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Резюме

В абдоминальной хирургии после операций на брюшной полости возможно развитие нарушений нормальной согласо-
ванной пропульсивной моторики желудочно- кишечного тракта (ЖКТ). Этот эпизод желудочно- кишечной гипомоторики 
или состояние динамической кишечной непроходимости обозначается как послеоперационный илеус (ПОИ) или 
послеоперационный парез ЖКТ. Частота развития ПОИ в клинике абдоминальной хирургии составляет от 10 до 30%. 
Жевательная резинка используется в хирургии для уменьшения послеоперационной кишечной непроходимости 
с начала XXI века.

В рамках представленного обзора рассмотрены основные рандомизированные клинические исследования, обзоры 
и мета-анализы, посвященные изучению эффекта жевательной резинки в абдоминальной хирургии для профилактики 
послеоперационного илеуса. Приведенные в обзоре данные свидетельствуют об эффективности и безопасности при-
менения жевательной резинки в послеоперационном периоде для профилактики ПОИ в абдоминальной хирургии 
и оперативных вмешательствах в смежных областях.
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Summary

In abdominal surgery, after operations on the abdominal cavity, it is possible to develop disturbances in the normal coordi-
nated propulsive motility of the gastrointestinal tract. This episode of gastrointestinal hypomotility or the state of dynamic 
ileus is referred to as postoperative ileus (POI) or postoperative gastrointestinal tract paresis. The incidence of POI in the clinic 
of abdominal surgery ranges from 10 to 30%. Chewing gum has been used in surgery to relieve postoperative intestinal 
obstruction since the early 21st century.

The present review considers the main randomized clinical trials, reviews and meta-analyses on the study of the eff ect of 
chewing gum in abdominal surgery for the prevention of postoperative ileus. The data presented in the review indicate the 
eff ectiveness and safety of the use of chewing gum in the postoperative period for the prevention of POI in abdominal surgery 
and surgical interventions in related areas.

Keywords: abdominal surgery, colorectal surgery, postoperative gastrointestinal paresis, postoperative ileus, prevention, 
chewing gum, fl atus, defecation
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В абдоминальной хирургии после операций на 
брюшной полости возможно развитие нарушений 
нормальной согласованной пропульсивной мото-
рики желудочно- кишечного тракта (ЖКТ). Этот 
эпизод желудочно- кишечной гипомоторики или 
состояние динамической кишечной непроходи-
мости обозначается как послеоперационный илеус 
(ПОИ) или послеоперационный парез ЖКТ [1–3].

Частота развития ПОИ в клинике абдоминаль-
ной хирургии составляет от 10 до 30% [4, 5]. ПОИ 
является одним из основных поводов беспокойства 
для хирургов, поскольку он увеличивает количе-
ство послеоперационных осложнений, продол-
жительность госпитализации и, как следствие, 
стоимость лечения. Определение ПОИ является 
относительно консенсусным, хотя и с переменным 
определением интервала к разрешению в диапазоне 
от 2 до 7 дней для разных авторов. Однако, эта вари-
ативность может быть причиной невоспроизводи-
мости исследований и трудностей в интерпретации 
их результатов [4, 6].

Сохраняется актуальным вопрос лечения и про-
филактики ПОИ [2, 3]. Ученые из США провели 
поиск по Кокрановской базе данных обзоров 
и базам данных OVID и веб-сайту Управления по 

санитарному надзору за качеством пищевых про-
дуктов и медикаментов США (FDA) (1950 – апрель 
2009 г.) с использованием термина «послеопераци-
онная кишечная непроходимость» [7]. Авторами 
выявлены три мета-анализа, 2 на жевательную 
резинку (ЖР) и 1 на алвимопан, а также 18 кли-
нических испытаний. Только ЖР и антагонист 
периферических опиоидных рецепторов перифе-
рического действия алвимопан были эффективны 
в предотвращении ПОИ. Применение ЖР сокра-
тило время до первого флатуса и опорожнения 
кишечника (взвешенная разница средних (ВСР) 
=21часов; p = 0,0006 и 33 часа соответственно; Р = 
0,0002). Применение алвимопана сократило время 
достижения составной конечной точки потребле-
ния твердой пищи, плюс/минус появления флатуса 
и опорожнения кишечника (93 против 105 часов; Р 
< 0,001). Однако, в 12-месячном исследовании алви-
мопана для лечения опиоидно- индуцированной 
дисфункции кишечника наблюдалась более высо-
кая частота инфаркта миокарда [7]. В этом обзоре 
и ряде других публикаций отмечено, что приме-
нение алвимопана ограничено, что связано с его 
высокой стоимостью и повышенным риском ин-
фаркта миокарда [8–10].
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ЖР используется в хирургии для уменьшения по-
слеоперационной кишечной непроходимости с на-
чала XXI века [11]. Пациенты с дополнительным 
включением в послеоперационный период ЖР от-
мечают появление флатуса и первого опорожнения 
кишечника раньше, чем те, кто проходит обычное 
стандартное послеоперационное лечение, и имеют бо-
лее низкую частоту послеоперационных осложнений.

