
ÖZET

Doğum, birçok annenin yaşamında yaşadığı en gü-
zel, ancak en ağrılı deneyimdir. Doğum ve çıkımda 
devam eden ağrı ve onun yarattığı stres, anne ve 
fetüs üzerinde meydana getireceği zararlı etkiler 
nedeni ile etkin bir şekilde giderilmelidir. Günü-
müzde gelişen analjezi teknikleri ile doğum ağrısı 
güvenli ve etkili bir şekilde ortadan kaldırılmakla 
birlikte, maternal mortalite ve morbidite azalmak-
ta ve fetüs üzerine de yararlı etkileri olmaktadır. 
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SUMMARY

Obstetric Analgesia

Birth is the most beautiful but at the same time 
the most painful experience encountered by most 
mothers in their lives. Continuous labor pain du-
ring birth its outcome, and the stress it creates sho-
uld be resolved because of the hazardous effect it 
might have on mother and fetus. Labor pain may 
be suppressed safely and effectively with analge-
sic techniques developed nowadays and maternal 
mortality and morbidity decrease as well which 
have advantageous effects on fetus.”
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Doğum ağrısı, annenin hayatında yaşadığı 
en şiddetli ağrıdır (1,2); bel ağrısı, kanser ağrı-
sı, fantom ağrısı ve postherpetik nevralji gibi 
kronik ağrılardan, kırık ve laserasyon gibi akut 
ağrılardan daha şiddetli bulunmuştur. Ameri-
kan Anesteziyogları Derneği (ASA) ve Ame-
rikan Obstetri ve Jinekoloji Derneği (ACOG), 
doğum ağrısını tedavi için bir endikasyon ka-
bul etmekte (3), iyi uygulanan analjezinin ma-
ternal mortalite ve morbiditeyi azalttığı (4,5) ve 
fetüs üzerine de yararlı etkileri olduğu bilin-
mektedir (6,7).

Günümüzde gelişen anestezi teknikleri özel-
likle rejyonal anestezi yöntemleri ve yeni ilaç-
lar ile doğum ağrısı ortadan kaldırılmakta-
dır. Bu yöntemler ve ilaçlar tecrübeli ekip ile 
uygulandığı takdirde son derece güvenli ve 
etkilidir. Rejyonal analjezi ile yapılan ağrısız 
doğumda, anesteziye bağlı annedeki mortali-
te ve morbidite oranları müdahalesiz ve ağrılı 
doğumlardan belirgin olarak az görülmekte-
dir (2).

DOĞUM AĞRISI VE DOĞUMUN EVRELERİ 

Doğum ağrısı primer olarak uterus ve perine-

deki nosiseptörlerden kaynaklanır ve uterus, 
serviks, pelvis ve perineden ağrılı uyaranları 
alan spinal kord segmentleri tarafından in-
nerve edilen dermatomlar yoluyla hissedilir. 
Bu ağrı giderilmediğinde uyaranlar santral 
sensitizasyona ve komşu segmentleri de akti-
ve ederek ağrının yayılmasına neden olur.

Evre I

Gerçek uterus kontraksiyonlarının başlama-
sından servikste efasman ve dilatasyonun ta-
mamlanmasına kadar geçen süredir. Servikal 
dilatasyon hızına göre, yavaş latent faz ve 
daha hızlı olan aktif faz olarak ikiye ayrılır. 
Latent faz, progresif servikal efasman ve mi-
nör dilatasyonla (2-4 cm); aktif faz, daha sık 
kontraksiyonlarla (3-5 dk.’da bir 30-60 saniye) 
ve 10 cm’e kadar progresif servikal dilatasyon-
la karakterizedir. İlk evre nullipar hastalarda 
8-12 saat, multipar hastalarda 5-8 saat sürer.

