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پیشگیری از ترمبوآمبولی حین بارداری و بعد از گایدلاین 

 زایمان

 اهداف اصلی: 

با توجه اینکه بارداری و بخصوص دوران پس از زایمان از عوامل شناخته شده و شایع بروز ترمبوآمبولی 

بوده و این عارضه یکی از علل اصلی مرگ و میر مادران می باشد هدف از ارئه این دستور عمل 

 و میر مادری در این زمینه می باشد.پیشگیری از مرگ 

 پرسش های بالینی که در متن پاسخ داده شده است:

 چگونه می توان خطر بروز ترمبوآمبولی در دوران بارداری و پس از زایمان را تعیین نمود؟ -1

 کدام گروه از مادران نیاز به درمان دارویی پیشگیری از ترمبوآمبولی دارند؟ -2

 با چه دوزی باید ادامه داد؟و ولی را تا چه مدت درمان پیشگیرانه ترمبوآمب -3

 چه افرادی نیاز به درمان و پیگیری طولانی مدت پس از زایمان دارند؟ -4

 کاربران اصلی:

 و دانشجویان پزشکی  زیدنت هاکلیه متخصصین زنان و زایمان و ر

 :روال به روز رسانی راهنما

 تحقیقات بیماری های مادر و جنین صورت می گیرد.به روز رسانی گایدلاین از طریق وب سایت مرکز 

 

 



 مقدمه: 

 از موارد ترمبوآمبولی وریدی دوران بارداری در سه ماهه اول اتفاق می افتند لذا در صورتی  بسیاری

 .(FMF)دایستی در ابتدای بارداری شروع گیرکه نیاز به تجویز پروفیلاکسی باشد، این امر ب

 بیشترین میزان خطر آمبولی ریه در دوران  و ریدی در دورن بارداریبالاترین میزان خطر ترمبوز و

 .(FMF)صورت می گیرد نفاس 

 ت و بسیاری از موارد آمبولی با تجویز سآمبولی وریدی یکی از شایعترین علل مرگ مستقیم مادری ا

 .(FMF)ترمبوفیلاکسی قابل پیشگیری می باشند

 بت شده ترمبوآمبولی می باشند و در تمام خانم ها دوران بارداری و نفاس از ریسک فاکتورهای ثا

بررسی و سنجیده شودو این بررسی  میزان خطر آنبایستی در دوران ابتدای بارداری و حتی قبل از 

ریسک فاکتورهای شد یا با سایر  بستری هرزمانی که بیمار به هر دلیلی حین بارداری در بیمارستان

لافاصله بعد از زایمان بررسی و تعیین تکرار شود. مجددا ب باید مجددا گردیدترمبوآمبولی مواجه 

 . (RCOG)ریسک خطر لازم است

  فعال شدن سیستم انعقادی از همان ابتدای بارداری شروع می شود و به همین دلیل در صورت نیاز

به تجویز داروی ضد انعقاد بایستی آن را از مراحل اولیه بارداری در حاملگی های با ریسک بالا 

 (IR)شروع کنند. 

 تعیین خطر ترمبولی آمبولی قبل از زایمان

 از قبل:موجود فاکتورهای              

  سابقه قبلی ترمبوآمبولی وریدی 

 ترمبوفیلی ارثی 



و شامل موارد را دارا می باشند الاترین خطر ترمبوآمبولی بکه مواردی هستند ترمبوفیلی ارثی با ریسک بالا 

 .شوند:زیر 

 مبینرآنتی ت کمبود 

  مبین و فاکتور رتوپرژن هتروژنسیتی مرکب موتاسیونVلیدن 

  مبین و فاکتور ژن پروتراسیون موت جهتهموزیگوتVلیدن 

 ترمبوفیلی ارثی با ریسک پایین شامل موارد زیر می باشند

  کمبود پروتئینC 

  کمبود پروتئینS 

 یا هایپر هموسیستنم 

 فاکتور  ومبین رپروت ژن هتروزیگوت برای موتاسیونVلیدن 

و در حال حاضر باردار می  فردی که سابقه شخصی یا خانوادگی ترمبوآمبولی وریدی دارددر تشخیص جهت 

 شود. می بارداری دارد، تست غربالگری انجام قصدیا  باشد و

و  است بارداری قبلی ریدی درترمبوفیلی ییشتر در مواردی دیده می شود که فرد دارای سابقه ترمبوآمبولی و

