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Хирургическая онкология не является четко опреде-
ленной дисциплиной. Разнообразие хирургических 

специальностей в онкологии обусловлено разнообразием 
локализаций опухоли (анатомические регионы) [1]. По-
сле операций, затрагивающих органы брюшной полости, 
возможно развитие динамической кишечной непроходи-

мости, которая обозначается как послеоперационный 
парез ЖКТ или послеоперационный илеус (ПОИ) [1, 2].

Наличие ПОИ в послеоперационном периоде уве-
личивает количество периоперационных осложнений, 
продолжительность госпитализации и, как следствие, 
стоимость лечения [2–6]. Нами не найдено сведений о час-
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РЕЗЮМЕ
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илеус (ПОИ). Нами не найдено сведений о частоте ПОИ в хирургической онкологии, однако известна частота развития ПОИ 
в клинике колоректальной хирургии (от 10 до 30 %) и после гинекологических операций (10–15 %). Сохраняется актуальным вопрос 
профилактики ПОИ. В систематическом обзоре рекомендаций, направленных на восстановление функции ЖКТ после хирургического 
вмешательства на органах брюшной полости, отмечено, что наиболее часто рекомендуемыми вмешательствами были слабительные 
на основе магния (48,6 %) и применение жевательной резинки (35,1 %), другие рекомендации встречались значительно реже. Однако 
в отечественных обзорах возможностям применения жевательной резинки для профилактики ПОИ в колоректальной хирургии 
и акушерско-гинекологической практике посвящено всего по одному абзацу с ограниченным количеством ссылок на литературные 
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SUMMARY
Surgical oncology is not a well-defined discipline. The variety of surgical specialties in oncology is due to the variety of tumor localizations. 
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paresis of the gastrointestinal tract or postoperative ileus (POI). We did not find any information on the frequency of POI in surgical oncology, 
however, the frequency of POI in the clinic of colorectal surgery is known to be from 10 to 30 % and after gynecological operations from 10 to 
15 %. The issue of POI prevention remains relevant. In a systematic review of recommendations aimed at restoring GI function after abdominal 
surgery, the most commonly recommended interventions were magnesium-based laxatives (48.6 %) and chewing gum (35.1 %), with other 
recommendations occurring significantly. less often. However, in domestic reviews, only 1 paragraph is devoted to the possibilities of using 
chewing gum for the prevention of POI in colorectal surgery and obstetric and gynecological practice, with a limited number of references 
to literary sources. In real clinical practice, chewing gum has been used after surgery to reduce POI since the beginning of the 21st century. 
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тоте ПОИ в хирургической онкологии, однако известна 
частота развития ПОИ в клинике колоректальной хирургии 
(от 10 до 30 %) [8–9] и после гинекологических операций 
(10–15 %) [10, 11].

Сохраняется актуальным вопрос профилактики ПОИ 
[2–5]. В систематическом обзоре рекомендаций, направ-
ленных на восстановление функции ЖКТ после хирурги-
ческого вмешательства на органах брюшной полости [12], 
авторами отмечено, что наиболее часто рекомендуемыми 
вмешательствами были слабительные на основе магния 
(48,6 %) и применение жевательной резинки (35,1 %), 
другие рекомендации встречались значительно реже. 
Однако в отечественных обзорах возможностям при-
менения жевательной резинки для профилактики ПОИ 
в колоректальной хирургии [2, 3] и акушерско-гинеко-
логической практике [4, 5] посвящено всего по одному 
абзацу с ограниченным количеством ссылок на литера-
турные источники.

