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Аннотация
В акушерско-гинекологической практике после операций на брюшной полости возможно развитие динамической кишечной непроходимости, которая обозначает-
ся как послеоперационный илеус (ПОИ). Частота ПОИ после гинекологической операции составляет в среднем 10–15% (в диапазоне 5–25%). Жевательная резинка 
используется в абдоминальной хирургии и акушерско-гинекологической практике для уменьшения послеоперационной кишечной непроходимости с начала XXI в. 
В рамках представленного обзора рассмотрены основные рандомизированные клинические исследования, обзоры и метаанализы, посвященные изучению эф-
фекта жевательной резинки после хирургических вмешательств в акушерско-гинекологической практике для профилактики ПОИ. Приведенные в обзоре данные 
свидетельствуют об эффективности и безопасности применения жевательной резинки в послеоперационном периоде для профилактики ПОИ в данной практике.
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Abstract
In obstetric and gynecological practice, after operations on the abdominal cavity, the development of dynamic intestinal obstruction, which is referred to as postoperative 
ileus, is possible. The frequency of POI after gynecological surgery averages 10–15% (range 5–25%). Chewing gum has been used in abdominal surgery and obstetric and 
gynecological practice to reduce postoperative intestinal obstruction since the beginning of the 21st century. The present review considers the main randomized clinical 
trials, reviews and meta-analyses devoted to the study of the effect of chewing gum after surgical interventions in obstetric and gynecological practice for the prevention 
of postoperative ileus. The data presented in the review indicate the effectiveness and safety of the use of chewing gum in the postoperative period for the prevention of 
postoperative ileus in obstetric and gynecological practice.
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В акушерско-гинекологической практике после опера-
ций на брюшной полости возможно развитие нарушений 
нормальной согласованной пропульсивной моторики  
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). Это состояние ди-
намической кишечной непроходимости (эпизод желудоч-
но-кишечной гипомоторики) обозначается как послеопе-
рационный илеус (ПОИ), или послеоперационный парез  
ЖКТ [1–3].

ПОИ является одним из основных поводов для беспо-
койства у хирургов, поскольку он увеличивает продолжи-
тельность госпитализации, стоимость лечения и послеопе-
рационную заболеваемость. При ПОИ возрастают сроки 
пребывания в больнице, стоимость ухода и послеопераци-
онная заболеваемость у пациенток, перенесших обширные 
гинекологические операции [4–6].

Определение ПОИ является относительно консенсусным, 
хотя и с переменным определением интервала к разреше-
нию ПОИ в диапазоне от 2 до 7 дней в разных источниках. 
Вместе с тем эта вариативность является основной причи-
ной невоспроизводимости исследований и трудностей в 
интерпретации их результатов [7, 8].

Частота развития ПОИ в клинике абдоминальной хи-
рургии составляет от 10 до 30% [7, 9]. Частота ПОИ по-
сле гинекологической операции составляет в среднем  
10–15%  [10,  11], в диапазоне 5–25% [11]. По данным 
ГБУЗ МО МОНИИАГ, частота возникновения ПОИ как ос-
ложнения послеродового периода составляет не менее 6% [4].

Сохраняется актуальным вопрос лечения и профилакти-
ки ПОИ [2–5]. Ученые из США провели поиск по Кокранов-
ской базе данных обзоров и базам данных OVID и веб- сайту 
Управления по контролю пищевых продуктов и лекарств в 
США (1950 г. – апрель 2009 г.) с использованием термина 
«послеоперационная кишечная непроходимость»  [12]. Ав-
торами выявлено 3 метаанализа, 2 – на жевательную ре-
зинку (ЖР) и 1 – на алвимопан, а также 18 клинических 
исследований. Только ЖР и антагонист периферических 
опиоидных рецепторов периферического действия алви-
мопан показали эффективность в предотвращении ПОИ.  
Применение ЖР сократило время до первого флатуса и 
опорожнения кишечника (взвешенная разница средних – 
ВСР – 21 ч; p=0,0006 и 33 ч соответственно; p=0,0002). При-
менение в настоящее время алвимопана ограниченно, что 
связано с повышенным риском инфаркта миокарда и высо-
кой стоимостью препарата [12–15].