Uterus kontraksiyonları sırasında amniyotik sı-
vının basıncı artar, uterus alt segmenti ve ser-
viks gerilir. Uterus kontraksiyonlarının uterus 
ve fundustaki kas lifleri arasında bulunan sinir 
lifleri arasında basınç oluşturarak meydana 
getirdiği inflamatuvar değişiklikler, iskemik 
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patik hiperaktiviteye bağlı vazokonstrüksiyon, 
ağrıya neden olan faktörlerdir. Bu durum yay-
gın ve kötü lokalize edilen, genellikle göbek 
ve pubis arasında hissedilen, sırta yayılabilen 
viseral karakterde ağrıya neden olur.

İnce miyelinli A-delta ve miyelinsiz C lifleri, 
paraservikal bölgeden ve uterin pleksustan 
geçtikten sonra; inferior, orta, superior hipo-
gastrik pleksuslara, sonra lomber sempatik 
zincire ve alt torasik zincire gider. Rami komü-
nikantesler aracılığıyla T10-L1 (bazen L2-L3) 
spinal sinirler ile medulla spinalise girerler ve 
arka kökten geçen bu lifler medulla spinalis 
arka boynuzundaki internöronlar ile sinaps 
yaparlar (8-10). A-delta lifleri en güçlü olarak, 
ağrılı ısı ve basıya, daha az güçlü olarak da 
kimyasal uyaranlara yanıt verir. İlk ağrı olarak 
bilinen bu ağrı; iyi lokalize, keskin ve batıcı bir 
ağrıdır ve doku harabiyeti için erken bir uya-
rı oluşturur. C lifleri en güçlü olarak kimyasal 
mediatörlerle aktive edilir. Künt, yanıcı ve 
sızlayıcı ağrı algılanmasında etkindir. Bu ağrı 
ikinci ağrı olarak bilinir ve tercihen opioidlerle 
geçirilir. 

Evre II

Tam servikal dilatasyonla başlar, fetüsün 
komplet doğumu ile tamamlanır. Nulliparlar-
da 30 dk-2 saat, multiparlarda 5-20 dk. sürmek-
tedir. Fetüsün ilerlemesi ile pelvis ve perinede 
ağrı hissedilir. Distansiyon ile vajina, üretra, 
mesane, pelvik kavite kasları, periton ve ute-
rus ligamentlerin, fasya ve subkutan dokula-
rın gerilmesi ve yırtılması sonucu somatik ağrı 
hissedilir. Somatik ağrı daha keskin ve lokali-
zedir. Fetusun doğum kanalında ilerlemesi so-
nucunda ortaya çıkan ağrı somatik afferent-
ler aracılığı ile pudental sinire ve bununla da 
medulla spinalis S2-4 arka boynuzuna taşınır. 
Pelvik peritonun çekilmesi, pelvik kavitedeki 
mesane, üretra, rektum gibi organlara ve lum-
bosakral pleksus köklerine bası sonucu bazı 
hastalar uyluk ve bacaklarında yanıcı, sızlayıcı 
ve kramp tarzı ağrı duyabilirler (9). Doğum sı-
rasında oluşan akut doku zedelenmesi, primer 
ve sekonder hiperaljezi oluşturur.

Evre III

Bebeğin doğumundan sonra plasentanın çıkı-
şını kapsar. On beş-30 dk. sürer. Fetüsün aşağı 
iniş ve plasentanın ayrılışına eşlik eden ağrılı 
uyaran devam eder. Epizyotomi gibi A-beta 
liflerin oluşturduğu mekanik hiperaljezi bir-
kaç gün devam eder.

DOĞUM AĞRISININ FİZYOLOJİK ETKİLERİ 

Diğer akut ağrılarda olduğu gibi doğum ve çı-
kımda doku yaralanması meydana gelir. Buna 
bağlı ortaya çıkan ağrı, stres yanıta neden olur 
ve bu maternal değişikliklerin fetus ve yenido-
ğan üzerinde zararlı etkileri olabilir (11). 

