
آنستزی برای مامایی 
مرگھای مادری رخ داده است % 5/2عوارض مرتبط با آنستزی در 



:تغییرات فیزیولوژیک حاملگی 
زایش رحم حاملھ ، اف مکانیکی، تاثیرات  ھورمونینتیجھ تغییرات  

، تقاضای متابولیکی واحد جفتی و  O2و  متابولیکینیازھای 
ھ با مرتبط با گردش خون جفتی رخ می دھد کھمودینامیک تغییرات 

پیشرفت حاملگی برجستھ می شوند 



م اگر چھ تغییرات فیزیولوژیک در سیست:  Cardiovascular systemسیستم کاردیو واسکولار 
 کاردیوواسکولر درتریمستر اول ظاھر می شود و لیکن درتریمستر دوم و سوم ادامھ می یابد

برون ده قلبی از . مقادیر افراد غیر حاملھ افزایش می یابد % 40بطوریکھ برون ده قلبی تا حدود 
کھ بعد از آن می رسد  32پنجمین ھفتھ حاملگی افزایش یافتھ و بھ حداکثر سطح خود در حدود ھفتھ 

از افزایش برون ده قلبی تا %  50حدود . تنھا افزایش اندکی تا زایمان و بعد از زایمان رخ می دھد 
درحجم  اگر چھ این افزایش برون ده قلبی بدلیل افزایش. ھشت ھفتھ حاملگی بھ وقوع می پیوندد 

مقادیر % 20-50است کھ تا  فاکتور حجم ضربھ ای، ھر دواست ولی مھمترین  HRضربھ ای و 
تا ھفتھ چھارم حاملگی بھ  HRافزایش در%  20حدود . افراد غیر حاملھ در ترم افزایش می یابد 

.وقوع می پیوندد
رمونی و تا کی آریتمی ھا بسیار شایع ھستند بویژه در اواخر حاملگی کھ در نتیجھ فاکتورھای ھو 

اتونومیک می باشد
ون ده بدلیل افزایش بر(علیرغم کاھش مقاومت عروق محیطی ، فشار خون شریانی در بیمار حاملھ 

.تغییر نمی یابد) قلبی
علیرغم افزایش در حجم خون و برون ده قلبی ، زنان حاملھ در زمان ترم بویژه در حالت پوزیشن  

زنان حاملھ در زمان ترم علائم شوک را در صورت %  10سوپاین مستعد ھیپوتانسیون ھستند تا 
. این پدیده اصطلاحا سندرم سوپاین می نامند. گرفتن پوزیشن نشان می دھد 



تغییرات کاردیوواسکولر در حاملگی  – ۵٨- ١جدول 

% میزان                              تغییر                            پارامتر 

HR                                ↑                                 ٣٠-٢٠

SV                                 ↑                                  ۵٢٠-٠

٣٠- ۵٠                                  ↑                      قلبی ده برون

± ١٠                              متغیر                           انقباض

CVP                            تغییر بدون                         -  

PCWP                        تغییر بدون                          -

SVR                            ↓                                   ٢٠

SBP                            اندک کاھش                  

PVR                            ↓٣٠

PAP                            اندک کاھش                         -



اب�د حجم خون مادری از اوایل ح�املگی ، اف�زایش م�ی ی: سیستم ھماتولوژیک
در ص�ورتیکھ . افزایش م�ی یاب�د  % 45حجم خون تا حدود تا زمان ترم ، . 

ای��ن اف��زایش . اف��زایش م��ی یاب��د  %30حج��م س��لول ھ��ای خ��ونی تنھ��ا ح��دود 
 می شوددر حاملگی  آنمی فیزیولوژیکمتفاوت ، باعث ایجاد 

وح بواس��طھ اف��زایش س��ط اف��زایش انعق��اد پ��ذیریدر ح��املگی ی��ک وض��عیت 
. بیشتر فاکتورھای انعقادی وجود دارد 

 
تاز در احتمالا ب�دلیل فعالی�ت ھموس� شمارش پلاکتی در زمان بعد از زایمان ،

بالای   stableاداره مامائی بیمار با پلاکت .  افزایش می یابدحین زایمان ، 
/  mm3 50/000 نباید تفاوتی با افراد نرمال داشتھ باشد .