На наш запрос от 20.02.2023 gum, postoperative ileus 
только в информационной базе PubMed найдено 143 
ссылки, из них на рандомизированные клинические ис-
следования (РКИ) указывают 53 источника, на обзоры 
и систематические обзоры – 48 и на метаанализы – 26. 
В реальной клинической практике жевательная резинка 
используется после хирургических вмешательств для 
уменьшения ПОИ с начала XXI века [13]. Дополнитель-
ное включение в стандартный послеоперационный уход 
жевательной резинки способствует более раннему по-
явлению флатуса и первому опорожнению кишечника 
по сравнению с обычным послеоперационным лечением. 
Рекомендация по применению жевательной резинки в по-
слеоперационном периоде после операций на органах 
брюшной полости к настоящему времени включена в ряд 
клинических рекомендаций. В клинических рекомендациях 
Французского общества анестезиологов и реаниматологов 
(SFAR) и Французского общества гастрохирургов (SFCD) 
[14, 15] отмечается, что среди анестезиологов и хирургов 
был достигнут консенсус по применению жевательной 
резинки после операции. Использование жевательной 
резинки для уменьшения кишечной непроходимости 
в консенсусных рекомендациях Американского уроги-
некологического общества (AUGS) и Международной 
урогинекологической ассоциации (IUGA) [16] имеет вы-
сокий уровень доказательств в поддержку ее применения 
в урогинекологической хирургии.

В Кокрейновский обзор [17], посвященный приме-
нению жевательной резинки для послеоперационного 
восстановления функции ЖКТ, было включено 81 иссле-
дование, которые дополнительно разделили на подгруппы: 
колоректальная / абдоминальная хирургия, кесарево сече-
ние (КС) и другие хирургические вмешательства. Авторы 
отметили, что применение жевательной резинки снижает 
время до первого флатуса (общее снижение на 10,4 часа 
[95 %-ный доверительный интервал {ДИ}: –11,9 … –8,9]), 
до первой дефекации (общее снижение на 12,7 часа [95 % 
ДИ: –14,5 … –10,9]), умеренно уменьшает продолжитель-
ность пребывания в больнице (общее снижение на 0,7 
дня [95 % ДИ: –0,8 … –0,5]), несколько снижало время 

до появления кишечных шумов (общее снижение на 5,0 
часов [95 % ДИ: –6,4 … –3,7]). Наиболее выраженные 
изменения были отмечены в подгруппе колоректаль-
ной хирургии, менее выраженные – у пациенток после 
кесарева сечения.

Рассмотрим клинические исследования, обзоры 
и метаанализы, в которых изучалось применение же-
вательной резинки для профилактики ПОИ после хи-
рургических вмешательств при онкологических забо-
леваниях органов брюшной полости, онкогинекологии 
и онкоурологии.

Хирургические вмешательства при онкологических 
заболеваниях органов брюшной полости

В одном из первых исследований, проведенных со-
трудниками Университета Гунма (г. Маэбаси, Япония) 
участвовали 19 пациентов после плановой лапаро-
скопической колэктомии по поводу колоректального 
рака [18]. В группе жевательной резинки пациенты 
дополнительно применяли жевательную резинку 3 раза 
в день с первого послеоперационного утра до начала 
перорального приема пищи. В группе жевательной ре-
зинки было отмечено более раннее появление флатуса 
на 1,1-й день (соответственно 2,1-й и 3,2-й послеопе-
рационные дни; р < 0,01) и первая дефекация на 2,7-й 
день (соответственно 3,1-й и 5,8-й послеоперационные 
дни; р < 0,01).

В проспективном РКИ, проведенном в госпитале 
г. Санта-Барбара (США) [19], участвовали 34 пациента 
после плановой открытой резекции сигмовидной кишки 
по поводу рака или рецидивирующего дивертикулита, 
которые были рандомизированы на две равночислен-
ные группы (n = 17) – группу жевательной резинки 
и контрольную группу Пациенты в группе жевательной 
резинки жевали жевательную резинку без сахара 3 раза 
в день в течение часа до момента выписки из стационара. 
Первый флатус отмечен через 65,4 часа после операции 
в группе жевательной резинки и только через 80,2 часа – 
в контрольной (p = 0,05). Первая дефекация произошла 
через 63,2 часа после операции в группе жевательной 
резинки и через 89,4 часа – в контрольной (p = 0,04). 
Первое чувство голода появилось через 63,5 часа после 
операции в группе жевательной резинки и через 72,8 часа 
в контрольной группе (p = 0,27). Серьезных осложнений 
в обеих группах не было. Общая продолжительность 
пребывания в больнице была короче в группе жева-
тельной резинки (4,3 дня), чем в контрольной группе 
(6,8 дня) (p = 0,01). Авторы в заключение отметили, что 
жевательная резинка является недорогим и эффективным 
дополнением к послеоперационному уходу пациентов 
после колэктомии [19].