Применение ЖР в послеоперационном периоде 
можно рассматривать в качестве одного из реше-
ний проблемы ПОИ в абдоминальной хирургии. 
Механизмы, предложенные для объяснения эф-
фекта ЖР при ПОИ, сосредоточены на действии 
жевания, которое может действовать на цефально- 
вагусную стимуляцию пищеварения, вырабатывая 
гормоны, связанные с моторикой кишечника [12, 
13], или как «фиктивное» питание, стимулирующее 
моторику двенадцатиперстной кишки, желудка 
и прямой кишки, или путем стимуляции секреции 
слюны и панкреатического секрета [14, 15].

Кроме этого, ключевыми ингредиентами 
в большинстве ЖР без сахара является сорбит 
и другие гекситолы. Сорбит является осмоти-
ческим слабительным средством и также может 
быть ответственным за улучшение моторики ЖКТ 
[14, 15].

В последних опубликованных отечественных 
обзорах по проблеме ПОИ [2, 3] возможности при-
менению ЖР для профилактики ПОИ посвящено 
по 1 абзацу, с небольшим количеством ссылок на 
источники, опубликованные до 2013 года.

На наш запрос от 15.02.2023 «postoperative ileus, 
chewing gum» только в информационной базе 
PubMed найдена 141 ссылка, из них на рандомизи-
рованные клинические исследования (РКИ) – ука-
зывают 53 источника, на обзоры и систематические 
обзоры – 48, и на мета-анализы- 26.

Рассмотрим в рамках обзора основные РКИ, 
обзоры и мета-анализы, посвященные изучению 
эффекта ЖР в абдоминальной хирургии.

Клинические исследования

В одном из первых сообщений приводятся сведе-
ния о японском исследовании [16], в котором при-
няли участие 19 пациентов, перенесших плановую 
лапароскопическую колэктомию при колоректаль-
ном раке. Пациенты в группе ЖР применяли ЖР 
3 раза в день с 1-го послеоперационного утра до 
начала перорального приема пищи. Первое про-
хождение флатуса наблюдалось, в среднем, на 2,1 
послеоперационный день в группе ЖР и на 3,2 день 
в контрольной группе (Р< 0,01). Первая дефекация 
была на 2,7 дня раньше в группе ЖР (на 3,1 после-
операционный день), чем в контрольной группе 
(через 5,8 дня; Р< 0,01).

В проспективном РКИ хирургов из США [17] 
участвовали 34 пациента, перенесших плановую 
открытую резекцию сигмовидной кишки по по-
воду рецидивирующего дивертикулита или рака, 
были рандомизированы на 2 группы: группу ЖР 
(n = 17) и контрольную группу (n = 17). Пациенты 
в группе ЖР применяли ЖР резинку без сахара 3 
раза в день по 1 часу вплоть до выписки. Первое 
отхождение газов произошло через 65,4 часа после 
операции в группе ЖР и через 80,2 часа в контроль-
ной группе (P = 0,05). Первая дефекация произошла 
через 63,2 часа после операции в группе ЖР и через 
89,4 часа в контрольной группе (P = 0,04). Первое 
чувство голода появилось через 63,5 часа после опе-
рации в группе ЖР и через 72,8 часа в контрольной 
группе (P = 0,27). Серьезных осложнений в обеих 
группах не было. Общая продолжительность пре-
бывания в больнице была короче в группе ЖР (4,3 
дня), чем в контрольной группе (6,8 дня) (P = 0,01). 
По мнению авторов, ЖР является недорогим и по-
лезным дополнением к послеоперационному уходу 
после колэктомии [17].

Турецкие хирурги провели проспективное РКИ 
[18]. для определения связи добавления ЖР к стан-
дартизированному послеоперационному уходу 
(n=15) с более ранним восстановлением функции 
кишечника по сравнению с простым послеопе-
рационным лечением у детей (n=15) с кишечным 

анастомозом. Время до первого флатуса состави-
ло 35,73+/-14,67 ч в группе ЖР и 42,00+/-20,77 ч 
в контрольной группе. Время первого дефекации 
составило 56,27+/-22,14 ч в группе ЖР и 63,00+/-
26,34 в  контрольной группе. Однако эти раз-
личия не были статистически достоверными. 
Продолжительность пребывания в стационаре 
составила 5,80+/-0,68 дня для группы ЖР и 6,67+/-
0,98 дня для контрольной группы (P=0,005).

Хирурги из Камеруна в проспективном РКИ [19] 
показали, что применение ЖР уменьшает ПОИ по-
сле открытой аппендэктомии. В общей сложности 
46 пациентов были случайным образом разделены 
на две группы: группу ЖР (n = 23) и контрольную 
группу (n = 23). В первой группе больные жевали 
ЖР без сахара в течение 30 минут трижды в день 
до возобновления кишечного транзита. Первое 
прохождение флатуса произошло на 2,2 после-
операционный день в жевательной группе и на 
3,0 день в контрольной группе (Р< 0,0001). Первое 
опорожнение кишечника произошло на 2,3 после-
операционный день в группе ЖР и на 3,3 послеопе-
рационный день в контрольной группе (Р< 0,0001). 
Пребывание в больнице было короче в группе ЖР 
(4,9 дня), чем в контрольной группе (6,7 дней, P< 
0,0001).

Хирурги из Мексики [20] показали, что приме-
нение ЖР у 32 пациентов после плановой левой 
гемиколэктомии, сокращает продолжительность 
послеоперационной кишечной непроходимости. 
Первая дефекация после хирургической проце-
дуры происходила через 44,2 ± 17,6 ч в группе ЖР 
и через 55,5 ± 14,8 в контрольной группе (Р = 0,05).