ارش پلاکت�ی امروزه بیشتر آنستزیولوژیستھا با انجام تکنیک رژیون�ال ب�ا ش�م
/75000احس��اس راحت��ی دارن��د و ب��ا ش��مارش ب��ین 75/000mm3ب��الای 

mm3 – 50000  اگ�ر س�طح آنstable   باش�د و اخ�تلالات آزمایش�گاھی
.د نداردبالینی یا علائم بیماری انعقادی وجود نداشتھ باشند ، مشکلی وجو



فاکتور ھای انعقادی  – ۵٨-٣جدول 

تغییر فاکتور 

II بدون تغییر

XII،X،IX ،VIII↑

XI↓

+++↑VIIفیبرینوژن و

Stableپلاکت



CXRکاردیومگالی واضح

lateral( شده بزرگ دھلیزچپ view(

  یافتھ افزایش عروقی طرح

  قلب چپ سمت حاشیھ شدن صاف

زایمان از بعد افیوژن پلوران

ECGراست بھ محور انحراف  

RBBB

ST 1 دپرسیونmm چپ کوردیال پری لیدھای در

T لیدھای در وارونھ III،v2، v3

Qwave لید در III

)HR بھ وابستھ ( QT فاصلھ و PR فاصلھ در اندک کاھش

QRS محور درجھ ±  ١۵چرخش

TR )ترم در۴٣-٩٣ %تا ( )Trivial(تریکوسپید رگورژیتاسیوناکوکاردیوگرافی  

                     PR )درترم٩۴%تا(پولمونری رگورژیتاسیون      

MR )ترم در ٢٨% ( میترال رگورژیتاسیون

) ١٢- ١۴%( چپ دھلیز دھنده افزایش

) ۶-١٠%( چپ بطن دیاستولیک انتھای قطر افزایش

چپ بطن ضخامت ھموار نا افزایش

  زایمان از بعد ۴٠% ( پریکاردیال افیوژن



حاملگی ھمراه با 

) .   CO2و نیاز بھ حذف  O2جھت تطابق با افزایش تقاضای (افزایش حجم دقیقھ ای تنفسی و کار تنفسی است ) 1

در  موثرترین تغییر(مقادیر قبل از حاملگی تغییر کند % 20کھ در زمان ترم ممکن است تا بیش از  FRCکاھش در ) 2

) دینامیک ریھ مادری 

)  اساسا تغییر نمی یابد RRالبتھ ) حجم جاری (  TVدر نتیجھ افزایش % ( 45تا ) MV( افزایش ونتیلاسیون دقیقھ ای ) 3

تا دوازدھمین ھفتھ  mmHg 30بھ حدود  PaCO2. حساس می سازد  CO2پروژسترون مرکز تنفسی را نسبت بھ 

.  حاملگی می رسد و در باقی مانده زمان حاملگی در این سطح باقی می ماند 

TV  فت ھمانگونھ کھ حاملگی پیشر. افزایش می یابد کھ نصف این افزایش در طی ترمیستر اول رخ می دھد % 50تا

.میکند ، بدلیل اثر رحم حاملھ و محدودیت حرکت قفسھ سینھ ،تنفس بیشتر دیافراگماتیک می شود 

 closing capacity  )CC (کاھش درنسبت .  ھمچنان بدون تغییر می ماندFRC/ CC  سبب بستھ شدن سریعتر راه

 ھای ھوائی کوچک در زمان کاھش حجم ریھ می شود بنابراین زائو در سرعتی بیشتر از زنان غیر حاملھ دچار کاھش

.می شوند   O2اشباع 

   O2ممکن است با تجویز  ، بستھ شدن راه ھوائی O2، افزایش مصرف  FRCسریع ھیپوکسی در نتیجھ کاھش  ظھور 

.  دقیقھ قبل از اینداکشن بیھوشی بھ حداقل برسد 3-5برای % 100

شودانتوباسیون مشکل تورم مویرگھای مخاط و ادم اوروفارنکس ، لارنکس و تراکھ ممکن است منجر بھ 



:سیستم کلیوی
اثیرگذاراست ت افزایش پروژسترون و تاثیرات مکانیکی رحم بزرگ شده برسیستم کلیوی 
  .