Спустя десятилетие исследователями из Австралии в си-
стематическом обзоре рекомендаций [16], направленных 
на восстановление функции ЖКТ после хирургического 
вмешательства на органах брюшной полости, отмечено, что 
наиболее часто рекомендуемыми вмешательствами ста-
ли слабительные на основе магния (48,6%) и применение 
ЖР (35,1%) и значительно реже – алвимопан (16,2%), лакту-
лоза (10,8%), неостигмин и бисакодил (по 5,4%).

Вместе с тем в последних отечественных обзорах по про-
блеме ПОИ в абдоминальной хирурги [2, 3] и акушерско- 
гинекологической практике [4, 5] возможности применения 
ЖР для профилактики ПОИ посвящено по 1 абзацу, с не-
большим количеством ссылок на литературные источники.

В абдоминальной хирургии и акушерско-гинекологической 
практике ЖР используется для уменьшения послеопераци-
онной кишечной непроходимости с начала XXI  в.  [17,  18]. 
Пациенты с дополнительным включением в послеопераци-
онный период ЖР отмечают появление флатуса и первого 
опорожнения кишечника раньше, чем те, которые проходят 
обычное стандартное послеоперационное лечение, и имеют 
более низкую частоту послеоперационных осложнений. 

Применение ЖР в акушерско-гинекологической прак-
тике для профилактики ПОИ может стать перспектив-
ным решением этой актуальной проблемы. Механизмы, 
предложенные для объяснения эффекта ЖР при ПОИ, со-
средоточены на жевании, которое может действовать на  
цефально-вагусную стимуляцию пищеварения, вырабаты-
вая гормоны, связанные с моторикой кишечника [17, 19–21], 
или как «фиктивное» питание, стимулирующее моторику 
двенадцатиперстной кишки, желудка и прямой кишки, или 
путем стимуляции секреции слюны и панкреатического 
секрета [22, 23]. Кроме этого, ключевыми ингредиентами 
в большинстве ЖР без сахара являются сорбит и другие 
гекситолы. Сорбит является осмотическим слабительным 
средством и также может быть ответственным за улучше-
ние моторики ЖКТ [22–24]. 

На наш запрос от 17.02.2023 «postoperative ileus, chewing 
gum» только в информационной базе PubMed найдена 
141 ссылка, из них на рандомизированные клинические ис-
следования (РКИ) указывают 53 источника, на обзоры и си-
стематические обзоры – 48, и на метаанализы – 26.

Рассмотрим в рамках обзора основные РКИ, обзоры и ме-
таанализы, посвященные изучению эффекта ЖР в акушер-
ско-гинекологической практике, с акцентом на восстанов-
ление функционального состояния кишечника пациенток 
после кесарева сечения (КС).

Клинические исследования
В РКИ гинекологов из Египта [25] 200 беременных жен-

щин родоразрешены путем планового КС под наркозом. 
Пациентки рандомизированы в 2 группы; группа А (n=93), 
получавшая ЖР без сахара в течение 15 мин каждые 2 ч 
после операции, и группа В (n=107) имели традиционное 
ведение (пероральный прием прозрачных жидкостей допу-
скался после прохождения флатуса и регулярная диета по-
сле первой дефекации). В группе А оказались значительно 
короче (p<0,001) средний послеоперационный временной 
интервал до первого прослушивания нормальных кишеч-
ных шумов (10,9±2,7 в группе А против 15,6±3,7 ч в груп-
пе В), прохождение флатуса (17,9±4,6 против 24,4±7,1  ч 
соответственно), дефекации (21,1±4,7 против 30±8,2 ч  
соответственно) и выписки из стационара (40,8±10,6 про-
тив 50,5±8,9 ч соответственно). 

В турецком исследовании [26] пациентки после КС ран-
домизированы в 2 группы: ЖР (n=74) и группу без ЖР 
(n=76). Кишечные шумы проявлялись значительно меньше 
в исследуемой группе, в среднем 5,9 ч по сравнению с 6,7 ч в 
контрольной группе (p<0,01). Первое прохождение флатуса 
после операции составило 22,4 ч в группе ЖР и 31 ч – в кон-
трольной группе (p<0,001). Общая продолжительность 
пребывания в стационаре оказалась короче в группе  ЖР 
(2,1 дня), чем в контрольной группе (2,3 дня), но она не яв-
лялась статистически значимой (p>0,05). Послеоперацион-
ная потребность в анальгетиках в обеих группах оказалась 
схожей, но послеоперационная потребность в противор-
вотной терапии в группе ЖР – ниже, чем в контрольной 
группе (p<0,01).