В проспективном РКИ индийских хирургов [21] 
100 пациентов, перенесших операцию планово-
го анастомоза тонкой кишки, выполненного для 
закрытия стомы кишечника, были случайным об-
разом распределены в исследуемую группу (n=50) 
и контрольную группу (n=50). Пациенты исследуе-
мой группы жевали жвачку 3 раза в день в течение 
1 ч, начиная с 6 ч после операции до прохождения 
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первого флатуса. Пациенты контрольной группы 
проходили стандартное послеоперационное лече-
ние. Среднее время появления кишечных шумов, 
а также прохождения первого флатуса было зна-
чительно короче в исследуемой группе (P=0,040 
и P=0,006). Чувство голода также испытывалось ра-
нее в случаях пациентов исследовательской группы 
(P = 0,004). В заключении авторы отметили, что 
в случаях релапаротомии, требующей дополни-
тельного адгезиолиза и анастомоза тонкой кишки 
для закрытия стомы, течение послеоперационного 
периода улучшается при послеоперационном же-
вании ЖР дополнительно к стандартному лечению.

Шведские хирурги изучали влияние дополни-
тельного применения ЖР на пациентов, перенес-
ших панкреатодуоденэктомию ad modum Whipple 
по поводу рака поджелудочной железы или пе-
риампуллярного рака [22]. В исследовании были 
отмечены более раннее наступление флатуса и пер-
вой дефекации, начала питания, а также снижение 
пребывания в стационаре в группе пациентов, ис-
пользовавших ЖР.

Хирурги из Мексики и Канады провели РКИ 
[23], в котором участвовал 41 пациент в возрас-
те 5–18 лет, после аппендэктомии. Испытуемые 
в группе вмешательства получали ЖР без сахара 
в течение первых 12 ч после операции, а контроль-
ная группа получала обычную терапию. Время 
до первого флатуса в группе вмешательства было 
короче (ВСР= –7,19 ч; 95% доверительный интер-
вал (ДИ) от –15,7 до 1,38). Авторы отметили, что 
ЖР хорошо переносилась детьми, при отсутствии 
 каких-либо осложнений.

В японском исследовании [24] 44 пациента, пе-
ренесших плановую операцию на брюшной аорте, 
были распределены в контрольную группу (n = 
21), которая получала стандартный послеопера-
ционный уход, и в группу ЖР (n = 23), которые 
получали стандартную послеоперационную по-
мощь и дополнительно ЖР для жевания три раза 
в день. Появление флатуса отмечено через 1,49 дня 
в группе ЖР и через 2,35 дня в контрольной группе 
(P = 0,0004), а время до начала перорального при-
ема пищи составило 3,09 дня в группе ЖР и 3,86 
дня в контрольной группе (P = 0,023). Количество 
дней до полной мобилизации в больничной па-
лате составило 3,35 против 5,59 для группы с ЖР 
и контрольной группы соответственно (P < 0,0001).

В другом японском одноцентровом, плацебо- 
контролируемом, параллельно- групповом, про-
спективном РКИ [25] изучали эффективность ЖР 
для восстановления функции кишечника после 
операции по поводу левостороннего колоректаль-
ного рака. В исследование были включены 25 па-
циентов, применявших ЖР и 23 пациента в кон-
трольной группе. Применение ЖР существенно 
не сократило время до первого флатуса и время до 
первого опорожнения кишечника. Однако жева-
ние ЖР существенно увеличивало сывороточные 
уровни дес-ацилгрелина и гастрина в послеопера-
ционные дни (1, 3, 5, 7 и 10).

В РКИ, проведенном турецкими хирургами 
[26], изучалось влияние жевания ЖР на умень-
шение ПОИ и восстановление после колоректаль-
ной хирургии. В исследование было включено 60 

пациентов, в экспериментальной группе пациенты 
жевали ЖР трижды в день. В экспериментальной 
группе (ЖР) было отмечено более раннее появле-
ние флатуса и дефекации, уровень боли по шкале 
ВАШ был ниже на 3-й – 5-й день; пациенты были 
выписаны в более короткие сроки после операции.

В РКИ хирургов из Гонконга [27] проведено 
исследование применения ЖР у пациентов после 
лапароскопической колоректальной резекции (37 
перенесли резекцию прямой кишки, а 45 – резек-
цию толстой кишки). В каждую группу был ран-
домизирован 41 пациент. В группе с применением 
ЖР время прохождения флатуса было короче (18 
против 34 ч; P = 0,007), первое опорожнение ки-
шечника произошло раньше (19 против 44 ч; P = 
0,001) и время до появления ощущения голода было 
раньше (16 против 25 ч; P = 0,001). Анализы в под-
группах показали, что преимущества ЖР были 
более очевидными у пациентов, у которых была 
резекция толстой кишки, с более коротким време-
нем до первого флатуса (20 против 35 ч; P = 0·043), 
первого опорожнения кишечника (19 против 53 ч; 
P = 0,014) и появления чувства голода (14 против 40 
ч; P = 0,001). Не было выявлено побочных эффектов, 
которые могли бы быть отнесены к применению ЖР.