 است..یا بدون ریسک فاکتور واضح دچا ترمبوآمبولی شده 

 ترمبوفیلی اکتسابی شامل موارد

  مثبت شدن دائمی آنتی بادی لوپوس آنتی کوآگولان 

  مثبت شدن دائمی با تیتر متوسط و یا  بالای آنتی بادی های آنتی کاردیولیپن )افزایش

 (IgGو یا مقدار تیتر مثبت  IgMمتوسط سطح 

  وجود آنتی بادیβ2glycoprotein 1 



  سال 35سن بالای 

  چاقی مفرط به صورتBMI  قبل یا اوایل بارداری  30بالای 

  اختلالات طبی مانند بیماریهای قلبی یا ریوی، سرطان، اختلالات التهابی، سندرم نفروتیک

گرم در روز، بیماری سیکل سل، معتادان تزریقی،  3به صورت دفع پروتئین ادرار بیشتر از 

SLE 

 کشیدن سیگار 

 3<parity  

 وده یا در بالای زانو دیده شوند و یا همراه ادم و واریس های واضح وریدی اگر علامتدار ب

 تغییرات پوستی باشند.

 فاکتورهای مربوط به دوران بارداری

 حاملگی چندقلویی 

  بارداری بدنبالIVF 

  پری اکلامپسی 

 سزارین 

 لیبر طولانی 

 زایمان ابزاری 

 استفراغ شدید بارداری و وقوع دهیدراسیون 

 OHSS 

 ک لیتر حین زایمان که  نیاز به تزریق خون باشدخونریزی شدید و یا بیشتر از ی 

 عفونت زخم بعد از زایمان 

 وع جدید و قابل رفع شدنرفاکتورهای موقت و با ش



 انجام جراحی حین بارداری و یا در دوران نفاس 

 عفونت سیستمیک 

  وز 3بستری یا استراحت در بستر بیشتر از 

  ساعت 4مسافرت طولانی بیشتر از 

 مبولی در دوران بارداریپیشگیری از ترموآ

  از ریسک فاکتورهای ذکر شده به جز سابقه ترمبوآمبولی  3یا بیشتر از  3هر خانمی که

و قبلی و ترمبوفیلی را داشته باشد قاعدتا نیاز به تجویز هپارین پروفیلاکسی قبل از زایمان 

 (RCOG, IR) هفته بعد از زایمان دارد 6تا 

  ریسک فاکتور به جز سابقه ترمبوآمبولی قبلی و ترمبوفیلی را دارد نیاز به  2هر خانمی که

 روز بعد از زایمان دارد. 7زایمان و تا  قبلهپارین پروفیلاکسی 

 بیماران دارای سابقه ترمبوآمبولی وریدی

و باید حتما جهت  این دسته از بیماران دارای ریسک بالایی جهت وقوع ترمبوآمبولی در بارداری هستند

 (RCOG, IR) مشاوره قبل از بارداری ارجاع داده شوند. این بیماران شامل گروه های زیر می باشند

 سابقه مکرر ترمبوآمبولی 

 سابقه یک بار ترمبوآمبولی بدون مواجهه با استروژن 

 ترمبو فیلی ارثی یا اکتسابی و یا سابقه فامیلی مرتبط با ترمبوآمبولی 

 بولی در مواجهه با فاکتورهای موقتی که دیگر وجود ندارندسابقه ترمبوآم(RCOG, IR) 

 راهکارهای درمانی

 بیماران بسیار پر خطر:



بیمارانی که چندین بارترمبوآمبولی وریدی داشته اند که در زمینه کمبود آنتی ترومبین و یا سندرم آنتی  

 فسفولیپید آنتی بادی بوده است در این دسته قرار می گیرند.

% دوز درمانی محاسبه شده 75ساعت و یا  12هر  LMWHجهت این بیماران باید دوز بالای پروفیلاکتیک 

 هفته بعداز زایمان تجویز کرد. 6بر اساس وزن را قبل از زایمان و تا 

 بیماران پر خطر: 

 این بیماران شامل موارد زیر می باشند:

  به صورت ایدیوپاتیک سابقه ترمبوآمبولی بدون علت پیش زمینه ای مشخص و 

 سابقه ترمبوآمبولی در مواجهه با استروژن 

  سابقه ترمبوآمبولی همراه با سابقه فامیلی مثبت در خویشاوند درجه یک که مطرح  کننده وجود

 ترمبوفیلی می باشد.

