детей
актуальны, сложны и не решены окончательно [3, 4, 42].
Несмотря, на казалось бы, быстрый прогресс эндохирур-
гии в целом, ее использование у детей до сих пор не на-
шло широкого применения. Однако наблюдения отдель-
ных авторов наглядно демонстрируют целесообразность,
эффективность и безопасность эндохирургических опера-
ций при диафрагмальных грыжах у детей. Это требует
дальнейшего изучения возможностей эндохирургических
методик и показаний к ним, особенно у новорожденных и
детей раннего возраста. Согласно данным многочислен-
ных исследований, эндохирургия может быть полезной
альтернативой при выполнении операций у детей с диа-
фрагмальной грыжей.

Минимальный травматизм, короткий послеоперационный
период и отличный косметический результат при достиже-
нии цели лечения дают видеоторакоскопическим операциям
огромные преимущества перед открытыми торакальными.

Ознакомление с мнением многих исследователей пока-
зывает, что вопросы диагностики и лечения в будущем бу-
дут пересмотрены. Эндохирургические операции при диа-
фрагмальных грыжах являются относительно новым мето-
дом лечения детей раннего возраста, поэтому так важно

учитывать все особенности выполнения у них хирургиче-
ских вмешательств. Несомненно, внедрение этого метода в
повседневную практику детской эндохирургии требует изу-
чение всех его возможностей, как в диагностическом, так и
в лечебном плане. 
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Раннее введение арахиса в рацион способствует более низкой 
распространенности аллергических реакций на арахис

Несмотря на то, что в Англии, Австралии, а с недавнего времени и в Северной Америке арахис рекомендуется вводить
в питание детей грудного возраста, уровень аллергических реакций к нему в этих странах продолжает расти. В связи с
этим было проведено изучение распространенности аллергических реакций на арахис в Израиле и среди детей еврейско-
го происхождения в Англии, а также связи между возникновением аллергии у детей и потреблением арахиса их матеря-
ми. Для выявления распространенности аллергии к арахису, были обработаны анкеты детей школьного возраста (5171 в
Англии и 5615 в Израиле). Для выявления связи между потреблением арахиса и отнятием от груди также были обработа-
ны 77 анкет в Англии и 99 в Израиле. Частота аллергических реакций на арахис в Англии составила 1,85%, в Израиле –
0,17% (р < 0,01). При этом в Израиле арахис вводится в питание детей раньше и чаще, чем в Англии, а уровень потреб-
ления его в Израиле выше. Дети в возрасте от 8 до 14 мес в Израиле получают, в среднем, до 7,1 грамма арахиса в ме-
сяц, тогда как в Англии – 0 граммов. В Израиле в среднем дети получают арахис 8 раз в месяц, в Англии – 0 (р < 0,0001).
Исследование показало, что еврейские дети в Великобритании страдают от аллергии на арахис в 10 раз чаще, чем дети
в Израиле. При этом не отмечалось никакой разницы в клинических проявлениях заболевания, социальном положении
обследованных, наследственности или качестве орехов. В Израиле, в отличие от Англии, арахис предлагается детям на
первом году жизни. В связи с этим встает вопрос, предотвращает ли раннее введение арахиса в питание детей возник-
новение аллергических реакций к арахису.
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