Хирурги из Мексики провели РКИ [28] с уча-
стием 64 пациентов, перенесших плановую коло-
ректальную операцию с первичным анастомозом. 
Пациенты были разделены на две группы: A (груп-
па ЖР, n = 32) и B (пациенты, у которых было только 
стандартное послеоперационное восстановление, 
n = 32). ПОИ наблюдался в 6% (2/32) жевательной 
группы и в 21,8% (7/32) в группе стандартного по-
слеоперационного восстановления, с отношением 
шансов (ОШ) =0,167 (95% ДИ: 0,37–0,75; P = 0,006). 
Рвота присутствовала у двух пациентов из группы 
А и у восьми из группы В (6,25 против 25,0%; P = 
0,03). Прохождение флатуса в течение первых 48 
часов присутствовало у 30 пациентов из группы 
А и у 20 из группы В (94% против 63%; p = 0,002). 
Более раннее пероральное кормление (96 ± 53 
против 117 ± 65 часов; P = 0,164) и более короткая 
продолжительность пребывания в больнице (7 ± 
5 против 9 ± 5 дней; P = 0,26) были также отмече-
ны в группе с применением ЖР. Авторы считают, 
целесообразным использование ЖР в дополне-
ние к стандартной терапии для более быстрого 
послеоперационного восстановления в плановой 
колоректальной хирургии.

Исследователи из Нидерландов [29] высказали 
предположение, что предпочтительнее использо-
вание никотиновой ЖР, поскольку периопераци-
онное введение никотина снижает послеопераци-
онное употребление опиоидов и предотвращает 
послеоперационную тошноту и рвоту. Однако, их 
предположение не нашло подтверждения в работе 
их соотечественников [30], которые провели двой-
ное слепое, параллельное групповое, контролиру-
емое исследование, в котором пациенты случай-
ным образом распределены по протоколу лечения 
обычной без сахара или никотиновой ЖР (2 мг) 
у пациентов, перенесших плановую онкологиче-
скую колоректальную операцию. В обеих группах 
у шести пациентов развился ПОИ. Сравниваемые 
показатели существенно не различались между 
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нормальной и никотиновой ЖР. Так, время до пер-
вой дефекации и переносимости твердой пищи 
в течение не менее 24 ч. составило соответственно 
4,50 (95% ДИ 3,00–7,25) и 3,50 дней (95% ДИ 3,00–
4,25), при P = 0,398. Продолжительность пребыва-
ния составили 5,50 (95% ДИ 4,00–8,50) и 4,50 дней 
(95% ДИ 4,00–6,00), P = 0,738,

В РКИ китайских ученых [31] изучалась эффек-
тивность ЖР у 89 пациентов с раком прямой кишки 
только после плановой открытой проктэктомии. 
Время до первого флатуса составило 42,33 ± 3,46 ч 
в группе ЖР и 49,20 ± 1,42 ч в контрольной группе 
(Р < 0,05). Время до первой дефекации было значи-
тельно короче в группе ЖР, чем в контрольной груп-
пе (66,07 ± 2,36 против 78,37 ± 1,62 ч; Р < 0,05). ПОИ 
был подтвержден у 2 пациентов в группе ЖР и у 7 
в контрольной группе (7,0% против 23,9%; Р = 0,028).

Хирурги из Пакистана провели одиночное сле-
пое РКИ [32] для определения эффективности ЖР 
в снижении послеоперационной кишечной непро-
ходимости после операции закрытия илеостомы. 
Пациенты были разделены на две группы по 50 
пациентов: ЖР (группа А) и без ЖР (группа В). 
Начиная с 6 ч после операции, пациентов группы 
А просили жевать жвачку в течение 30 мин каждые 
8 ч. Среднее время прохождения флатуса значи-
тельно короче 18,36 (± 8,43) часов, в группе жева-
ния (группа А), тогда как в группе без ЖР (группа 
В) оно составляло 41,16 (± 6,14) часов (значение Р < 
0,001). Средняя продолжительность пребывания 
в больнице была значительно короче 84 (± 8,3) часов 
в группе ЖР (группа A) по сравнению с 107,04 (± 6,4) 
часа в группе без ЖР (группа B) (значение Р< 0,001).

Целью РКИ ученых из Тайваня [33] была оцен-
ка эффективности послеоперационного жевания 
ЖР в восстановлении нормального опорожнения 
кишечника у пациентов с колоректальным раком, 
перенесших резекцию толстой кишки. Группа 
вмешательства (n = 30) получала ксилитовую ЖР 
в первый день после резекции толстой кишки, по 
одному кусочку в течение 15 минут, 3 раза в день, 
до наступления первого флатуса и дефекации. 
Время до первого флатуса и дефекации в груп-
пе вмешательства было значительно короче, чем 
в контрольной группе (39,13 ± 15,66 против 52,92 ± 
21,97 часа и 54,55 ± 18,90 против 77,98 ± 34,59 часа 
соответственно).

В исследовании хирургов из Нидерландов на 
примере обследования 112 пациентов клиники 
абдоминальной хирургии [34], была показана 
экономическая эффективность применения ЖР 
в послеоперационном периоде Средние затраты 
на пребывание в палате были значительно ниже 
в группе ЖР по сравнению с контрольной -€3522 
(95% ДИ €3034-€4010) по сравнению с €4893 (95% ДИ 
€3843-€5942), соответственно, Р = 0,020).

