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چکیده  
ــت کـه بیمـاران پـس از جراحـی ژنیکولـوژی از جملـه سـزارین و     از گذشته اعتقاد جراحان بر این بوده اس
ــروزه بـه دنبـال نتـایج بـه دسـت آمـده از هیسترکتومی باید تا مدتی از راه دهان مواد غذایی دریافت نکنند. ام
کارآزماییهای بالینی، این باور با چالشهای جدی روبرو شده است. به خصوص آن که در برخی از مطالعات
نشان داده شده که تغذیه دهانی زودرس در بیمارانی که تحت عمل جراحی دستگاه گوارش و کولورکتال قــرار
میگیرند، علاوه بر کمک به کاهش مدت اقامت بیمارستانی و کاهش هزینهها، بیخطر نیز میباشد. با وجود این
نگرانی در مورد احتمال بروز ایلئوس به دنبال آغــاز سـریع تغذیـه دهـانی وجـود دارد. هـدف از ایـن مطالعـه،
مقایسه علائم گوارشی و تحمل بیماران نســبت بـه شـروع زودرس تغذیـه از راه دهـان بعـد از عمـل جراحـی
سزارین و هیسترکتومی بوده است. در این پژوهــش 122 زن سـالم کـه تحـت عمـل سـزارین و هیسـترکتومی
شکمی در بیمارستان فیروزگر طی مدت 7 ماه قرار گرفته بودند، توسط یک مطالعه کارآزمایی بالینی تصــادفی
(Randomized controlled trial) بررسی شدند. این بیماران به طور تصادفی در 2 گــروه شـروع تغذیـه بـه
طور زودرس(60 نفر) و دیررس(62 نفر) قرار گرفتند. در گروه تغذیه زودرس مایعات رقیق از حدود 6 ســاعت
ــی بعد از عمل شروع شد و پس از تحمل 500 میلیلیتر از مایعات، رژیم معمولی آغاز گردید. همین برنامه غذای
ــای خـروج از طـرح شـامل در طول 12 تا 24 ساعت بعد از عمل، در گروه با تغذیه دیررس شروع شد. معیاره
سابقه بدخیمی، بیماریهــای انسـدادی و التـهابی روده و صدمـات و دسـتکاریهای بیـش از حـد روده بـود.
بیماران به طور روزانه از نظر صداهای رودهای، خروج گاز، حرکات روده، احساس گرسنگی، تهوع و اسـتفراغ
ارزیابی میشدند و از نظر مدت بستری در بیمارستان و بروز تهوع و استفراغ و عوارض بعــد از عمـل مـورد
ــل دادههـا مقایسه قرار گرفتند. از آزمونهای t-test ،chi-square و Fisher’s exact test جهت تجزیه و تحلی
ــاری تفـاوتی نداشـت. از استفاده شد. با توجه به نتایج به دست آمده مشخصات دموگرافیک 2 گروه از نظر آم
نظر طول مدت بستری در بیمارستان و بروز ایلئوس خفیف نیز تفاوت معنیداری دیده نشد. در گروه با تغذیه
زودرس، تهوع و استفراغ به میزان بیشتری دیده شد(40% در برابر 19%). به طور متوسط، در گروه بــا تغذیـه
زودرس، رژیم معمولی 4 ساعت زودتر نسبت به گروه دیگر تحمل شد(20/9 ساعت در برابر 24/0 ساعت) کــه
ــن این اختلاف از نظر آماری معنیدار بود. گروه با تغذیه زودرس در مدت کوتاهتری، اولین حرکات روده، اولی
ــا ایـن اختلافهـا از نظـر آمـاری معنـیدار نبـود. بـه عنـوان خروج گاز و دفع مدفوع را پس از عمل داشتند ام
نتیجهگیری کلی میتوان گفت رژیم تغذیه زودرس پس از عمل جراحی سزارین و هیســترکتومی زودتـر تحمـل

شده و سبب برگشت سریعتر به رژیم غذایی معمولی و عادتهای مزاجی میشود.    
          