Колопроктологи из Мексики [20] показали на примере 
32 пациентов после плановой левой гемиколэктомии, что 
применение жевательной резинки сокращает продолжи-
тельность послеоперационной кишечной непроходимости. 
Первая дефекация после хирургической процедуры про-
исходила через 44,2 ± 17,6 часа в группе лечения и через 
55,5 ± 14,8 – в контрольной (р = 0,05).
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В японском одноцентровом плацебо-контролируе-
мом параллельно-групповом проспективном РКИ [21] 
хирурги из г. Токио изучали эффективность жевательной 
резинки для восстановления функции кишечника после 
операции по поводу левостороннего колоректального 
рака. В исследование были включены 25 пациентов, 
применявших жевательную резинку, и 23 пациента 
в контрольной группе. Жевательная резинка несколько 
сократила время до первого флатуса и первой дефе-
кации. Однако применение жевательной резинки до-
стоверно увеличивало сывороточные уровни гастрина 
и десацилгрелина в послеоперационные дни (1-й, 3-й, 
5-й, 7-й и 10-й).

Ученые из г. Сучжоу (Китай) провели системати-
ческий поиск исследований в базах PubMed, Embase, 
Science Direct и Кокрейновской РКИ (опубликован-
ных до апреля 2017 года) для оценки эффективности 
и безопасности жевательной резинки в восстановлении 
функции кишечника после операции по поводу колорек-
тального рака [22]. Авторами в обзор было включено 
17 РКИ с общим числом пациентов 1845. Жевательная 
резинка после операции по удалению колоректального 
рака значительно сократила время до первого прохожде-
ния флатуса (взвешенная разница средних – ВРС = –0,55; 
95 % ДИ: 0,94 … –0,16; p = 0,0060), первой дефекации 
(ВРС= –0,60; 95 % ДИ: –0,87 … –0,33; p < 0,0001), перво-
го кормления (ВРС = –1,32; 95 % ДИ: –2,18 … –0,46; p = 
0,0030) и в итоге – продолжительность послеопераци-
онного пребывания в стационаре (ВРС = –0,88; 95 % 
ДИ: –1,59 … –0,17; p = 0,0100).

Хирурги из г. Гетеборг (Швеция) изучали влияние 
дополнительного применения жевательной резинки 
на пациентов, перенесших панкреатодуоденэктомию 
ad modum Whipple по поводу рака поджелудочной железы 
или периампуллярного рака [23]. В исследовании были 
отмечены более раннее наступление флатуса и первой 
дефекации, начала питания, а также снижение пребыва-
ния в стационаре в группе пациентов, использовавших 
жевательную резинку.

В РКИ китайских гастрохирургов [24] изучалась эф-
фективность жевательной резинки у 89 пациентов после 
плановой открытой проктэктомии по поводу рака прямой 
кишки. Время до первого флатуса составило 42,33 ± 3,46 
часа в группе жевательной резинки и 49,20 ± 1,42 часа – 
в контрольной (р < 0,05). Время до первой дефекации 
было значительно короче в группе жевательной резинки, 
чем в контрольной группе (66,07 ± 2,36 против 78,37 ± 
1,62 часа; р < 0,05). ПОИ был подтвержден у 2 пациентов 
в группе жевательной резинки и у 7 – в контрольной (7,0 
против 23,9 %; р = 0,028).