В китайском РКИ [27] 388 пациенток, перенесших КС, 
авторами случайным образом отнесены или к группе ЖР 
(группа G; n=193), или к контрольной группе (группа C; 
n=195). Кишечные шумы появились на 5 ч раньше в группе 
ЖР (в среднем 18,2 ч), чем в контрольной группе (в среднем 
23,2 ч). Прохождение флатуса произошло на 5,3 ч раньше в 
группе G (в среднем 34,6 ч), чем в группе С (в среднем 39,9 ч). 
Пациенток с легкими симптомами кишечной непроходимо-
сти было на 9% меньше в группе G (в среднем 12%), чем в 
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группе C (в среднем 21%). Разница между двумя группами 
оказалась очень значительной (p<0,001). Применение ЖР 
легко переносилось пациентками, без развития каких-либо 
осложнений. 

В РКИ иранских гинекологов [28] 60 пациенток, заплани-
рованных на КС, рандомизированы в 2 группы – ЖР (n=30) 
и контрольную группу (n=30) после операции. Пациентки в 
жевательной группе после операции применяли ЖР без са-
хара 3 раза в день каждый раз в течение 1 ч вплоть до выпи-
ски. В группах с применением ЖР и контрольной наблюда-
лась существенная разница в среднем послеоперационном 
интервале до первого опорожнения кишечника (20,89±8,8 
и соответственно 27,93±9,3 ч; p=0,004), появления первого 
чувства голода (10,37±6,0 и 16,33±9,3 ч; p=0,005), первого 
флатуса (25,02±5,8 и 31,08±9,7 ч; p=0,003) и первой дефе-
кации (31,17±5,3 и 40,08±8,8 ч; p=0,000), которые оказались 
статистически значимо короче в группе ЖР по сравнению с 
контрольной группой.

В исследовании гинекологов из Таиланда [29] 50 жен-
щин после операции КС рандомизированы в две группы. 
В 1-й группе (традиционная) пациенты получали питание 
по общепринятому протоколу кормления без жевания ре-
зинки. Во 2-й группе (жевание ЖР) пациенток просили же-
вать два кусочка ЖР без сахара в течение 30 мин утром, в 
полдень, вечером и перед сном до появления первых газов 
наряду с обычным послеоперационным протоколом корм-
ления. Среднее время до первого флатуса оказалось короче 
в группе ЖР (36,37 против 41,33 ч; p=0,02). Кроме того, на-
блюдалась тенденция к уменьшению спазмов в животе в 1 и 
2-й дни в группе, применявшей ЖР.

В РКИ, проведенном в Нигерии [30], 180 женщин, подго-
товленных для планового КС, рандомизированы в группу 
ЖР (n=90) или контрольную группу (n=90). Исследуемые 
жевали ЖР без сахара 3 раза в день с 6-го часа после опе-
рации до первого прохождения флатуса. Каждый сеанс же-
вания длился 30 мин. Группы являлись сопоставимыми по 
возрасту, индексу массы тела и продолжительности опера-
ции. Среднее время до первых шумов кишечника (21,9±8,0 
против 26,1±10,0), до первого флатуса (24,8±6,4 против 
30,0±10,0) и до дефекации (30,7±5,9 против 40,0±9,0) значи-
тельно снижены у пациенток, которые жевали ЖР, по срав-
нению с контрольной группой (p=0,02, 0,01 и 0,01 соответ-
ственно). Пациентки удовлетворены применением ЖР, и не 
зарегистрировано никаких побочных эффектов.

Гинекологи с Кипра оценивали влияние ЖР на функцию 
кишечника после операции у 45 женщин после КС под спи-
нальной анестезией [31]. В экспериментальной группе жен-
щины жевали ЖР через 2 ч после операции, до появления 
кишечных шумов от начала перорального питания. В кон-
трольной группе (без ЖР) среднее время до первого фла-
туса составило 26,33±7,54 ч, тогда как в экспериментальной 
группе – 13,44±6,56 ч. Средняя продолжительность появле-
ния кишечных шумов составила 16,35±5,20 ч в контрольной 
группе и 12,62±7,73 ч – в экспериментальной группе.