کلیدواژهها:    1 – تغذیه زودرس     2 – سزارین     3 – هیسترکتومی     4 – ایلئوس   

این مقاله خلاصهای است از پایان نامه دکتر علی مرتضوی جهت دریافت درجه دکترای پزشکی عمومی به راهنمایی دکتر علی امینی و مشاوره دکتر مرضیه نجومــی، سـال
 .1380

I) دانشیار بیماریهای زنان و زایمان، بیمارستان فیروزگر، میدان ولیعصر، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران.(*مولف مسئول) 
II) پزشک عمومی 

III) استادیار گروه پزشکی اجتماعی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران. 
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مقدمه 
ــای      یکی از مهمترین مسایل بعد از اعمال جراحی، مراقبته
پـس از عمـل بـه خصـوص مراقبتهـــای دســتگاه گــوارش 
میباشد. براساس رسم رایــج در میـان جراحـان و براسـاس 
نگرانی از بروز ایلئوس به دنبال افزایش ســریع حجـم غذایـی 
بعد از عمل، ترس از تهوع و استفراغ، از هم گسیختگی زخــم، 
ــروع تغذیـه  پنومونی آسپیراسیون و عوارض آناستومیک، ش
دهانی بعد از عمل به طور معمول به تعویق میافتد.(3-1) اخیراً 
ــه خصـوص  ضرورت این تأخیر زیر سوال برده شده است ب
ـــه زودرس در بیمــاران بــا جراحــی گــوارش  آن کـه تغذی
ــاهش مـدت اقـامت بیمارسـتانی، کـاهش  (کولورکتال) سبب ک
هزینهها و زودتر به حرکت در آمــدن بیمـاران میشـود و از 

سوی دیگر بیخطر گزارش شده است.(1)  
ــن اسـت پریستالتیسـم روده و بـرگشـت      مصرف غذا ممک
زودتـر عملکـرد آن را تحریـــک کنــد.(4) براســاس مطالعــه 
ــن  Resnick و همکاران وجود صداهای روده و دفع گاز تعیی

کننده تحمل بیماران برای دریافت دهانی نمیباشد.(1و 5) تغذیه 
زودرس علاوه بر کاهش ایلئوس، موجب تسریع خــروج گـاز 
روده(4 ساعته) و کاهش مشکلات گوارشی به میزان 5 برابــر 
ــات و  بـه خصـوص بعـد از سـزارین(6) و حفـظ بـالانس مایع
الکترولیتهای پلاسما و ادرار میشود. تغذیه دیــررس ممکـن 
است، احتمال بروز اســتفراغ، ایلئـوس و ترومبـوز وریدهـای 
ــت تغذیـه زودرس در  عمقی را افزایش دهد.(7) با توجه براهمی
دهه 1990، 2 مطالعه آیندهنگر تصادفی در مورد ایمنی تغذیــه 
زودرس بعد از جراحی بزرگ دستگاه تناسلی انجــام شـد. در 
ــان داده شـد کـه تغذیـه  کارآزمایی Sehildre و همکاران نش
زود هنگام اگر چــه سـبب اسـتفراغ بـه مـیزان قـابل توجـهی 
ــی، جداشـدگـی زخـم یـا نشـتهای  میشود اما میزان پنومون
آناسـتوموزی را افزایـش نمیدهـد و عـلاوه بـــر آن اقــامت 

بیمارستانی را به طور متوسط 1 روز کاهش میدهد.(8)  
    در یـک کارآزمـایی تصـادفی دیگـر نشـان داده شـد کـــه 
برداشتن فشار از روی معده و تأخیر تغذیه دهــانی تـا اولیـن 
ــایده زیـادی در جـهت  عبور گاز، ایلئوس را طولانی کرده و ف
جلوگیری از تهوع، استفراغ و اتساع شکمی ندارد.(9) مطالعــات 

ــاتوفیزیولوژی  بـالینی متعـددی در مـورد عملکـرد روده و پ
ایلئوس بعد از عمل، انجام شده است که نظریه شــایع نبـودن 
این عارضه را که در گذشته تصور میشد اهمیــت نداشـته و 
ــایت میکنـد.(10) از گذشـته شـروع تدریجـی  شدید نیست، حم
رژیم غذایی با مایعات بعد از اعمال جراحی و شروع تدریجی 
تغذیـه معمولـی مورد پذیرش جراحان بوده است.(10و 11) طــی 
بررســیهای مختلــف مشــاهده شــد کــه پــس از اعمـــال 
لاپاراسکوپی در فاصلــه کوتـاهی، بیمـاران رژیـم معمولـی را 
تحمل میکنند که پس از آن در مــورد اعمـال لاپـاراتومی نـیز 
این مسئله مشاهده شد.(13-10) تغذیه زودرس علاوه بـر ارزش 
ــوارش و  تغذیهای، نقش مهمی در بازگشت عملکرد دستگاه گ
رفع ایلئوس ناشی از جراحی باز، دارد.(14) با توجه بــه آن کـه 
نتایج متفاوتی در مورد روش تغذیه پس از اعمال جراحی، بــه 
ــده اسـت، مطالعـه حـاضر بـا  خصوص شکم و لگن مطرح ش
هدف تعیین اثر تغذیه زودرس بر علائم گوارشی بیمارانی که 
تحـت عمـل سـزارین و هیسـترکتومی قـرار گرفتـه بودنــد و 

مقایسه آن با روش رایج شروع تغذیه انجام شد.  
 