Ventilasyon Değişiklikleri 

Doğum ve çıkımdaki ağrı, güçlü bir solunum-
sal uyarandır. Bunun sonucunda tidal volüm ve 
dk. ventilasyonda bir artış görülür. PaCO2 ge-
belikte görülen 32 mmHg değerinden, 16-20 
mmHg’ya kadar hatta bazen 10-15 mmHg’ya 
kadar düşebilir (9-11). Annede meydana gelen 
solunumsal alkaloz sonucunda serebral ve 
uterin kan akımı azalır ve maternal oksijen di-
sosiasyon eğrisinde bir sola kayma meydana 
gelir. Gevşeme fazının başlaması ile ağrı artık 
solunumu uyarmadığı için, hipokapni geçici 
bir hipoventilasyon perioduna neden olur ve 
ağrıların giderilmesi için opioid verilmiş olan, 
solunumsal alkalozun depresan etkileri altın-
da olan annelerde solunum baskılanması daha 
belirgin olabilir. Maternal PaO2 70 mmHg’nın 
altına düşerse fetüste hipoksi gelişir ve fetus 
ritminde geç deselerasyonlara yol açar (9).

Nöroendokrin Etkileri

Ağrılı uyaranların neden olduğu katekolamin 
düzeyi artışları uterus kan akımında net bir 
azalmaya neden olur. Aktif doğum sırasında, 
ağrı ve anksiyetenin; adrenalin, noradrenalin, 
kortizol, kortikosteroid ve ACTH düzeylerinde 
önemli artışlara neden olduğu gösterilmiştir. 
Bunlar doğumda veya doğumdan hemen son-
ra en yüksek değerlere ulaşır (9). 
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Kardiovasküler Değişiklikler

Doğumda kardiak debi artarak, doğum ön-
cesi düzeylerin üzerine çıkar. Birinci evrenin 
geç dönemlerinde % 30, 2. evre sırasında % 
45, doğumdan hemen sonra % 65-80 daha 
yüksektir. Hatta ağrılı uterus kontraksiyonla-
rı sırasında kardiak debide % 15-20 daha da 
fazla bir artış olabilir. Kontraksiyonlar sırasın-
daki artışın yaklaşık % 50’si, uterustan 250-
300 ml kadar kanın çıkmasına ve pelvis ve alt 
ekstremitelerin maternal sirkülasyona olan 
venöz dönüşün artmasına, kalanı ise doğum 
ilerledikçe kalp debisini daha çok artıran ağrı, 
anksiyete, korku ve doğumun fizik eforunun 
neden olduğu sempatik aktivite artışına bağ-
lıdır. Uterus kontraksiyonları, analjezi yoklu-
ğunda, sistolik ve diastolik basınçlarda 20-30 
mmHg’lik artışlara neden olur. Kalp debisi ve 
sistolik kan basıncındaki artışlar sol ventrikül 
işini de önemli derecede artırırlar. Bu sağlıklı 
gebeler tarafından iyi tolere edilirken, kalp 
hastalığı, preeklampsi, esansiyel hipertansi-
yon veya pulmoner hipertansiyonu olan has-
talarda zararlı etkileri olabilir (9). 

Metabolik Etkiler

Gebelikte ve özellikle doğum sırasında meta-
bolizma hızı ve oksijen tüketimi artar (5). Do-
ğumda, ağrının oluşturduğu katekolamin ser-
bestleşmesi ve sempatik yolla oluşan lipolitik 
metabolizma ile serbest yağ asitleri ve laktat 
düzeyi önemli derecede artar. Doğumun ikinci 
evresinde analjezi iyi olmazsa maternal asidoz 
görülebilir. Bunun nedeni maternal ağrı ve yi-
neleyen ıkınma sırasında harcanması gereken 
çabadır. 