ان جری. کلیرانس اوره ، کراتینین ، اوریک اسید ھمگی در حاملگی افزایش می یابد
.  ابند ھر دو در نتیجھ افزایش برون ده قلبی ، سریعا افزایش می ی GFRپلاسمایی کلیھ و 

GFR  سما ، این افزایش بھ ھمراه اثر ترقیقی افزایش حجم پلا. بالا میرود  %50تا حدود
رمال شاخص ھای کلیوی ناز این رو .بدلیل کاھش اوره و کراتنین پلاسما ذکر شده است 

و کراتنین کھ  BUNبنابراین سطوح . در حاملگی کمتر از وضعیت غیر حاملگی است
در بیماران قبل از حاملگی بالا می رود ، در زائو ) marginally( بصورت حاشیھ ای 

قبل از افزایش حجم  GFRافزایش عموما . ھا می تواند نشانگر آسیب شدید کلیوی باشد 
افتھ گلیکوزوری ی. ناشی از حاملگی است  وازودیلاتاسیون خون بوده و مشخصھ ای از

و کاھش ظرفیت جذب توبولی کلیوی نسبت داده می  GFRکھ بھ افزایش شایعی است 
شود 



: سیستم گوارشی
پروژسترون ، عضلات صاف را ریلاکس می کند و موجب کاھش حرکت روده و  

ازوفاژ در حاملگی میشود
.  باعث تاخیر تخلیھ معده خواھد شد  IVشروع زایمان و تجویز مخدر 

ثر نمی اپیدورال آنالژزی با کاربرد لوکال آنستتیک بدون مخدرھا ، تخلیھ معده را متا
.سازد

  .درد زایمان ، تخلیھ معده را دچار تاخیر کرده و باعث تحریک استفراغ می شود 



:سیستم عصبی مرکزی

ھ از اوایل حاملگی زنان حاملھ جھت رسیدن بھ سطوح حسی درماتومی ، نسبت ب 

ستزی ھنگام تجویز آن(احتیاج دارند  لوکال آنستتیک کمتریزنان غیر حاملھ بھ 

).  نورواگزیال

MAC کاھش می % 40و % 25طی حاملگی بھ ترتیب  یزوفلورانھالوتان و ا 

. یابد 



ون مادری پری لود مایع خوب قبل از آنستزی نورواگزیال بطور کامل از ھیپو تانسی
ین جری�ان پیشگیری نخواھد کرد اما باعث افزایش برون ده قلبی مادری شده و بنابرا

ی اف�درین ، وازوپروس�ور انتخ�ابمعم�ولا ، .. خون رحمی جفتی را حفظ خواھ�د ک�رد 
آدرنژی��ک آن س��بب اف��زایش  βو αاث��رات مخل��وط (ب��رای خ��انم ھ��ای حامل��ھ م��ی باش��د

وان�د فنیل آفرین  در زائو ھای س�الم م�ی ت, ) برون ده قلبی و مقاومت عروق محیطی
ش�ریانی  PHبکار رود و بھ اندازه افدرین در نگھداری فشار خون مادری و مق�ادیر 

نافی موثر می باشد



:     Pain Pathwayراه انتقال درد 
مکانیسم ھای مرکزی و ھم درک درد توسط زائو ، پروسھ دینامیکی است کھ ھم 

.  رادر بر میگیرد  محیطی
.   منشا می گیرند اولیھ از رحم، ایمپالسھای درد بھ صورت  حین مرحلھ اول زایمان

زائو . سگمانھای کمری وارد می شوند  T10 ،T11 ،T12 ،L1تحریکات در سطح 
.  د توصیف می کنن گنگ و کمتر لوکالیزهھا این درد را بھ صورت درد با ماھیت 

ک ، ، فیبرھای عصبی آورنده سوماتی مرحلھ دوم زایمان وکشش پرینئومباشروع 
منتقل می کنند  S2 ،S3 ،S4پودندال بھ نخاع در سطح ایمپالس ھا را ازطریق 



: Systemic Medicationدارو ھای سیستمیک 
.شایعترین گروه داروئی بکار رفتھ بصورت سیستمیک در جھت زایمان است  مواد مخدر

.ھستند  کتامین وآرامبخشھادارو ھای سیستمیک دیگر بکار رفتھ در درد زایمان شامل  
:  Mepridineمپریدین 
عضلانی باپیک  mg100-50محدوده دوز .حین زایمان است  شایع ترین مخدرتزریقی تسکینیمپردین 

اث�ر . دقیقھ عم�ل م�ی کن�د  5-10وریدی کھ در عرض mg 50-25دقیقھ ، دوز  40-50شروع اثر در 
س�اعت  2-3بیشترین در معرض ق�رار گی�ری جن�ین ب�ھ مپری�دین . ساعت طول می کشد  3-4آنالژزیک 