Целью РКИ ученых из Тайваня [25] была оцен-
ка эффективности послеоперационного применения 
жевательной резинки в восстановлении нормального 
опорожнения кишечника у пациентов с колоректальным 
раком после резекции толстой кишки. Группа вмеша-
тельства (n = 30) получала ксилитовую жевательную 
резинку с первого дня после операции в течение 15 
минут 3 раза в день до наступления первого флатуса 

и дефекации. Время до первого флатуса и дефекации 
в группе вмешательства было значительно короче, чем 
в контрольной группе (соответственно 39,13 ± 15,66 
против 52,92 ± 21,97 часа и 54,55 ± 18,90 против 77,98 ± 
34,59 часа).

Онкогинекология
В отделении гинекологической онкологии (г. Измир, 

Турция) изучали влияние жевательной резинки на послео-
перационную функцию кишечника [26]. В ходе исследова-
ния 149 пациенток, подвергшихся полному хирургическо-
му стадированию брюшной полости по поводу различных 
гинекологических видов рака, были рандомизированы 
в группу жевательной резинки (n = 74) и контрольную 
группу (n = 75). Пациентки 3 раза в день по 30 минут 
применяли жевательную резинку без сахара с первого 
послеоперационного утра до первого отхождения газов. 
Всем пациенткам была выполнена тотальная абдоми-
нальная гистерэктомия с систематической тазовой и па-
рааортальной лимфаденэктомией. У пациенток, которые 
жевали жевательную резинку, по сравнению с контроль-
ной группой, были значительно снижены среднее время 
до появления флатуса (34,0 ± 11,5 против 43,6 ± 14,0 
часа; р < 0,001), до первой дефекации (49,6 ± 18,7 против 
62,5 ± 21,5 часа; р < 0,001), до опорожнения кишечника 
(41,5 ± 15,7 против 50,1 ± 5,9 часа; р = 0,001), переноси-
мости диеты (4,0 ± 0,8 против 5,0 ± 0,9 дня; р < 0,001), 
средняя продолжительность пребывания в стационаре 
(5,9 ± 1 против 7,0 ± 1,4 дня; р < 0,001). Легкие симптомы 
ПОИ наблюдались у 27 (36 %) пациенток в контрольной 
группе по сравнению с 11 (14,9 %) пациентками в группе 
жевательной резинки (ОР = 2,4; 95 % ДИ: 1,2–4,5; р = 
0,004). Тяжелые симптомы наблюдались у двух (2,7 %) 
пациенток в контрольной группе. По мнению авторов, 
применение жевательной резинки является недорогим 
и хорошо переносимым лечебно-профилактическим 
мероприятием, которое следует использовать в качестве 
дополнения к послеоперационному лечению в практике 
гинекологической онкологии.