Gastrointestinal ve Üriner Fonksiyonlar

Doğum sırasında ağrı, gastrin serbestleşmesini 
artırarak gastrik asit sekresyonunu artırır. Ağrı, 
anksiyete ve emosyonel stres, gastrointestinal 
ve üriner motilitede refleks inhibisyon yaratır-
lar bunun sonucu olarak gastrik fonksiyon ve 
mesane fonksiyonu gecikir. Ağrı ve depresan 
ilaçların birleşmiş olan etkileri, suyun dışında 
sıvı yiyeceklerin de 36 saat ve daha fazla mi-

dede kalmasına neden olabilir (9). 

Uterus Aktivitesi ve Doğum Üzerine Etkileri

Ağrı ve emosyonel stresin oluşturduğu, artmış 
katekolamin ve kortizol salgılanması, uterus 
kontraktilitesini artırabilir veya azaltabilir, 
uterus tonusunda azalma ve frekansında art-
ma sonucunda etkisiz uterus kasılmaları ile 
ortaya çıkan düzensiz uterus hareketleri ile 
uterus aktivitesinin azalıp doğumun uzadığı 
bildirilmiştir (9).

Psikolojik Etkiler 

Korku gerilim ve ağrı, uterus aktivitesini azal-
tarak doğum süresini uzatabilmektedir. Şid-
detli ağrı, gebenin mental sağlığını bozabi-
lecek, bebeği ve eşi ile ilişkilerini uzun süreli 
ve ciddi şekilde etkileyebilecek emosyonel bo-
zukluklara, depresyon ve anksiyeteye yol aça-
bilmektedir (9).

SEDASYON VE ANALJEZİNİN NEDEN OLDUĞU 
ETKİLER

Ağrıyı gidermek, istenmeyen maternal ve fötal 
etkileri azaltabilir hatta elimine edebilir. Etki-
li analjezi sempatik hiperaktiviteyi düşürerek 
uterus hiperaktivitesini azaltabilir, hipoaktivi-
teyi ve düzensiz uterus hareketlerini düzenler. 
Analjezi, plasental hipoperfüzyonu ve uterus 
kan akımındaki bozulmayı azaltır. 

Etkili doğum analjezisi tüm bebekler için ya-
rarlı olmakla birlikte en çok yararı risk altında-
ki bebekler görür. Vazomotor blokaj etkisi ile, 
ileri preeklampsi, hipertansiyon, diyabet gibi 
plasental kan akımı ve fonksiyonu azaltan du-
rumlarda intervillöz kan akımı artar (9).

DOĞUM AĞRISINI GİDERME YÖNTEMLERİ

Günümüzde doğum ağrısının giderilmesi için 
mevcut pek çok teknik ve ilaç vardır. 
1. Psikolojik Yöntemler

Ülkemizde sık uygulanmamakla birlikte farklı 
yöntemler kullanılmaktadır.
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Psikoproflaktik Yöntem: Koşullandırma, psi-
kolojik destek ve annenin fiziksel koşulları 
önemlidir ventilasyon egzersizleri ve solunum 
kontrolünün ağrı deneyimi üzerinde yarar-
lı etkisinin olabileceği anlaşılmıştır. Gebeye 
kontraksiyon başında derin nefes alması kont-
raksiyon boyunca yüzeyel nefes alması öğre-
tilir (12).

TENS: Cilt yoluyla elektriksel akım uygulan-
ması ile ağrı dindirme etkisi analjezi uygula-
malarında kullanılmaktadır (12).

Hipnotik Yöntem: Bu yöntem hastanın kon-
santrasyonu, kendi iç dünyası ve gücüne gü-
venmesi ile yeni bir tekniği öğrenme isteğine 
bağlıdır. Obstetrisyen ve gebe arasında kesin-
likle bir kooperasyon gerektirir. İntrapartum 
analjezi gereksinimini azalttığını gösteren ya-
yınlar mevcuttur (13). 