زاد ایجاد می کند کمتری در نو دپرسیون تنفسی، میپریدین نسبت بھ مورفین  بعد از تجویز بھ مادر است
بھ ب�ھ ض�رب�ا وج�ود ای�ن ممک�ن اس�ت آنھ�ا باع�ث از دس�ت دادن تغیی�ر . بنابر این ک�اربرد ش�ایعتری دارد 

گردد   FHRدر ثبت  ضربھ
: Fentanylفنتانیل 

درعرض ماکزیمم اثر ) پیک افکت ( است  µg50 -25  IVدوز معمول فنتانیل برای آنالژزی زایمان  
ییر در تغ کاھش گذرا.  انتقال جفتی سریع استدقیقھ دارد ،  30-60رخ می دھد و مدت اثر دقیقھ  5-3

FHR  )FHR variability  (ن ، فنتانیل می تواند با روشھای غیر تزریق�ی ھمچ�و. گزارش شده است
. بکار رود ) patch( زیر جلدی ، خوراکی ، جلدی 



: Inhalational Analgesiaآنالژزی استنشاقی 
ھ���ای  آن���الژزی استنش���اقی بص���ورت تج���ویز غلظ���ت ھ���ای کمت���ر از بیھوش���ی آنس���تتیک

) ( Entonox( آنتون�وکس  .استنشاقی جھت تسکین دردحین زایمان تعری�ف م�ی ش�ود 
س���الیان س���ال ی���ا ب���ھ تنھ���ایی و ی���ا ب���ھ ھم���راه تکنیکھ���ای ) O2/N2o 50/50مخل���وط 

امل ع��وارض ج��انبی م��رتبط ش��. سیس��تمیک ورژیون��ال ب��رای زایم��ان بک��ار رفت��ھ اس��ت 
ع�د اث�ر م�اکزیمم آنالژزی�ک ب.گیجی ، تھوع ، دیسفوری و ازدست دادن ھمک�اری اس�ت 

 مح��ضرخ م��ی دھ��د وبن��ابراین مھ��م اس��ت ک��ھ بیم��ار آنتون��وکس راب��ھ  ثانی��ھ 45-60از 
گ��از  استنش��اق. مص��رف آن راقط��ع کن��د بع��دازاوج انقب��اض بک��اربرده و ش��روع انقب��اض

N2O ی باعث کاھش درد بھ میزان قاب�ل توج�ھ دراکث�ر بیم�اران م�ی ش�ود ام�ا باع�ث ب�
در ط�ول لیب�ر ب�ھ نظ�ر م�ی رس�د ک�ھ  N2Oب�ی دردی . دردی کامل در ھمھ نمی ش�ود 

-0.25( ، انفل��وران و ای��زو فل��وران %  0.2دس��فلوران .   وابس��تھ ب��ھ دوز نم��ی باش��د
اثیر بطورموفقیت آمیزی جھت فراھم ک�ردن آن�الژزی زایم�ان بکاررفت�ھ ام�ا ت�% ) 0.2

. باشد  N2oآنھا بھ نظر می رسد کھ قابل مقایسھ با 



   Regional Analgesia Techniqueتکنیکھای آنالژزی رژیونال 
یکھا برای شایعترین تکن.موثرترین ابزار فراھم سازی آنالژزی برای زایمان ھستند 

متر شایعی بطور ک.  اپیدورال است –زایمان  اپیدورال  ، اسپاینال و ترکیب اسپاینال 
بلاک سمپاتیک لامبار انجام می شود 



آنستزی رژیونال در سزارین 
Regional Anesthesia For Cesarean Section :

سپیراسیون ریسک انتوباسیون نا موفق و آتکنیک ھای رژیونال آنستزی چندین مزیت دارند کھ شامل کاھش 
ایمان و لذت بردن از تجربھ ز بیدار ماندنو توانایی مادر جھت  عوامل دپرسانت، اجتناب از  معده محتویات

د بیش�تر علاوه بر این پیشنھاد شده کھ از دست دادن خون در رژیونال آنستزی سزارین کاھش می یاب. است 
رت�ر س�زارین ھ�ای س�اده ام�روز ب�ا آنس�تزی اس�پاینال ت�ک تزریق�ی انج�ام م�ی ش�ود ک�ھ پ�ی ب�رده ش�ده ب�لاک ب