Гинекологи из Бангкока (Таиланд) [27] оценивали 
эффективность дополнительного послеоперационного 
применения жевательной резинки в сравнении со стан-
дартным послеоперационным уходом по восстановлению 
функции ЖКТ после комплексной хирургической операции 
по поводу гинекологического рака у 82 пациенток, которые 
случайным образом распределены были на две группы: 
группа жевательной резинки (n = 40) и контрольная группа 
(n = 42). В группе жевательной резинки пациентам реко-
мендовали применять жевательную резинку без сахара 
в течение 30 минут начиная с первого послеоперацион-
ного утра, а затем – каждые 8 часов до первого флатуса. 
Применение жевательной резинки было статистически 
значимым в сокращении времени до первого флатуса 
по сравнению с обычным послеоперационным уходом 24,7 
часа (диапазон: 2,2–86,5 часа) против 35,4 часа (диапазон: 
7,2–80,9 часа), р = 0,025. Продолжительность пребывания 
в больнице также была значительно короче в группе же-
вательной резинки (р = 0,023).
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В метаанализе, опубликованном в 2023 году, сотруд-
ники Сычуаньского университета (Китай) [28] провели 
оценку влияния и безопасности жевательной резинки 
на профилактику послеоперационной кишечной не-
проходимости после гинекологической онкологической 
хирургии. Авторами проведен систематический обзор 
РКИ, опубликованных в период с 2000 по 2022 год на ан-
глийском и китайском языках, с использованием баз 
данных EBSCO, Web of Science, Scopus, Кокрейновского 
центрального регистра контролируемых испытаний 
(Кокрейновская база данных), PubMed, Medline (че-
рез Ovid), Китайской национальной инфраструктуры 
знаний (CNKI), базы данных Китайского научно-тех-
нического журнала и Wan Fang. Первоначально было 
найдено 837 исследований, а в окончательный обзор 
были включены шесть РКИ с общим количеством 669 
пациенток. По сравнению с обычным уходом дополни-
тельное применение жевательной резинки значительно 
снижает частоту послеоперационной кишечной непро-
ходимости (ОШ = 0,46; 95 % ДИ: 0,30–0,72; p = 0,00060), 
сокращает время до первого флатуса (ВРС = –9,58; 95 % 
ДИ: –15,04 … –4,12; p = 0,00060), первого опорожнения 
кишечника (ВРС = –11,31; 95 % ДИ: –21,05 … –1,56; p = 
0,02000) и продолжительности пребывания в больнице 
(ВРС = –1,53; 95 % ДИ: –2,08 … –0,98; p < 0,00001). В за-
ключение авторы отметили, что применение жевательной 
резинки связано с ранним восстановлением функции 
ЖКТ после гинекологической онкологической операции 
и может быть эффективным и безвредным вмешатель-
ством для профилактики послеоперационной кишечной 
непроходимости.

Онкоурология
Урологи из университета Северной Каролины (США) 

провели исследование [29], направленное на изучение 
влияния применения жевательной резинки в послеопера-
ционном периоде пациентов, перенесших цистэктомию 
и отведение мочи. В исследование было включено 102 
пациента после радикальной цистэктомии по поводу 
локализованного рака мочевого пузыря. Время появ-
ления флатуса было короче у пациентов, получавших 
жевательную резинку, по сравнению с контрольной 
группой (2,4 против 2,9 дня; p < 0,001), также было со-
кращено время до дефекации у пациентов, получавших 
жевательную резинку (3,2 против 3,9 дня; p < 0,001). 
Авторы указывают, что жевательная резинка может 
ускорить восстановление функции кишечника после 
цистэктомии.

Урологи из г. Сеул (Южная Корея) [30] рандомизиро-
вали пациентов с открытой радикальной цистэктомией 
(А) и роботизированной радикальной цистэктомией (В) 
в группы AI и BI (без жевательной резинки) и группы AII 
и и BII (с применением жевательной резинки). Медиан-
ное время до флатуса и опорожнения кишечника было 
значительно снижено в группах AII и BII (жевательной 
резинки) по сравнению с контрольными пациентами: 
соответственно 57,1 против 69,5 часа; и 76,7 против 93,3 
часа. У пациентов с открытой радикальной цистэктомией 

снижение времени до флатуса и дефекации наблюдалось 
в группе жевательной резинки (AII) быстрее по сравне-
нию с контрольной (AI) группой: соответственно 64,3 
против 80,3 часа и 83,8 против 104,2 часа. У пациентов 
с роботизированной радикальной цистэктомией снижение 
времени до флатуса и дефекации также было обнару-
жено в группе жевательной резинки (BII) по сравнению 
с контрольной (BI) группе: соответственно 48,8 против 
60,3 часа и 69,1 против 84,6 часа. Никаких побочных 
эффектов при использовании жевательной резинки в ис-
следовании не наблюдалось.

В следующем исследовании южнокорейских урологов 
[31] 37 пациентов, перенесших ретролобковую радикаль-
ную простатэктомию по поводу локализованного рака 
предстательной железы, были разделены по альтернатив-
ной схеме на группу жевательной резинки и контрольную. 
Время до флатуса было значительно короче в группе 
жевательной резинки по сравнению с контрольной (27,1 
против 39,8 часа), а время до первого опорожнения ки-
шечника было быстрее у пациентов, употребляющих 
жвачку (46,1 против 60,7 часа). Пребывание в стационаре 
было короче в группе жевательной резинки по сравнению 
с контрольной (5,1 против 6,4 дня). В заключение авторы 
отметили, что ретролобковая радикальная простатэктомия 
не включает в себя манипуляции с кишечником, однако 
дополнительное применение жевательной резинки явля-
ется эффективным и не имеющим побочных эффектов 
методом разрешения кишечной непроходимости после 
операции.