روش بررسی 
ــان      در ایـن مطالعـه، 122 زن مراجعـه کننـده بـه بخـش زن
بیمارسـتان فـیروزگــــر کـــه تحـــت عمـــل ســزارین یــا 
هیسترکتومی قرار گرفته بودند، طــی مـدت 7 مـاه و توسـط 
یـک کارآزمـایی بالینــی تصادفــی شــده(RCT) بررســــی 
ـــهگــیری از نــوع غیراحتمــالی در دســترس  شدنــد. نمون
(convenience) بود و حجم نمونه با در نظــر گرفتـن قـدرت 
ـــوع اول 5% و اختــلاف اســتاندارد  (power) 80%، خطـای ن
ــتفاده از نومـوگـرام  (Statistical difference) 0/55 و با اس
آلتمن در حدود 60 نفر برای هر گروه به دســت آمـد. در ایـن 
ــام بیمـارانی کـه تحـت عمـل جراحـی سـزارین یـا  مطالعه تم
هیسترکتومی قـرار گرفتـه بودنـد و سـابقه بدخیمـی، انسـداد 
روده، بیماری التهابی روده، سابقه جراحیهای فعلی یــا قبلـی 
 extensive lysis of adhesions of the که در برگیرنده
bowel باشد، را نداشتند، وارد طرح شــدند. بیمـارانی کـه بـه 

روش لاپاراسکوپی جراحی شده بودند بیمارانی کــه منـیزیوم 
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ــا  سـولفات دریـافت کـرده بودنـد و بیمـارانی کـه بـرای آنه
ــه خـارج  هیسترکتومی کامل واژینال انجام شده بود از مطالع
گردیدند. زنانی که دارای شرایط ورود بودند، بــا اسـتفاده از 
ــه 1 در  جدول اعداد تصادفی و بلوکهای 6 گانه به نسبت 1 ب
ــن ترتیـب 60 بیمـار  گروههای مورد و شاهد قرار گرفتند. بدی
وارد گروه مورد و 62 بیمار وارد گروه شاهد(روش مرسوم) 
شدند. پس از گرفتــن رضایت نامـه جهـت انجام شــدن طـرح 
و تقسـیم بیمـاران بـه 2 گـروه، در گـروه تغذیــه زودرس، 6 
ساعت پس از عمل برای بیماران مایعات(چای کمرنگ و انواع 
ــات  آب میوه) شروع شد و پس از تحمل 500 میلیمتر از مایع
ــی  ذکـر شـده آنهـا اجـازه داشـتند از سـوپ و رژیـم معمول
استفاده کنند. در گروه تغذیــه دیـررس، بـه فاصلـه 12 تـا 24 
ساعت بعد از عمل، ابتدا مایعات ذکــر شـده شـروع شـد و بـا 
ــاز بیمـار، سـوپ و رژیـم معمولـی آغـاز  توجه به تحمل و نی
گردید. ذکر این نکته لازم است که بیماران از نوع خاص رژیم 
خـود اطلاعـی نداشـــتند(single blind). فــرم جمــعآوری 
ــوگرافیـک و  اطلاعات شامل 8 سوال مربوط به مشخصات دم
ــی، نـوع  32 سوال مربوط به اندیکاسیون جراحی، نوع بیهوش
ــان شـروع اولیـن رژیـم مایعـات و  تغذیه، علائم گوارشی، زم
تحمل نسبت به آن، زمان شروع اولین رژیم رگولار و تحمــل 
نسبت به آن، داروهای مصرفی پس از عمــل، تـب و عـوارض 
ــف  پس از عمل بود. از نرمافزار SPSS ver11/5 جهت توصی
و تجزیه تحلیل دادهها اســتفاده شـد. بـرای مقایسـه میـانگین 
متغیرهای دمــوگرافیـک (سـن، قـد، وزن و…) در 2 گـروه از 
ــس از عمـل جراحـی  آزمون t-test و برای مقایسه عوارض پ
ـــورد بررســی از آزمونهــای chi-square و  در 2 گـروه م

Fisher Exact test استفاده گردید.    