. بیشتری دارد)  Cost –effective( سریعی فراھم کرده ومقرون بھ صرفھ بودن 
:  Spinal Anesthesiaاسپاینال آنستزی 

م�دت عم�ل . است  بوپیواکائین ھیپرباریک شایعترین عامل بکار رفتھ جھت اسپاینال آنستزی ھنگام سزارین
. ساعتھ آن کاملا با مدت جراحی دربیشتر موارد مطابقت دارد  2-1.5

. د می یابد کیفیت اسپاینال آنستزی با افزودن اپی نفرین ، مورفین ، فنتانیل یا سوفنتانیل بھبو
:   Epidural Anesthesiaآنستزی اپیدورال

ا در م�ورد افزودن اپی نفرین بھ لوکال آنستتیک بلافاص�لھ قب�ل ازتزری�ق ممک�ن اس�ت زم�ان ش�روع ب�لاک ر
. لیدوکائین کاھش دھد اما بھ نظر نمی رسد این اثر در مورد بوپیواکائین وجود داشتھ باشد 

( ی�ا س�وفنتانیل )   µg 50-100( شرایط حین عمل تحت اپیدورال آنس�تزی ممک�ن اس�ت ب�ا اف�زودن فنتانی�ل 
20-10 µg (بھ لوکال آنستتیک بھبود یابد



:   General Anesthesiaبیھوشی عمومی 
. اف�زایش داش�تھ اس�ت  R/Aبراب�ر  16ب�ھ ب�یش از  GAخط�ر نس�بی م�رگ در ح�ین 

GA   ی�کو برت�ری وض�عیت ھمودیناممزایای ، سرعت اینداکش�ن ،کنت�رل راه ھ�وایی 
در س��زارین ش�امل ، انتوباس��یون ن��ا   GAمش��کلات ب�القوه م��رتبط ب��ا ..را در ب�ر دارد 

. ست موفق ،آسپیراسیون ریوی محتویات معده ، دپرسیون نوزادی ، و بیداری مادر ا
Failed Endotrachealانتوباسیون نا موفق  Intobation :

اه ھوایی بھ خاطر ھیپوکسیمی ناشی از مواجھ یا ر بیشتر مرگ ھای مرتبط با بیھوشی
وف�ق ، ع�دم شایعترین حوادث جانبی تنفسی رخداده ، انتوباسیون نا م. مشکل می باشد 

ی ح�املگی از تشخیص انتوباسیون ازوف�از ، ع�دم ونتیلاس�یون ب�ود ف�اکتور ھ�ای فیزیک�
ن را جملھ افزایش وزن ، برست ھای بزرگ و ادم دھانی حلق�ی ، م�ی توان�د انتوباس�یو

ممک�ن  پ�ری اکلامپس�ی علاوه بر این وض�عیت ھ�ای بیم�اری ھمچ�ون. کامپلیکھ نمایند 
رتبط ب�ا ھستھ اصلی ک�اھش ریس�ک م�. سازد مستعد انتوباسیون نا موفقاست بیمار را 

GA   اتی راه بیشترین ریسک مرتبط با مالامپ�. ، ارزیابی اولیھ راه ھوایی مادر است
، گ��ردن کوت��اه ، دن��دان ھ��ای جل�و ف��ک ب��الا ب��ر آم��ده و عق��ب کش��یدگی  4ھ�وایی ک��لاس 

. مندیبولار بوده است 



:  Complication Of Regional Anesthesiaعوارض آنستزی رژیونال 
:  Hypotention ھیپوتانسیون

 ک�اھش%  20ی�ا ب�یش از  100mmHgبھ کمتر از   SPBھیپوتانسیون ھنگامی مشاھده می شود کھ 
ان ب�روز می�ز. از حالت اولیھ برسد و در بیشتر بیماران بعد برقراری آنستزی نوراگزیال رخ م�ی دھ�د 
ت اجتناب از آن شدت ھیپوتانسیون بستگی بھ ارتفاع بلاک ، پوزش بیمار وانجام اقدامات پیشگیرانھ جھ

ج�ویز ت: اقداماتی کھ بھ درجات متفاوتی ریسک ھیپوتانسیون را ک�اھش م�ی دھن�د عبارتن�د از . را دارد 
، مانیتورین��گ ) جابج��ایی ب��ھ س��مت چ��پ رح��م ( ، اجتن��اب از فش��ار روی آئ��ورت و ناک��اوا IVمایع��ات 