В ряде исследований не было получено значимых 
различий в группе с применением ЖР и контроль-
ной группе [35–42]. В систематических обзорах 
и мета-анализах, посвященных применению ЖР 
в послеоперационном периоде, и соответственно 
увеличении общего числа пациентов, отмечено 
значимое изменение изучаемых показателей, сви-
детельствующее о более быстром восстановле-
нии нормального функционирования кишечника 
и ЖКТ в целом.

Обзоры и мета-анализы

В одном из первых обзоров, выполненном учеными 
из США [43], отмечается, что жевание ЖР сокраща-
ет время до флатуса и первой дефекации после опе-
рации. По мнению авторов, ЖР является недорогим 
и безопасным вариантом для добавления в муль-
тимодальную программу для профилактики ПОИ.

В систематический обзор китайских авторов [44] 
были включены 5 РКИ с участием 158 (94 мужчины 
и 64 женщины) пациентов со средним возрастом 
61,9 года. У 80 пациентов проводили стандартный 
послеоперационный уход после колоректальной 
резекции, а у 78 дополнительно применяли ЖР. 
При комбинированном стандартном послеопера-
ционном уходе и жевании ЖР флатус отмечался 
на 24,3% раньше (ВСР= –20,8 часа; P = 0,0006) и от-
мечено опорожнение кишечника на 32,7% ранее 
(ВСР= –33,3 часа; P = 0,0002).

В мета-анализе РКИ, проведенном британски-
ми учеными [45], оценивающим ЖР для улучше-
ния послеоперационного восстановления после 
колэктомии, были включены 5 исследований (158 
пациентов), которые удовлетворяли критериям 
включения. Время (в сутках) прохождения па-
циентом флатуса (ВРС = – 0,66; 95% ДИ от –1,11 
до – 0,20; P =0,005) и время до первой дефекации 
(ВРС= – 1,10, 95% ДИ, от – 1,79 до – 0,42, P = 0,002) 
были значительно снижены в группе ЖР по срав-
нению с контрольной группой

В систематический обзор и мета-анализ хирур-
гов из Нидерландов [46] вошли 5 РКИ с общим чис-
лом 158 пациентов, сравнивающих эффективность 
ЖР после колоректальной хирургии со стандарт-
ным контролем для улучшения послеоперацион-
ной кишечной непроходимости. Объединенная 
ВРС времени до флатуса была значительно короче 
для группы ЖР (20 ч с 95% ДИ 13–27). Время до де-
фекации также было значительно короче (29 ч, 95% 
ДИ 19–39). Отмечалась незначительная тенденция 
к сокращению послеоперационного пребывания 
в стационаре (на 1,3 дня короче, 95% ДИ от 3,2 дня 
короче до 0,6 дня дольше).

Датские хирурги при анализе 4-х РКИ [47] отме-
тили значительное сокращение времени до первого 
прохождения флатуса и дефекации при дополни-
тельном использовании ЖР.

Испанские ученые провели мета-анализ РКИ 
[48], в которых сравнивали влияние ЖР + стан-
дартное лечение со стандартным лечением илеуса 
после колоректальной хирургии. Авторами было 
проанализировано 6 РКИ, включающих 244 паци-
ента. Время до первого флатуса было значительно 
сокращено при жевании ЖР + стандартное лечение 
по сравнению со стандартным лечением в одиноч-
ку (ВРС= –14 ч, 95% доверительный интервал [95% 
ДИ от –23,5 до –4,6). Время до первого прохожде-
ния кала было значительно сокращено (ВРС = –25 
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ч, 95% ДИ от –42,3 до –7,7), но продолжительность 
пребывания в стационаре сократилась незначи-
тельно (ВРС= –26,2 ч, 95% ДИ от –57,5 до 5,2) при 
добавлении ЖР. По мнению авторов, ЖР должна 
быть добавлена к стандартному послеоперацион-
ному лечению.

Британские ученые провели поиск в электрон-
ных базах данных (Cochrane, Embase и PubMed), 
определили 9 РКИ (437 пациентов) и  прове-
ли мета-анализ и систематический обзор [13]. 
Объединенные оценки при дополнительном ис-
пользовании ЖР показали сокращение времени 
до флатуса на 14 ч (95% ДИ: от –20 до –8 ч, Р=0,001), 
времени до первого опорожнения кишечника на 
23 ч (95% ДИ: от –32 до –15 ч, Р<0,001) и сокращение 
продолжительности пребывания в стационаре на 
1,1 дня (95% ДИ: от –1,9 до –0,2 дня, Р=0,016).

Еще в один британский систематический обзор 
и мета-анализ было включено 7 РКИ с участием 
272 пациентов [49]. Авторами отмечено при до-
полнительном использовании ЖР сокращение 
времени до флатуса на 12,6 ч (95% ДИ: от –21,49 
до –3,72, p=0,005), времени до первого опорож-
нения кишечника на 23,11 ч (95% ДИ: от –34,32 
до –11,91, p<0,001) и незначительная тенденция 
к сокращению продолжительности пребывания 
в стационаре на 23,88 ч.

В обзоре американских ученых, посвященном 
изучению влияния ЖР на ПОИ у пациентов, пе-
ренесших абдоминальную операцию и создание 
стомы, авторы отметили, что применение ЖР по-
следовательно сокращает время до прохождения 
флатуса и первой дефекации [50].