В РКИ гинекологов из Египта [32] проведено сравне-
ние эффективности трех различных схем восстановления 
функции кишечника после планового КС. Пациентки раз-
делены на три группы. Женщинам в группе А рекомендо-
вали жевать ЖР без сахара в течение 10 мин каждые 2 ч 
после операции. В группе В пациентки получали жидкости 
внутривенно в течение 6 ч, а затем фруктовые соки, подсла-
щенные медом. В группе С проводился пероральный прием 
прозрачных жидкостей после отхождения газов, с перехо-
дом на обычную диету после первой дефекации. Основны-
ми показателями исхода стали время первой дефекации 

и начало регулярного питания. Среднее время до первого 
прослушивания кишечных шумов, до первого отхождения 
газов и до первой дефекации оказалось значительно ниже в 
группе А (10, 17,5 и 28,1 ч соответственно) по сравнению с 
группами В и С: 15,1, 24,9 и 36 ч (В) и 21,6, 38,8 и 49,4 ч (С). 
Начало регулярной диеты оказалось значительно раньше в 
группе А по сравнению с группами В и С (21 против 27,5 и 
40,3 ч соответственно). 

В проспективном РКИ турецких гинекологов [33] уча-
ствовали 69 женщин после КС, которые рандомизированы 
в группу ЖР с ксилитом (n=23), группу жевания нексилито-
вой ЖР (n=23) или контрольную группу (n=23). Начиная со 
2-го часа после КС женщин в группах ЖР ксилита и некси-
лита просили жевать жвачку в течение 15 мин каждые 2 ч. 
Практика применения ЖР составила 8–12 ч. Первый флатус 
и первая дефекация отмечены в группе ЖР с ксилитом. Па-
циентки с применением ЖР (с ксилитом и без него) выпи-
саны из стационара раньше, чем пациентки контрольной 
группы.

Эффективность и безопасность применения ЖР для бо-
лее раннего восстановления функции кишечника также 
отмечена в клинических исследованиях у пациенток после 
других гинекологических операций [34–41].

Обзоры и метаанализы
В метаанализ китайских ученых [42] вошло 6 РКИ, вклю-

чавших 939 женщин после КС. Объединенные результаты 
показали, что жевание ЖР в послеоперационном периоде 
превосходит восстановление без ЖР, с уменьшением на 
6,42 ч (95% доверительный интервал – ДИ -7,55–-5,29) вре-
мени до первого флатуса, 3,62 ч (95% ДИ -6,41–-0,83) време-
ни до первого шума кишечника, 6,58 ч (95% ДИ -10,10–-3,07)  
времени до первого стула и 5,94 ч (95% ДИ -9,39–-2,49) про-
должительности пребывания в стационаре. Кроме того, не 
выявлено каких-либо побочных эффектов, вызванных же-
ванием ЖР. 

Британские ученые [10] проанализировали 7 РКИ с уча-
стием 1462 женщин (728 – в группе ЖР, 734 – контрольных). 
Среди женщин, перенесших КС, применение ЖР снижало 
риск ПОИ (относительный риск 0,36; 95% ДИ 0,19–0,69; 
z=3,08; p<0,002), но не повлияло на продолжительность го-
спитализации (p=0,32).

В метаанализ ученых из Тайваня [43] включено РКИ с 
участием 882 пациенток, перенесших КС. Объединенные 
результаты показали, что применение ЖР после КС может 
значительно сократить время до первого флатуса (ВСР -0,73;  
95% ДИ -1,01–-0,14; p<0,001); время до первого прослуши-
вания нормальных кишечных шумов (ВСР -0,69; 95% ДИ 
-1,20–-0,17; p=0,009; I²=92%). Также снижены в группе при-
менения ЖР время до первой дефекации (ВСР -0,53; 95% ДИ 
-1,61–-0,07; p=0,07; I²=92%) и продолжительность пребы-
вания в стационаре (ВСР -0,59; 95% ДИ -1,18–0,00; p=0,05; 
I²=93%); однако эти результаты не являлись статистически 
значимыми. Авторы отмечают, что имеющиеся данные сви-
детельствуют о том, что добавление ЖР позитивно влияет 
на восстановление функции кишечника после КС в раннем 
послеоперационном периоде.