 FHRدر فواصل نزدیک بعد از برقراری رژیونال آنستزی ، ع�لاوه ب�ر ای�ن ارزی�ابی  BPھوشمندانھ 
ت�ھ م�ادر و مفید است ھیپوتانسیون گذاری مادری اگر سریعا تشخیص داده شود و درم�ان ش�ود ب�ا مربیدی

تج��ویز  دوز افزاین��ده ، خ��ط اول درم��ان اس��ت  IV 10-5 mgاف��درین  اگ��ر چ��ھ. جنین��ی ھم��راه نیس��ت 
. پروفیلاکتیک شایع دوز ھای افدرین بھ نظر نمی رسد مفید باشد 

  Accidental Dural Punctureبصورت اتفاقی  پانکچر دورا
. م�وارد گ�ردد %  70در ) PDPH( این عارضھ می تواند منجر ب�ھ ظھ�ور . دارد %  3اینسدانس تا 

س�ر درد . س�ت ا تغییر محل اپیدورال بھ فضای بین مھ�ره ای دیگ�ریتدبیر سنتی پانکچر تصادفی دورا 
از س�رنگ اپی�دورال از طری�ق نی�دل اپی�دورال  CSFتزری�ق  -1: قدم زیر کاھش می یاب�د  5با اجرای 

تزری��ق  -3جاگ��ذاری کاتتراپی��دورال داخ��ل فض��ای س��اب آراکنوئی��د  -2آراکنوئی��د  –داخ��ل فض��ای س��اب 
تج��ویز ان��الژزی  -4نرم��ال س��الین ع��اری از مح��افظ از طری��ق ک��اتتر اینتراتک��ال قب��ل از برداش��تن آن 

.  ساعت 12-20باقی گذاشتن کاتتراینتراتکال در جا برای  -5زایمانی اینتراتکال مداوم 



Post –duralسر درد بعد از پانکچرا دورا  Punture Headache  :
 PDPH   ین ، با وجود ا. از بیماران پانکچرا اتفاقی دورا بوسیلھ سوزن اپی دورال رخ می دھد % 50در

ایمان علت ھای دیگر سر درد در دوره بعد از ز. تمام سر دردھای بعد از زایمان نتیجھ پانکچر دورا نیست 
ینوزیت و سر درد غیر اختصاصی ، میگرن ، ھیپر تانسیون ، پنموانسفال ، عفونت شامل س: عبارتند از 

چایی  علاوه بر این ، چون مصرف قھوه و. مننژیت ، ترومبوزوریدکرتیکال و پاتولوژی اینتراسربرال 
.  بسیار شایع است ، ممکن است محرومیت از کافئین جزو تشخیصھای افتراقی قرار گیرد 

PDPH  ماھیت ھای تیپیکی از سر درد وضعیتی دارد کھ با ایستادن یا فشار آوردن ، )straining ( بدتر
. شده و با دراز کشیدن تسکین می یابد 

و  IVبطور اولیھ بصورت محافظھ کارانھ ای با افزایش مصرف کافئین خوراکی و  PDPHعموما 
. آنالژزیکھا درمان می گردد 
 کافئین ، وازوپرسین ، تئوفیلین ،: عبارتند از  بکار می روند PDPHداروھایی کھ جھت معالجھ 

ھ است یک کافئین یک وازوکانستریکتورسربرال بطور موفقیت آمیزی بکار رفت.  ACTHسوماتریپتان و 
لاوه بر این  ع. جنبھ منفی معالجھ با کافئین این است کھ بیمار احساس بیقراری کرده و نمی تواند بخوابد 

)  somatriptan( سوماتریپتان .بعد از مصرف کافئین ، تشنج و آریتمی ھای قلبی نیز گزارش شده است 
عالجھ سر ، یک آگونیست سروتونین با خصوصیات وازوکنستریکنوری سربرال کھ بطور روتین در م

. بکار رفتھ است  PDPHدردھای میگرنی بکار می رود ، در معالجھ 
درگیری عصب جمجمھ کرده اند یا اگر شواھدی از  فعالیت مادررا محدوداگرعلائم آنقدر شدید ھستند کھ 

مورد توجھ واقع شود  ای patch میزان موفقیت کامل حدود . ممکن است انجام شود  خونی اپیدورال 
است خون گذاشتھ شده در فضای اپیدورال ، یک فضا پایین و تا چھار بالاتر از سطحی کھ نیدل % 75

. اپیدورال قرار گرفتھ است ، می رود 