Akapunktur: Epidural analjezi uygulanan bir 
grup gebeye akapunktur uygulanan bir çalış-
mada, bu grubun uygulanmayan gruba kıyas-
la daha anlamlı analjezi sağladığı gösterilmiş-
tir (14). 

2. Sistemik Analjezikler

Opioidler

Rejyonal anestezi yöntemlerinin uygulana-
madığı durumlarda ağrıyı gidermek için kul-
lanılan primer ajanlardır. Ancak, maternal yan 
etkileri (bulantı, kusma, mide boşalmasının 
gecikmesi, sedasyon, hipoventilasyon) ve fe-
tüs üzerine potansiyel etkileri nedeniyle po-
pülaritesi giderek azalmaktadır. Tüm opioid 
ajanlar plasentayı kolaylıkla geçmekte; bu 
nedenle neonatal solunum depresyonu ve se-
dasyon yaratabilmektedir (15-17). Ayrıca erken 
dönemde anne sütünün yetersizliğine ve ne-
onatal dönemde nöral durum değişikliğine 
neden olabilmektedir.
Önceleri narkotiklerin intramuskuler yolla ve-
rilmesi tercih edilirken, artık ağrıyı gidermek 
için gerekli total dozu düşürmek ve böylece 
fetüs üzerindeki etkiyi azaltmak için daha dü-
şük intravenöz (iv) dozlar tercih edilmektedir. 

Ayrıca bolus uygulamada iv yol kullanılması 
ile ajanların plazmadaki zirve konsantrasyon-
ları daha az değişkenlik göstermekte, etkinin 
başlangıcı hızlı olmakta ve doz titrasyonu 
yapmak mümkün olmaktadır. Küçük dozlarda 
önemli derecede maternal solunum depresyo-
nu oluşturmamakta, ancak neonatal depres-
yon oluşturabilmektedir (16).

Doğum analjezisinde kullanılan sistemik opio-
id ajanların birbirine üstünlüğünü gösterecek 
yeterli bilimsel kanıt bulunmamaktadır. Ge-
nellikle aktif doğum başladıktan sonra mepe-
ridin, morfin, fentanil gibi ajanlar verilir. 

Meperidin doğum analjezisinde en yaygın 
kullanılan opioiddir. Meperidinin intramus-
kuler (im) doz aralığı 50-100 mg’dır ve 40-50 
dk.’da tepe analjezik düzeye ulaşır (18,19). 25-50 
mg intravenöz (iv) dozlarda optimal etki 5-10 
dk.’da sağlanır. Analjezik etki 3-4 saat sonra 
sonlanır (18). İv uygulamadan 10-20 dk. sonra, 
i.m. ugulamadan 1-3 saat sonra maksimum 
düzeyde maternal fetal solunum depresyonu 
yapar (20). Fetal kalp atımında geçici değişimle-
re neden olabilir (18,19). Meperidinin aktif meta-
boliti normeperidindir ve uygulamadan sonra 
1-4 saat içinde doğum gerçekleşirse neonatal 
yan etki insidansı yüksektir. Plasentadan ko-
laylıkla geçen normeperidinin yenidoğanda 
yarılanma ömrü çok uzundur (62 saat) (18) ve 
yenidoğanda depresyon, nörolojik ve davra-
nışsal fonksiyonlardaki bozulmadan sorumlu 
tutulmuştur. 