 ترمبوفیلی ثابت شده با وقوع قبلی ترمبوآمبولی 

 نقص های ترکیبی و نیز هموزیگوسیتی  سابقه ترمبوفیلی و یا ترمبوفیلی بدون علامت به صورت

 لیدنVجهت کمبود فاکتور 

 هفته بعد از زایمان دارند. 6این بیماران نیاز به ترمبوفیلاکسی در زمان بارداری و 

 بیماران دارای ریسک متوسط:

در این دسته از بیماران، ترمبوآمبولی وریدی در مواجهه با فاکتورهایی روی داده است که در حال حاضر  

وجود ندارند. ترمبوپروفیلاکسی قبل از زایمان در این موارد در صورتیکه بررسی های مکرر و دقیق موارد را 

 .(RCOG, IR) ته تجویز گرددهف 6نرمال نشان دهد می تواند کنار گذاشته شود و بعد از زایمان تا 



جهت خانم هایی که ترمبوفیلی بدون علامت به جز موارد کمبود آنتی ترمبین، نقص های مرکب و 

روز بعد از زایمان توصیه می شود و برای  7دارند، ترمبوپروفیلاکسی تا  لیدنVموتاسیون هموزیگوت فاکتور 

 هفته بعد از زایمان ادامه می یابد. 6موارد مثبت فامیلی یا وجود فاکتورهای خطر اضافی این درمان تا 

 :سی ترمبوفیلی در بیماران دارای سابقه ترمبوآمبولی وریدیررب

حضور یک ریسک فاکتور مینور دچار یک بار ترمبوآمبولی در  وخانم هایی که بدون مواجهه با استروژن 

. زیرا جواب این بررسی راهکار درمانی و (RCOG, IR) وریدی شده اند باید جهت ترمبوفیلی بررسی شوند

تصمیم گیری برای تجویز ترمبوپروفیلاکسی را حین بارداری تحت تاثیر قرار می دهد و هم چنین در صورت 

 فسفولپیدیا کمبود آنتی ترومبین دوز درمانی نیز تغییر خواهد کرد.وجود سندرم آنتی 

 :موارد ترمبوفیلی ارثی بدون علامت

  مبوفیلی که دارای یک ریسک فاکتور جهت رکم خطر تو خانم های دارای موارد ارثی بدون علامت

طی بارداری ترمبوآمبولی و یا سابقه مثبت فامیلی ترمبوز وریدی می باشند بایستی به صورت دقیق 

 دریافت نمایند. LMWHروز پس از زایمان پروفیلاکسی با  7تا  بودهتحت نظر 

  خانم های دارای کم بود پروترمبین یا دارای بیشتر از یک نقص ترمبوفیلی شامل کمبود هموزیگوت

و کمبود هموزیگوت پروترمبین و موارد هتروزیگوت مرکب توصیه می گردد که تحت  لیدنVفاکتور 

نظر فردی باشند که در این زمینه تجربه کافی را داشته باشند. این افراد نیاز به دریافت 

 ترمبوفیلاکسی در دوران بارداری و نفاس دارند.

 قه شخصی یا خانوادگی خانم های دارای ترمبوفیلی بدون علامت با ریسک اندک بدون ساب

 ترمبوآمبو وریدی، نیاز به پروفیلاکسی حین بارداری یا دوران نفاس ندارند.

در کل، بیماران باید بر اساس درجه ریسک ترمبوفیلی و نیز وجود یا نبودن سابقه فامیلی و سایر ریسک 

 فاکتورها طبقه بندی گردند.



 هفته بعد از زایمان ادامه یابد 6نیاز است تا  در صورتیکه پروفیلاکسی برای فاکتور موجود شروع شد

(RCOG, IR) . 

 ترمبوفیلی اکتسابی )سندرم آنتی فسفولیپید(

  تعریف سندرم آنتی فسفولیپید به این صورت می باشد: وجود آنتی بادی های لوپوس آنتی کوآگالان

ن متوسط و یا بالا، به میزا β2glycoprotein 1و یا آنتی بادی آنتی کاریولیپین و یا آنتی بادی 

 3یا بیشتر از  3هفته در همراهی با تاریخچه ترمبوز وریدی یا شریانی یا سابقه  12دو بار به فاصله 

هفته بدلیل مسمومیت شدید بارداری یا  35هفته و یا سابقه زایمان زودرس زیر  10بار سقط قبل از 

 اختلال شدید رشد جنین.