 
نتایج 

ــه در فاصلـه مـرداد تـا      در این مطالعه 122 نفر از زنانی ک
اسفند ماه 1381 تحت عمل جراحی سزارین یــا هیسـترکتومی 
قرار گرفته بودند و شرایط لازم را داشتند بررســی شـدند(از 
مجمـوع 222 بیمـار). مشـخصات دمـوگرافیـک زنـان مـــورد 
مطالعه در جدول شماره 1 آورده شده است که در رابطــه بـا 

ــروه تفـاوت معنـیدار آمـاری وجـود  این مشخصات بین 2 گ
نداشت.  

جدول شماره 1- میانگین و انحراف معیار متغیرهای دموگرافیک زنان 
مورد مطالعه بر حسب نوع تغذیه دریافتی 

تغذیه دیررس تغذیه زودرس متغیر 
(9/51)34 (9/02)33/8 سن(سال) 

(5/58)157/6 (5/53)159 قد(سانتیمتر) 
(10/1)74/6 (14/2)74/7 وزن(کیلوگرم) 
(2/2)2/9 (1/8)3/1 تعداد حاملگی 
(1/8)2/3 (1/5)2/7 تعداد زایمان 

 
    در گـروه تغذیـه زودرس، 10% بـه علـت عـدم پیشرفـــت 
ــت سـایر  زایمان، 26/7% به علت سزارین قبلی و 23/3% به عل
مـوارد، تحـت سـزارین قـرار گرفتـه بودنـد. در گـروه تغذیــه 
دیـررس، 32/3% بـه علـت سـزارین قبلـی، 12/9% بـــه علــت 
دیسترس جنینی و 25/8% به علت سایر موارد سزارین شــده 
ــروه بـا  بودند. شایعترین علت انجام شدن هیسترکتومی در گ
تغذیـه زودرس و دیـررس بــه ترتیــب بــا 23/3% و %12/9، 
خونریزی غیرطبیعی رحمی بود. در گروه تغذیه زودرس 44 
ـــر(53%) تحــت  نفـر(73%) و در گـروه تغذیـه دیـررس 32 نف
بیهوشی عمومی قرار گرفته بودند که اختلاف 2 گروه در ایـن 
رابطه از نظر آماری معنیدار بود(P<0/05). مقایســـه بــروز 

تهـوع بیـن 2 گروه در جدول شماره 2 آمده است.  
 

جدول شماره 2- رابطه نوع تغذیه و تهوع در زنان مورد بررسی 
تهوع(درصد)   

گروه 
ندارد دارد 

80/6 19/4 تغذیه دیررس 
60 40 تغذیه زودرس 

70/5 29/5 کل 
P=0/012, chi2=6/25

ـــه      همـان طـور کــه دیـــده میشـــود، در گـروه بـا تغذی
ـــه مــیزان  زودرس بـا تفـاوت آمـاری معنـــیداری تهــوع ب
بیشتـری رخ داده بـود(40% در برابـر 19/4%). در گـروه بــا 
تغذیـه زودرس 70% استفـراغ نداشتنـد کـــه ایـن نسبـــت در 
گروه تغذیه دیررس در حدود 92% بوده اســت که اختــــلاف 
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آماری در این رابطه معنیدار مشاهده شــد (P=0/004)(جـدول 
شماره 3).  

جدول شماره 3- رابطه نوع تغذیه و استفراغ در زنان مورد بررسی 
استفراغ(درصد)   

گروه 
ندارد دارد 

91/9 8/1 تغذیه دیررس 
70 30 تغذیه زودرس 

81/1 18/6 کل 
P=0/004, chi2=7/97

 
    به طور کلی تحمل نسبت به مایعات 85/5% و به دنبــال آن 
ــا تغذیـه  تحمل نسبت به رژیم معمولی 96/7% بود. در گروه ب
زودرس تحمـل نسـبت بـه مایعـات 80% و در گـــروه مقــابل 
90/3% به دست آمد، که از نظر آماری معنیدار نبود. همچنین 
تحمل رژیم معمولی در 2 گروه یکسان بود(در حدود 96% در 
هـر دو گـروه). همـان طـور کـه در جـدول شـــماره 4 دیــده 
میشـود، از نظـر کـاهش صداهـای رودهای نـیز در 2 گــروه 
اختلافی وجود نداشت. اتســاع شـکم در هیـچ یـک از 2 گـروه 
دیده نشد و از نظــر احسـاس گرسـنگی تفـاوت بیـن 2 گـروه 

معنیدار نبود(جدول شماره 5).  
 