В мета-анализе китайских авторов [51] рассма-
тривался вопрос об эффективности и безопас-
ности ЖР в содействии восстановлению функ-
ции кишечника после колоректальной хирургии. 
Мета-анализ 13 РКИ, включавших суммарно 993 
пациента (499 пациента, применявших ЖР в по-
слеоперационном периоде и 494 пациентов в груп-
пе контроля), показал, что применение ЖР может 
значительно сократить время до первого прохож-
дения флатуса (ВСР= –11,66 ч, 95%ДИ:-17,26–6,07, 
P<0,05), время до первой дефекации (ВСР= –32,31 
ч, 95%ДИ:-56,89–7,73, P<0,05) и послеоперацион-
ное пребывание в больнице (ВСР= –1,10 дней, 95% 
ДИ –1,93–0,27, P<0,05) после колоректальной хи-
рургии. Пациенты группы ЖР также испытывали 
меньший дискомфорт от растяжения кишечника 
(OШ=0,52, 95% ДИ0,35–0,80, P<0,05), связанного 
с ПОИ.

В  мета-анализе другой группы китайских 
ученых был проведен поиск литературы в базах 
PubMed, Embase, Science Citation Index, SpringerLink 
и вторичных источниках [52]. Объединенная ВРС 
значений времени до первого флатуса и первой 
дефекации при использовании ЖР составила –9,21 
(95% ДИ: от –12,07 до –6,34; Р < 0,01) и –11,42 (95% 
ДИ: от –16,05 до –6,79; Р < 0,01), соответственно, 
по сравнению со стандартизированным после-
операционным уходом. Применение ЖР также 
уменьшило продолжительность госпитализации 
на 12,23 ч (95% ДИ: от –18,80 до –5,67; Р = 0,0003). 
Проведенный анализ подгрупп с различными аб-
доминальными вмешательствами указывает на 

эффективность применения ЖР по сравнению 
с контрольными группами

В систематическом обзоре, который авторами 
проводился в Medline, EMBASE и Кокрейновской 
библиотеке до декабря 2012 года для выявления 
РКИ, сравнивающих с использованием ЖР и без 
него у пациентов, перенесших абдоминальную 
хирургию [11]. Авторами был проведен анализ 
времени до флатуса, времени до опорожнения ки-
шечника и продолжительность пребывания па-
циентов в стационаре. В анализ было включено 
17 РКИ с участием 1374 участников. Общее время 
(в днях) прохождения у пациентов флатуса (ВРС 
= –0,31; 95% ДИ от –0,43 до –0,19; P = 0,0001); время 
опорожнения кишечника (ВРС = –0,51; 95% ДИ, 
от –0,73 до –0,29; P = 0,0001); и продолжительность 
пребывания (ВРС = –0,72; 95% ДИ, от –1,02 до –0,43; 
P = 0,0001) были значительно снижены в группе при 
дополнительном использовании ЖР. ПО мнению 
авторов, результаты мета-анализа демонстрируют, 
что ЖР после абдоминальной хирургии предлагает 
преимущества в сокращении времени ПОИ.

В американском мета-анализе [53] был проведен 
поиск терминов (илеус, жвачка, жевание и ЖР) за 
период с 2006 по 2013 год, в итоге было включено 
7 проспективных РКИ, сравнивающих дополни-
тельное применение ЖР у взрослых с контрольным 
лечением после абдоминальной хирургии (кроме 
кесарева сечения). Во всех исследованиях пациен-
ты в экспериментальной группе по жеванию ЖР 
проходили флатус и испражнялись раньше, чем 
в контрольной группе, не жующей жвачку.

Австралийские ученые провели мета-анализ, 
в котором сравнивали «фиктивное» кормление 
с помощью ЖР при стандартном уходе с методикой 
быстрого послеоперационного кормления после 
колоректальной резекции [54]. Был проведен по-
иск в базах Cochrane, MEDLINE, EMBASE, Scopus 
и PubMed, и в конечном итоге было включено 10 
РКИ (612 пациентов). «Фиктивное» кормление 
привело к сокращению времени до флатуса на 31 
минуту (Р= 0,003) и времени до первого опорожне-
ния кишечника на 30 минут (p = 0,05). «Фиктивное» 
кормление также привело к сокращению продол-
жительности пребывания на 0,5 дня (Р = 0,007) 
и снижению частоты осложнений (ОШ = 0,687, Р 
= 0,017). Анализ исследований, в которых приме-
нялось быстрое послеоперационное кормление 
(282 пациента), не выявил различий в состоянии 
послеоперационной функции ЖКТ.