В систематическом обзоре и метаанализе гинекологов из 
Израиля [44] первоначально найдена 171 статья в различ-
ных информационных базах, в окончательный метаанализ 
включено 5 РКИ с общим числом 846 пациенток после КС. 
Авторы отметили, что применение ЖР оказало благотвор-
ное влияние на основные результаты активации пищева-
рительной системы после операции, включая кишечные 
шумы, флатус и дефекацию.
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В более поздний метаанализ, проведенный китайскими 
учеными [45], включено 10 РКИ из базы данных EMBASE 
(до 30 июня 2016 г.) с общим числом 1659 пациенток. Ав-
торы отметили, что применение ЖР обеспечило значи-
тельные преимущества в сокращении времени до первого 
прохождения флатуса, первой дефекации и продолжитель-
ности пребывания в больнице, но не влияло на время до по-
явления первого чувства голода.

Австралийский обзор [46] включал 17 РКИ, в которых оце-
нивалось влияние ЖР на улучшение восстановления функ-
ции кишечника после КС. Авторы отметили, что применение 
ЖР после КС сократило время до первого прохождения фла-
туса на 7 ч и время до первой дефекации на 9 ч. Применение 
ЖР также снижало частоту кишечной непроходимости более 
чем на 60%. Переносимость вмешательства оказалась очень 
высокой, без каких-либо побочных эффектов.

В систематическом обзоре и метаанализе итальянских 
ученых [47] проанализировано 17 исследований, в которых 
участвовала 3041 женщина после операции КС. В большин-
стве включенных исследований ЖР давали женщинам сра-
зу после родов 3 раза в день по 30 мин каждый и до первого 
флатуса. Женщины, которые рандомизированы в группу 
ЖР, имели значительно более меньшее среднее время до 
первого флатуса (ВРС -6,49 ч, 95% ДИ -8,65–-4,33), до пер-
вых звуков кишечника (ВРС -8,48 ч, 95% ДИ -9,04–-7,92), 
меньшую продолжительность пребывания (ВРС -0,39 дня, 
95% ДИ -0,78–-0,18), меньше времени до первой дефекации 
(ВРС -9,57 ч, 95% ДИ -10,28–-8,87) и до первого чувства 
голода (ВРС -2,89 ч, 95% ДИ -4,93–-0,85), а также меньшее 
число эпизодов тошноты или рвоты (отношение шансов 
0,33, 95% ДИ 0,12–0,87), меньшую частоту кишечной непро-
ходимости (отношение шансов 0,39, 95% ДИ 0,19–0,80) и 
значительно более высокую удовлетворенность от оказан-
ных медицинских услуг. В заключение авторы отмечают, что 
применение ЖР является простым недорогим вмешатель-
ством, поэтому врачи должны рассмотреть возможность 
осуществления послеоперационного ухода за пациентками 
после КС с применением ЖР.

Эффективность и безопасность применения ЖР в допол-
нение к стандартному послеоперационному уходу отмече-
на в метаанализах, в которые включено 10 РКИ с участием 
женщин, перенесших различные гинекологические опера-
ции [48], и 6 РКИ после гинекологической онкологической 
хирургии [49].

Кокрановский обзор и клинические рекомендации
Британскими учеными в Кокрановский обзор [50], по-

священный применению ЖР для послеоперационного вос-
становления функции ЖКТ, включено 81 исследование, они 
дополнительно разделены на подгруппы: КС, абдоминаль-
ная/колоректальная хирургия и другие хирургические вме-
шательства.