جدول شماره 4- رابطه نوع تغذیه و صداهای رودهای در زنان مورد بررسی 
صداهای رودهای(درصد)   

گروه 
ندارد دارد 

64/5 35/5 تغذیه دیررس 
53/3 46/7 تغذیه زودرس 

59 41 کل 
P=0/20, chi2=1/58

 
جدول شماره 5- ارتباط احساس گرسنگی و نوع تغذیه در زنان مورد 

بررسی 
احساس گرسنگی(درصد)   

گروه 
ندارد دارد 

45/2 54/8 تغذیه دیررس 
53/3 46/7 تغذیه زودرس 

49/2 50/8 کل 
P=0/47, chi2=0/52  

    29 نفر(48/3%) از گروه تغذیــه زودرس و 39 نفـر(%62/9) 
از گروه مقابل دفع گاز نداشتند که اختلاف مشــاهده شـده از 
نظر آماری معنیدار نبود. در گروه تغذیه زودرس و دیـررس 
ــدند و در  بـه ترتیـب 25% و 22/6% دچـار ایلئـوس خفیـف ش
گروه زودرس 3% ایلئوس شدید مشاهده شــد. میـانگین مـدت 
بستری بیماران در گروه تغذیه زودرس(18±)45/5 ســاعت و 
ــود کـه اختـلاف آمـاری  در گروه مقابل(15±)44/27 ساعت ب
معنیداری وجود نداشت. فاصله زمانی تا اولین دفع گاز در 2 
ـــررس بــه ترتیــب(11±)31/8 و  گـروه تغذیـه زودرس و دی
ــر اختـلاف میـانگین  (13/4±)35/7 ساعت به دست آمد. از نظ
زمان سمع اولیــن صـدای رودهای نـیز بیـن 2 گـروه تفـاوت 
ــر 35/7 سـاعت بـه  آماری معنیداری دیده نشد(31/8 در براب

ترتیب در گروه تغذیه زودرس و دیررس).  
ــه      میانگین مدت زمان تحمل رژیم معمولی در گروه با تغذی
زودرس 4 ساعت زودتر از گروه با تغذیه دیررس بــود(20/9 
در برابر 24 ساعت). بین ایلئوس و دوز مواد مخــدر اسـتفاده 
شـده پـس از عمـل، رابطـهای دیـده نشـد. عوارضـــی مــانند 
ــروه تغذیـه  آسپیراسیون ریوی و از هم گسیختگی زخم در گ
ــد. تنـها 2 مـورد عارضـه کـه شـامل  زودرس مشاهده نگردی
ترومبوآمبولی ریوی و عفونــت ادراری بـود در گـروه تغذیـه 
دیررس دیده شد. به طــور کلـی بیـن ایلئـوس و مـدت زمـان 

  .(P=0/01)بستری بعد از عمل ارتباط معنیداری وجود داشت
 

بحث 
    در این مطالعه اغلب عوارض گوارشی پس از عمل جراحی 
سـزارین و هیسـترکتومی در 2 گـروه بـا تغذیـــه زودرس و 
ــان  دیـررس بـا درصدهـای مشـابهی رخ داده بـود. مـدت زم
ــت(45/5 در برابـر  بستری در 2 گروه تفاوت بسیار کمی داش
44/27 ساعت). تهوع، استفراغ و ایلئــوس در گـروه بـا تغذیـه 
زودرس شایعتر بود اما اختـلاف مشـاهده شـده قـابل توجـه 
ـــا تغذیــه  نبـود. اگـر چـه نسـبت قـابل توجـهی از بیمـاران ب
زودرس(51% در برابر 37/1%) دفع گاز را به عنوان شاخصی 
از برقراری حرکــات روده گـزارش کردنـد امـا ایـن اختـلاف 
معنیدار نبود. فاصله زمــانی اولیـن دفـع گـاز و سـمع اولیـن 
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ــا  صداهای رودهای در گروه با تغذیه زودرس کوتاهتر بود ام
ــه بـا سـایر  اختلاف مشاهده شده قابل توجه نبود که این یافت
ــوده و میتوانـد ناشـی از اختـلاف نـوع  مطالعات(4) متفاوت ب
بیهوشی در گروه زودرس(بیهوشی عمومــی) و حجـم نمونـه 
کم و عادتهای غذایی و سبک زندگی بیمــاران و نـیز مـاهیت 
ـــد. در مطالعــهای کــه مکمیــلان و  غـیرعینی متغیرهـا باش
ــه فاصلـه 6 سـاعت پـس از  همکاران(2) انجام دادند، بیماران ب
جراحی دستگاه تناسلی تغذیه دهانی را تحمل کرده بودند. در 
مطالعه آنها نوع و مقدار تغذیه متناسب با درخواســت بیمـار 