Хирурги из Нидерландов обследовали 120 
пациентов [1], перенесших плановую колорек-
тальную хирургию, которые были рандомизи-
рованы на 2 группы (применявшие ЖР без саха-
ра – 58, и плацебо- кожный пластырь – 62 пациента). 
Послеоперационный илеус развился у 27% пациен-
тов, которым была назначена ЖР (в контрольной 
группе у 48% пациентов, P = 0,020). Дефекация 
в течение 4 дней после операции (85% против 57%; 
P = 0,006) и первый флатус в течение 48 часов (65% 
против 50%; P = 0,044). Среди пациентов в группе 
ЖР были ниже уровни интерлейкина 8 (133 против 
288 пг/мл; P = 0,045) и растворимого рецептора 
фактора некроза опухоли 1 (0,74 против 0,92 нг/
мл; P = 0,043).
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Учеными из Новой Зеландии был проведен 
поиск по следующим базам данных: MEDLINE, 
PUBMED, EMBASE, SCOPUS, Science Direct, 
CINAHL и Кокрановскому центральному регистру 
контролируемых испытаний [55]. Были извлечены 
клинические исходы и проведен мета-анализ. В об-
зор авторами было включено 1019 пациентов из 12 
РКИ. Семь из двенадцати исследований пришли 
к выводу, что ЖР уменьшает послеоперационную 
непроходимость. Остальные пять исследований не 
обнаружили клинических улучшений. В заключе-
нии авторы отмечают, что ЖР дает преимущество 
в сокращении времени до флатуса и времени до 
прохождения дефекации после абдоминальной 
хирургии.

В мета-анализ китайских авторов для оценки 
эффекта и безопасности ЖР по сравнению со стан-
дартными протоколами послеоперационного ухода 
после колоректальной хирургии [56], после поиска 
в базах данных PubMed, Embase, Кокрейновской 
библиотеке, Китайской национальной инфра-
структуре знаний (CNKI) и Китайских базах дан-
ных Wanfang до мая 2016 года, было включено 26 
РКИ, с общим числом 2214 пациентов. Авторами 
установлено, что дополнительно применение ЖР 
ассоциировалась с более коротким временем до 
первого флатуса (ВСР= –12,14 (95% ДИ –15,71–8,56) 
часов; P < 0,001), первой дефекации (ВСР= –17,32 
95% ДИ –23,41 до –11,22) часов; P < 0,001), кишеч-
ных шумов (ВРС= –6,02 (95% ДИ –7,42 до –4,63) 
часов; P < 0,001) и продолжительность пребывания 
в стационаре (ВРС = –0,95 (–1,55 – –0,35) дня; P < 
0,001), снижением риска развития послеоперацион-
ной кишечной непроходимости (ОШ 0,61 (95% ДИ 
0,44–0,83); P = 0,002), повышением качества жизни.

В другом мета-анализ китайских ученых [57], 
которые провели поиск в базах данных PubMed, 
EMBASE и Кокрейновской библиотеки до февра-
ля 2017 года, авторами были включены 18 РКИ, 
оценивающие эффективность дополнительного 
использования ЖР после колоректальной хирур-
гии, с участием 1736 пациентов. По сравнению со 
стандартизированной послеоперационной помо-
щью ЖР приводила к более короткому времени 
появления флатуса (ВРС = –8,81, 95% ДИ: от-13,45 
до –4,17), P = 0,0002), более раннему восстановле-
нию дефекации [ВРС = –16,43, 95% ДИ от –22,68 
до –10,19), P < 0,00001) и сокращению продолжи-
тельности пребывания в больнице [ВРС = –0,89, 
95% ДИ от –1,72 до –0,07), P = 0,03]. Применение 
ЖР также ассоциировалась с более низким риском 
ПОИ (ОШ = 0,41, 95% ДИ 0,23–0,73, P = 0,003).

Другая группа китайских ученых провела систе-
матический поиск в базах PubMed, Embase, Science 
Direct и Кокрейновской РКИ (опубликованных 
до апреля 2017 года) для оценки эффективности 
и безопасности ЖР в восстановлении функции 
кишечника после операции по удалению колорек-
тального рака [58]. Авторами было включено 17 
РКИ с общим числом пациентов 1845. Применение 
ЖР после операции по удалению колоректально-
го рака значительно сократила время до первого 
прохождения флатуса (ВРС= –0,55; 95% ДИ от –0,94 
до –0,16; P = 0,006), первой дефекации (ВРС= –0,60; 
95% ДИ от –0,87 до –0,33; P < 0,0001), первого корм-
ления (ВРС = –1,32; 95% ДИ от –2,18 до –0,46; P = 
0,003) и продолжительности послеоперационного 
пребывания в стационаре (ВРС= –0,88; 95% ДИ 
от –1,59 до –0,17; P = 0,01), но не было обнаружено 
никаких очевидных различий в послеопераци-
онной тошноте, рвоте, вздутии живота. Авторы 
считают, что применение ЖР может ускорить вос-
становление функции кишечника после операции 
по удалению колоректального рака.

Британскими учеными был проведен всесторон-
ний обзор литературы всех РКИ в базах данных 
Medline и Embase в период с 2000 по 2019 год [59]. 
Авторами были выбраны исследования для сравне-
ния использования ЖР со стандартным уходом при 
лечении послеоперационного илеуса у взрослых, пе-
ренесших колоректальную хирургию. В системати-
ческий обзор были включены 16 РКИ, из которых 10 
РКИ (970 пациентов) были включены в мета-анализ. 
Частота ПОИ была значительно снижена у пациен-
тов, использующих ЖР, по сравнению с пациентами, 
получавшими стандартный уход (ОШ 0,55, 95% 
ДИ 0,39–0,79, Р = 0,0009). У этих больных также 
наблюдалось значительное сокращение времени 
до прохождения флатуса (ВРС= – 0,31, 95% ДИ – 
0,36, – 0,26, р< 0,00001) и времени до дефекации (ВРС 
= – 0,47, 95% ДИ от – 0,60 до – 0,34, Р < 0,00001), без 
существенных различий в общей продолжитель-
ности пребывания в стационаре или смертности. 
По мнению авторов, применение ЖР заслуживает 
регулярного использования наряду с другими ме-
тодами в послеоперационных условиях.