Fentanil kısa etki sürelidir. Yüksek lipid erirli-
ğinden dolayı plasantayı hızla geçerek fötal 
dolaşıma ulaşır. Solunum deprese edici etki-
si güçlüdür. Doğum analjezisinde kullanılan 
dozu i.v 25-50 µg dır. Tepe etkiye 3-5 dk. ula-
şır ve etkisi 30-60 dk. sürer. Daha çok sürekli 
infüzyon ve hasta kontrollü analjezi şeklinde 
uygulanır. Plasentadan geçişi hızlı olmasına 
karşın 1 µg/kg dozda yenidoğanda yan etki 
gözlenmemiştir (19). Uzun süreli kullanımda 
kümülatif etki gözlenebilmesine rağmen (21), 5 
saatten uzun süreli kullanımın yenidoğan için 
güvenilir olduğu gösterilmiştir (22).
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Remifentanil etkisinin hızlı başlaması ve son-
lanması nedeniyle doğum analjezisi için etkili 
ve emniyetli bir ilaçtır. Tepe analjezik eti oluş-
turma süresi 1,2-1,4 dk., yarılanma ömrü in-
füzyon süresinden bağımsız olarak 1,3 dk.’dır 
(19,23). Plasentayı geçer ancak yenidoğanda hız-
la elimine edilir (23). Doğum analjezisi ve ye-
nidoğan üzerine etkisinin meperidine göre 
daha iyi olduğu bildirilmiştir (23). Sürekli infüz-
yon veya hasta kontrollü analjezi yöntemiyle 
uygulanmalıdır.

Tramadol rutin kullanıma henüz girmiş değil-
dir, ancak 100 mg im kullanımı etkili doğum 
analjezisi sağlamış, meperidine göre daha 
güvenilir bulunmuştur (24,25). Tramadol ve me-
taboliti M1 plasentadan geçişi hızlı olmasına 
rağmen, annede ve bebekte solunum depres-
yonu yapmamıştır (26).

Morfin, obstetrisyenlerin çoğu tarafından, 
seçilmiş en eski ilaçtır. Analjezik etkisi kadar, 
anne ve fetüs üzerinde depresan etkisi de ol-
dukça fazladır. Bunun için küçük miktarlarda 
iv bolus morfin dozları denenmiştir (21).

Aksiyolitikler ve Sedatif-Hipnotikler

Barbitüratlar (sekobarbital, pentobarbital), 
benzodiazepinler (diazepam), difenilmetan 
türevleri (hidroksizin) gibi anksiyolitik ve se-
datif hipnotik ajanlar, doğumun erken safha-
larında, anksiyetenin belirgin olduğu durum-
larda ya da gebenin uykusunu düzenleyerek 
doğum öncesi hazırlık amacıyla kullanılabilir 
(27).

İnhalasyon Analjezisi/Anestezisi

Önemli derecede maternal ve neonatal dep-
resyon oluşturmadan, orta derecede etkin bir 
şekilde, en çok gerektiği zamanda ağrıyı hız-
la giderebilir. En çok uygulanan ajanlar % 40 
-50 oksijen içinde verilebilen nitröz oksit veya 
sevofluran ve desflurandır. Hızlı uygulanabil-
mesi, maksimum derinlik ve etki süresi kont-
rolü ve işlemin sonunda hızlı eliminasyonu 
nedeniyle, çıkımda çok kısa süreli olarak hâlâ 
uygulanmaktadır. Ancak, genel anestezi; zor 

entübasyon, onu izleyen asfiksinin neden ol-
duğu maternal mortalite riski taşıdığı için çok 
tehlikelidir (21).

3. Paraservikal ve Pudental Blok

Pudental ile kombine paraservikal blok tek-
nikleri deneyimli kişi tarafından yapıldığında 
1. ve 2. evre analjezisini kusursuz şekilde sağ-
layabilir. Ancak, anneye ilaç verildikten son-
ra fetüsde görülen bradikardi nedeniyle terk 
edilmiştir (22).

4. Rejyonal Analjezi/Anestezi

Rejyonal analjezi yöntemi santral sinir siste-
minde hiçbir depresyon yapmaksızın ağrıyı 
kusursuz şekilde giderir (22).

Doğum analjezisinde temel prensip; annede 
motor blok oluşturmayan, fetal pozisyon bo-
zukluğu yapmayan ve enstrumental teknikle-
re gereksinimin olmayacağı doğumun gerçek-
leştirilmesidir (22,27,28). Bu amaçla son yıllarda 
lokal anestezik+opioid kombinasyonları kul-
lanılmakta, böylece hem analjezi kalitesi art-
makta hem de maternal ve fetal yan etkiler 
azalmaktadır.