بود بدون آن که ایلئوس بیماران افزایش یابد.  
ــه میتـوان      از جمله محدودیتهای موجــود در ایـن مطالع
ـــی  به subjective بودن ماهیــت متغیرهــای مــورد بررسـ
و امکانپذیـر نبـودن اجرای طـرح به صورت دو سویـه کــور 
(double blind) اشاره کرد که به دلیــل عـدم وجـود نـیروی 
اـ  پرستاری کارآزموده و آموزش دیده برای جمعآوری دادهه
و محدود بودن حجم نمونه، بوده است. به عنوان نتیجهگــیری 
ــت کـه تغذیـه زودرس پـس از عمـل جراحـی  کلی میتوان گف
ــر ایجـاد اطمینـان و ایمنـی،  سزارین و هیسترکتومی، علاوه ب
میتواند توسط بیماران، حداقل به همان اندازه تغذیه دیــررس 
تحمل شده و سبب برگشت سریع به رژیم غذایی و عادتهای 
مزاجی طبیعــی شـود. هـمچنیـن توصیـه میشـود مطالعـهای 
ــا  مشابه، با در نظر گرفتن همسانی نوع بیهوشی در 2 گروه ب
حجم نمونه بیشتر و به صورت دوسویهکور صورت گیرد.  
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Assessment of Early Oral Feeding on Gastrointestinal Symptoms after
Cesarean Delivery and Total Abdominal Hysterectomy

                                              I                                       II                                   III
*A. Amini, MD        A. Mortazavi, MD       M. Nojoomi, MD

Abstract
    Traditionally, surgeons believe that patients should receive a physician-dieted regimen for gradual
expansion of their diets following major gynecologic surgeries including cesarean section and
hysterectomy. Nowadays, based on clinical trials, this belife is under serious questions. Some studies
have specially shown that early oral feeding is safe and additionally reduces cost and hospital stay in
gastrointestinal and colorectal surgeries. However, there is upset about the probable ileus after early
oral feeding. The objective of the present study was to compare gastrointestinal symptoms and
tolerance to early oral feeding after cesarean section and hysterectomy. By a randomized controlled
trial, 122 women under cesarean section and/or hysterectomy were studied in gynecology
department of Firoozgar Hospital during 7 months. They were randomly allocated to two groups of
early(60 subject), and late(62 subject) oral feeding. Subjects in early oral feeding group, received
clear liquid diet within 6 hours of delivery or operation. Once 500cc was tolerated, a regular diet was
given. The same protocol during 12 to 24 hours after surgery was given to late group. Exclusion
criteria were: history of malignancy, bowel obstruction or inflammatory bowel disease and current or
previous surgeries with extensive lysis or adhesion of the bowel. Patients were evaluated on a daily
basis for bowel sounds, flatus, bowel movement, hunger, nausea, and vomiting. Two groups were
compared in terms of hospital stay, nausea and vomiting and post surgery complications. T-test, chi-
square, and Fisher’s exact tests were used for analyzing data. The demographic characteristics of
two groups were similar statistically. There was not any significant difference between groups with
regard to hospital stay, and mild ileus incidence. There was more nausea and vomiting proportion in
early oral feeding group than that of late group (40% versus 19%). On average, regular regimen is
tolerated 4 hours earlier in early oral feeding group than late group (20.9 versus 24 hour), and this
difference was statistically significant. Early oral feeding group were earlier in first bowel movement,
first post operation flatus and defecation, although these differences were not statistically significant.
In conclusion, early oral feeding after cesarean delivery and abdominal hysterectomy is tolerated
earlier with a more rapid return to a normal diet and bowel habit.

Key Words:  1) Early Feeding   2) Cesarean   3) Hysterectomy   4) Ileus
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