 به سندرم آنتی فسفولیپید هر چه زودتر پروفیلاکسی با توصیه می شود خانم های باردار مبتلا 

LMWH  هفته بعد از زایمان ادامه یابد )دوز بالای پروفیلاکتیک  6را دریافت نمایند و این درمان تا

LMWH  یا دوز متوسط پروفیلاکتیکUFH) 

 36هفته  دوز پایین آسپرین برای تمام بیماران مبتلا به سندرم آنتی بادی آنتی فسفولیپید تا 

 بارداری توصیه می شود.

  وجود آنتی بادی های آنتی فسفولیپید به تنهایی و بدون سابقه قبلی نتیجه منفی در بارداری یا

پروفیلاتیک را  LMWHدر بارداری نیست ولی باید  LMWHسابقه ترمبوز به معنای نیاز به تجویز 

 روز بعد از زایمان تجویز کرد. 7تا 

 ن زایمانترمبو پروفیلاکسی حی

  در ماه آخر بارداری، بیمارانیکهLMWH  با دوز پروفیلاکتیک یا درمانی را دریافت می کنند لازم

 ( شود.UFHاست تبدیل به هپارین کوتاه اثرتر )

  بیمارانیکه طی بارداریLMWH  دریافت می کنند توصیه می شود در صورت خونریزی واژینال یا

 وقوع دردهای زایمانی، درمان را قطع کنند.



  ساعت بعد از آخرین دوز پروفیلاکتیک  12حداقل تاLMWH  نباید از بی حسی موضعی استفاده

 .(RCOG, IR) شود

  بعد از بی حسیspinal  ساعت نباید از  6تاLMWH استفاده شود(IR) . 

  بعد از استفاده ازLMWH  یاUFH  است2شانس کلی وقوع هماتوم زخم در محل سزارین % 

  اگر بیماری کهLMWH  دریافت می نماید دچار خونریزی گردید، درمان باید قطع شود و سریعا

 مشاوره با هماتولوژیست صورت گیرد.

 ی های عمقی را وقوع خونریزی زیاد و همچنین تزریق خون در حجم بالا شانس ترمبوز ورید

 افزایش می دهد، لذا به محض کاهش خونریزی لازم است داروهای ضد انعقادی شروع شوند.

 ترمبوپروفیلاکسی بعد از زایمان

  تمام افراد باید بعد از زایمان مجددا تعیین ریسک جهت ترمبوآمبولی شوند(RCOG, IR). 

  هفته  6نفاس داشته باشد باید تا در صورتی که بیمار شانس بالای ترمبوز وریدی را در دوران

 ترمبوپروفیلاکسی دریافت نماید.

  روز بعد از زایمان درمان ضدانعقادی دریافت کنند. 7بیمارانیکه خطر بالای ترمبوز ندارند باید تا 

  چاقی که  3تمامی بیماران داراری کلاسBMI  روز بعد از زایمان داروی  7دارند باید تا  40بالای

 .(RCOG, IR) افت کنندضد انعقادی دری

  ،ریسک فاکتورهای اضافی ترمبوز دوران نفاس شامل زایمان طولانی، عدم تحرک بعد از زایمان

 خونریزی و تزریق خون است.

  هفته بعد از زایمان بدون توجه به نحوه  6تمام بیماران دارای سابقه ثابت شده ترمبوز عروقی باید تا

 ند.یا هپارین دریافت نمای LMWHزایمان 



  روز بعد از زایمان داوری ضد انعقادی دریافت  7تمام موارد شناخته شده ترمبوفیلی ارثی باید تا

 6نمایندو در صورت سابقه فامیلی ترمبوز عروقی یا وجود فاکتورهای خطر اضافی این درمان باید تا 

 هفته ادامه یابد.

 ک فاکتور تا زمان بستری در تمام افرادی که سزارین اورژانس شده اند در صورت نداشتن ریس

روز بعد از زایمان نیاز است ترمبوفیلاکسی  7بیمارستان و در صورت داشتن ریسک فاکتور تا 

 (IR)دریافت نمایند. 

  35تمام موراد سزارین الکتیو که دارای یک یا بیشتر از یک ریسک فاکتور هستند )مثل سن بالای 

 ,R)روز بعد از زایمان دریافت نمایند 7تا  LMWHا ( لازم است پروفیلاکسی ب30بالای  BMIسال، 

IR). 

  بیمارانی که بدون هیچ ریسک فاکتوری سزارین غیر اورژانس شده اند بایستی تشویق به شروع

 حرکات اندام وترک بستر در اسرع وقت و راه رفتن و دریافت مایعات کافی شوند.