В исследовании онкоурологов из г. Пекин (Ки-
тай) [32] вошли 60 пациентов, перенесших радикальную 
цистэктомию, разделенные на три группы. В группе 
пациентов, применявших жевательную резинку, медиана 
времени до флатуса составляла 57 (49–72) часов, а ме-
диана времени до опорожнения кишечника составляла 
95 (88–109) часов, которые были значимо сокращены 
по сравнению с двумя другими группами пациентов (82, 
109 часов – в группе плацебо и 81, 108 часов – в конт-
рольной группе стандартного послеоперационного ухода 
соответственно).

Еще в одном южнокорейском проспективном иссле-
довании [33] авторами проведен анализ лечения после-
операционной кишечной непроходимости после робо-
тизированной лапароскопической простатэктомии (716 
пациентов) и отмечено позитивное влияние дополнения 
к стандартной послеоперационной терапии рекомендацией 
по применению жевательной резинки.

Урологи и онкологи из г. Рабат (Марокко) [34] в марте 
2017 года провели поиск литературы по MedLine, Scopus, 
Cochrane Library и ClinicalTrials.Gov в соответствии 
с Кокрейновским справочником и предпочтительными 
элементами отчетности для систематических обзоров 
и метаанализов для оценки пользы послеоперацион-
ного использования жевательной резинки у пациентов, 
перенесших радикальную цистэктомию. Три исследо-
вания, включавшие 274 пациента в общей сложности, 
соответствовали критериям включения. Объединенные 
результаты продемонстрировали сокращение времени 
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до флатуса на 11,82 часа (95 % ДИ: –15,43 … –8,22 часа; 
p < 0,00001) и на 19,57 часа времени до дефекации (95 % 
ДИ: –29,33 … –9,81 часа; p < 0,0001), а также тенденцию 
к снижению продолжительности пребывания в больнице 
на 2,85 дня (95 % ДИ: –6,13 … –0,43; p = 0,09) при ис-
пользовании жевательной резинки. Авторы считают, что 
жевательная резинка может быть рекомендована после 
операции пациентам, перенесшим радикальную цистэк-
томию, для улучшения функции кишечника.

В недавно опубликованном систематическом обзо-
ре и метаанализе ученых из Техасского Уэслианского 
университета (США) [35] для оценки эффективности 
жевания жевательной резинки в восстановлении функции 
кишечника после радикальной цистэктомии вошли два 
исследования со 100 пациентами. По сравнению с пла-
цебо, жевательная резинка приводила к более быстро-
му восстановлению функции кишечника (ВСР = –16,00; 
95 % ДИ: –18,67 … –13,32; p < 0,0001). Кроме того, же-
вательная резинка уменьшала время до появления фла-
туса (ВСР = –14,81; 95 % ДИ: 22,14 … –7,47; p < 0,0010), 
но не уменьшила продолжительность пребывания (ВСР = 
0,97; 95 % ДИ: –1,23 ... 3,18; p = 0,3900) и частоту развития 
послеоперационной кишечной непроходимости (ОШ = 
0,67; 95 % ДИ: 0,20 … –2,23; p = 0,5100). По мнению авто-
ров, жевательная резинка является недорогим вмешатель-
ством для улучшения функции кишечника у пациентов, 
перенесших радикальную цистэктомию.

Заключение
Приведенные в обзоре данные свидетельствуют 

об эффективности и безопасности применения жева-
тельной резинки в послеоперационном периоде для 
профилактики послеоперационного илеуса в хирурги-
ческой онкологии.
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