Авторы отметили:
1) применение ЖР снижает время до первого флатуса – 

общее снижение на 10,4 ч (95% ДИ -11,9–-8,9): 7,9 ч (95% ДИ 
-10,0–-5,8) – при КС, 12,5 ч (95% ДИ -17,2–-7,8) – в абдоми-
нальной хирургии, 10,6 ч (95% ДИ -12,7–-8,5) – при других 
хирургических вмешательствах;

2) применение ЖР также снижало время до первой де-
фекции – общее снижение на 12,7 ч (95% ДИ -14,5–-10,9): 
9,1  ч (95% ДИ -11,4–-6,7) – при КС, 18,1 ч (95% ДИ -25,3– 
-10,9) – в абдоминальной хирургии, 12,3 ч (95% ДИ -14,9– 
-9,7) – при других хирургических вмешательствах;

3) применение ЖР умеренно уменьшает продолжитель-
ность пребывания в больнице – общее снижение на 0,7 дня 

(95% ДИ -0,8–-0,5): 0,2 дня (95% ДИ -0,3–-0,1) – при КС, 
1,0 дня – при абдоминальной хирургии (95% ДИ -1,6–-0,4), 
0,2 дня (95% ДИ -0,3–-0,1) – при КС, 0,8 дня (95% ДИ -1,1– 
-0,5) – при других хирургических вмешательствах;

4) применение ЖР также несколько снижало время до по-
явления кишечных шумов – общее снижение на 5,0 ч (95% ДИ 
-6,4–-3,7): 4,4 ч (95% ДИ -5,9–-2,8) – при КС, 3,21 ч (95% ДИ 
-7,0–0,6) – при абдоминальной хирургии, 6,3 ч (95% ДИ -8,7– 
-3,8) – при других хирургических вмешательствах. 

Еще в один Кокрановский обзор, посвященный приме-
нению ЖР для усиления раннего восстановления функции 
кишечника после КС, бразильскими учеными [51] включе-
но 17 РКИ (3149 участников), проведенных в девяти разных 
странах. Режим применения ЖР варьировался в зависимо-
сти от его начала (сразу после КС, до 12 ч спустя), продолжи-
тельности каждого сеанса (от 15 до 60 мин) и количества се-
ансов в день (от трех до более шести). Первичные результаты 
этого обзора: для женщин, которые жевали жвачку, время до 
прохождения первого флатуса оказалось на 7 ч короче, чем 
у женщин в контрольной группе «обычного стандартного 
ухода» (ВРС -7,09 ч, 95% ДИ -9,27–-4,91 ч). Частота разви-
тия ПОИ – в среднем более чем на 60% ниже в группе ЖР 
по сравнению с контрольной группой (относительный риск 
0,39, 95% ДИ 0,19–0,80). Вторичные результаты этого обзо-
ра: время до первого прохождения фекалий произошло в 
среднем на 9 ч раньше в группе вмешательства (ВСР -9,22 ч, 
95% ДИ -11,49–-6,95 ч). Средняя продолжительность пребы-
вания в стационаре оказалась короче при вмешательстве по 
сравнению с контрольной группой (ВСР -0,36 дня, 95% ДИ 
-0,53–-0,18 дня). Первые кишечные шумы слышны раньше 
при вмешательстве, чем в контрольной группе (ВРС -4,56 ч, 
95% ДИ -6,18–-2,93 ч). В заключение авторы отметили, что 
имеющиеся данные свидетельствуют о том, что жевание ЖР 
в непосредственном послеоперационном периоде после КС 
является хорошо переносимым вмешательством, которое 
усиливает раннее восстановление функции кишечника.

В клинических рекомендациях Французского общества 
анестезиологов и реаниматологов и Французского обще-
ства гастрохирургов по усиленному восстановлению после 
плановой колоректальной хирургии [52] отмечено, что сре-
ди анестезиологов и хирургов достигнут консенсус по ряду 
тактик, которые недостаточно применяются в современных 
реабилитационных программах в колоректальной хирургии, 
в том числе в отношении жевания ЖР после операции.

В консенсусных рекомендациях Американского урогине-
кологического общества и Международной урогинекологи-
ческой ассоциации, опубликованных в конце 2022 г. [53], от-
мечается, что использование ЖР для уменьшения кишечной 
непроходимости имеет высокий уровень доказательств в 
поддержку ее применения в урогинекологической хирургии.

Заключение
Приведенные в обзоре данные свидетельствуют об эф-

фективности и безопасности применения ЖР в послеопе-
рационном периоде для профилактики ПОИ в акушерско- 
гинекологической практике.
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