В обзоре хирургов из Мальты [60], посвященном 
изучению влияния ЖР на послеоперационную 
непроходимость у пациентов с открытой колорек-
тальной хирургией, в который вошли 3 система-
тических обзора и 3 РКИ, показано существенное 
позитивное влияние ЖР на послеоперационные 
исходы, связанные с кишечной непроходимостью 
после колоректальной хирургии.

Кокрановский обзор и клинические рекомендации

Эффективность применения ЖР в послеоперацион-
ном периоде для профилактики ПОИ продемонстри-
рована и в послеоперационном периоде при другой 
хирургической патологии: хирургических вмеша-
тельствах в акушерстве и гинекологии [61–70], в уро-
логии [71–77], в травматологии и ортопедии [78–
80], что нашло отражение в Кокрановском обзоре.

Британскими учеными в  Кокрановский об-
зор [81], посвященный применению ЖР для 

послеоперационного восстановления функции 
ЖКТ, были включены 81 исследование, которые 
дополнительно были разделены на подгруппы: ко-
лоректальная хирургия, кесарево сечение и другие 
хирургические вмешательства.

Авторы отметили, что применение ЖР сни-
жает время до первого флатуса [общее снижение 
на 10,4 часа (95% ДИ: –11,9, –8,9): 12,5 часов (95% 
ДИ: –17,2, –7,8) в колоректальной хирургии, 7,9 часа 
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(95% ДИ: –10,0, –5,8) при кесаревом сечении, 10,6 
часа (95% ДИ: –12,7, –8,5) при других хирургических 
вмешательствах].

Применение ЖР также снижало время до пер-
вой дефекции [общее снижение на 12,7 часа (95% 
ДИ: –14,5, –10,9): 18,1 часа (95% ДИ: –25,3, –10,9) 
в  колоректальной хирургии, 9,1 часа (95% 
ДИ: –11,4, –6,7) при кесаревом сечении, 12,3 часа 
(95% ДИ: –14,9, –9,7) при других хирургических 
вмешательствах].

Применение ЖР умеренно уменьшает продол-
жительность пребывания в больнице [общее сни-
жение на 0,7 дня (95% ДИ: –0,8, –0,5): 1,0 дня при 
колоректальной хирургии (95% ДИ: –1,6, –0,4), 0,2 
дня (95% ДИ: –0,3, –0,1) при кесаревом сечении, 0,8 
дня (95% ДИ: –1,1, –0,5) при других хирургических 
вмешательствах].

Применение ЖР также несколько снижало вре-
мя до появления кишечных шумов [общее сниже-
ние на 5,0 часов (95% ДИ: –6,4, –3,7): 3,21 часа (95% 
ДИ: –7,0, 0,6) при колоректальной хирургии, 4,4 
часа (95% ДИ: –5,9, –2,8) при кесаревом сечении, 6,3 
часа (95% ДИ: –8,7, –3,8) при других хирургических 
вмешательствах].

Исследователями из Австралии проведен систе-
матический поиск по базам данных Ovid MEDLINE, 
Embase, Cochrane Library и PubMed (за период с ян-
варя 1990 года по май 2018 года). Были включены все 
исследования, публикующие расширенные прото-
колы восстановления или ускоренного, или муль-
тимодального пути для колоректальной хирургии, 

также были извлечены данные о мероприятиях, 
направленных на сокращение продолжительности 
ПОИ, а также ссылки, приведенные в поддерж-
ку конкретных мероприятий [82]. В системати-
ческом обзоре рекомендаций, направленных на 
восстановление функции желудочно- кишечного 
тракта после колоректальной хирургии, авторами 
отмечено, что наиболее часто рекомендуемыми 
вмешательствами были слабительные на основе 
магния (48,6%) и применение ЖР (35,1%), и значи-
тельно реже – алвимопан (16,2%), лактулоза (10,8%), 
неостигмин и бисакодил (по 5,4%).

В клинических рекомендациях Французского 
общества анестезиологов и реаниматологов (SFAR) 
и Французского общества гастрохирургов (SFCD) 
по усиленному восстановлению после плановой 
колоректальной хирургии [83, 84] отмечено, что 
среди анестезиологов и хирургов был достигнут 
консенсус по ряду тактик, которые еще недоста-
точно применяются в современных реабилита-
ционных программах в колоректальной хирургии, 
в том числе и в отношении применения ЖР после 
операции.

В недавно опубликованных консенсусных реко-
мендациях Американского урогинекологического 
общества (AUGS) и Международной урогинеко-
логической ассоциации (IUGA) [85], эксперты 
отмечают, что использование ЖР для уменьшения 
ПОИ имеет высокий уровень доказательств в под-
держку ее применения в урогинекологической 
хирургии.

Заключение
Приведенные в обзоре данные свидетельствуют об эффективности и безопасности применения жева-
тельной резинки в послеоперационном периоде для профилактики послеоперационного илеуса в абдо-
минальной хирургии.
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