Epidural Analjezi

Doğum analjezisi amacıyla en sık kullanılan 
rejyonal analjezi tekniğidir. Epidural analjezi 
doğum sırasındaki fizyolojik yanıtları en aza 
indirdiği gibi gebe için uygun koşullar oluş-
turur. Bu sayede gebe kadın uyanık kalır ve 
sedatif yan etkiler ortaya çıkmaz, maternal 
katekolamin konsantrasyonları azalır, hiper-
ventilasyon önlenir ve eyleme aktif katılımı ve 
kooperasyon kolaylaşır. Lomber epidural anal-
jezinin diğer avantajları; 
a) segmental analjezi sağlayabilmek (eylemin 

ilk evresinde T10-L1) 
b) eylemin ikinci evresinde bloğu S2-S4 seg-

mentleri içine alacak şekilde genişletmek 
c) sezaryen ile doğum gerektiğinde anestezi 

seviyesini T4’e kadar genişletmek şeklinde 
sıralanabilir (11). 
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Günümüzde en çok kullanılan yöntem, lokal 
anestezik+opioid ilaç kombinasyonlarının in-
füzyon pompaları (devamlı epidural ve hasta 
kontrollü epidural infüzyon) ile uygulanması-
dır. Bu uygulamanın; 
a) daha stabil analjezi seviyesi oluşturduğu,
b) daha az maternal hipotansiyona neden ol-

duğu, 
c) sistemik toksik reaksiyon veya kazara total 

spinal anestezi oluşturma riskini azalttığı, 
d) istenmeyen motor blok sıklığını azaltarak 

ve bazen de elimine ederek yukarda belir-
tilen sorunlara yol açmadığı gösterilmiştir 
(29).

Epidural analjezi uzun yıllardır kullanılmakta 
ve analjezinin kontrolünde en etkili yöntem 
olarak yer almaktadır.
 
Kombine Spinal-Epidural Analjezi

Son yıllarda kullanımı giderek artan bir tek-
niktir (30). Ağrısız doğum için kombine spinal-
epidural analjezi (KSEA) tekniği ilk kez 1990’lı 
yılların başlarında Leighton ve ark. (30) tarafın-
dan uygulanmaya başlanmıştır. Spinal aneste-
zinin etkisinin hızlı başlaması, epidural anal-
jezinin etkisinin uzun süre devam edebilmesi 
KSEA analjezinin en büyük avantajıdır (31). Bu 
teknikte epidural aralığa girildikten sonra 
epidural iğne içinden geçirilen spinal iğne ile 
subaraknoid aralığa girilir, enjeksiyon yapılıp 
spinal iğne çekildikten sonra epidural katater 
yerleştirilir. KSEA, doğum analjezisi amacıyla 
doğumun erken ve ilerlemiş safhalarında kul-
lanılabilir. Doğumun ilerlemiş safhalarında 
kullanıldığında intratekal uygulanan opioid 
ve izobarik bupivakain karışımı hızlı başlan-
gıçlı ve etkin analjezi elde edilmesini sağlar 
(32).

Kaudal Analjezi

İkinci evre analjezisi için ideal ise de, birinci 
evre ağrısının giderilmesi için çok iyi değildir, 
çünkü katater ucunun bulunduğu S2-S4’ten 
T10 düzeyinde analjezi elde edebilmek için 
yüksek miktarda lokal anestezik vermek ge-
rekmektedir. Birinci evre ağrısına etki edebil-

mek için 20-25 ml ilaç verilmesi gereken olgu-
lar vardır. Aradaki tüm segmentler de bloke 
olacağından ciddi sempatik ve motor blok 
gelişmekte, toksik reaksiyon görülme riski art-
maktadır (20).
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