  ریسک فاکتور هستند و زایمان طبیعی کرده اند باید در روزهای  2یا بیشتر از  2بیمارنیکه دارای

دریافت کنند. در صورت دارا  UFHیا  LMWHبستری در بیمارستان و تا یک هفته بعد از زایمان 

ریسک فاکتور ، لازم است علاوه بر موارد قبلی از روش های پیشگیری  3یا بیشتر از  3بودن 

 مکانیکی ترمبوز نیز استفاده نمایند.

  بیمارانیکه دارای یک ریسک فاکتور هستند و یا هیچ ریسک فاکتوری ندارند و زایمان طبیعی داشته

اند لازم است باید تشویق شوند هر چه زودتر اندام های خود را حرکت کرده، بستر را ترک کرده، راه 

 بروند و مایعات کافی دریافت نمایند.

 مورد استفاده درترمبوفیلاکسی دوران بارداری داروهای

 LMWH  در مورد پروفیلاکسی دوران بارداری این دسته از داروهای انتخابی هستند زیرا به اندازه

UFH  موثر بوده دارای عوارض خونریزی دهنده کمتری باشند(R, IR, FMF). 



  اهه اول حاملگی افزایش تشکیل در سه م سییستم انعقادی از همان ابتدای بارداری فعال می شود و

ترمبین نسبت به قبل از بارداری اتفاق می افتد بنابراین مواردی که توصیه شده ترمبوپروفیلاکسی 

 (IR)حین بارداری داده شود باید به محض محرز شدن حاملگی، درمان آغاز شود 

 LMWH  کمتر به پروتئین های پلاسما باند می شود و پاسخ درمانی قابل پیش بینی تری دارد و

 (IR)همچنین نیاز به پایش حین درمان ندارد 

  این داروها کمتر به ماکروفاژها و سلولهای اندوتلیلال باند می شوند و این امر منجر به طول عمر

 (IR)ا کمتر خواهد شدطولانی ترین آنها شده، در نتیجه دفعات تزریق آنه

 (IR)فعال می باشد:  10نیاز به پایش با آنتی فاکتور  LMWHمواردی که حین درمان با 

 کیلوگرم 70وزن بالای  -1

 پری اکلامپسی شدید -2

 نارسایی کلیه  -3

 

 دوز پروفیلاکتیک و دوز متوسط درمانی

   ساعت زیرپوستی 24میلی گرم هر  40انوکسپارین 

  ساعت زیر پوستی 24واحد هر  5000دالتاپارین 

  ساعت زیر پوستی 24واحد هر  2850تینزاپارین 

 LMWHدوز درمانی 

  1انوکسپارین mg/kg  ساعت 12هر 

  100دالتاپارینUt/kg  ساعت 12هر 

  175تینزاپارینUT/KG روزانه 



Unfractionated Heparin : 

 کامل می تواند یا پروتامین سولفات خنثی شود.  کمتر است و اثر آن به صورت LMWHنیمه عمر آن از 

UFH  را زمان نزدیک به زایمان در زنانی که بسیار جهت ترمبوفیلی پرخطر هستند به خصوص در واردی که

 می نمایند. LMWHنیاز به بی حسی منطقه ای است جایگزین 

  دوز پروفیلاکتیکUFH :5000UT  ساعت 12زیر پوستی هر 

  دوزadjust  شدهUFH تنظیم دوز به این صورت است که :aPTT 6 2باید ساعت بعد از تزریق-

 8-12در این را  حد به صورت هر  aPTTجهت نگهداری   UFHبرابر نرمال شود و میزان لازم 5/1

 ساعت زیرپوستی تزریق می نمایند.

Danaparoid : 

ل کنند و یا در موارد وقوع این دارو یک هپارنیوئید است و در بیمارنیکه نمی توانند هپارین را تحم

ترمبوسیتوپنی مربوط به هپارین و آلرژی پوستی به تزریقات هپارین استفاده می شود. مصرف این دارو باید 

 تحت نظر هماتولوژیست صوت گیرد.

Fondaparinux : 

ه میلی گرم زیرپوستی روزان 5/2فعال است. دوز معمول استفاده آن  10یک مهارکننده اختصاصی فاکتور 

 است. مصرف این دارو باید تحت نظر هماتولوژیست باشد.

 آسپرین با دوز پایین:

این دارو به عنوان ترمبوفیلاکسی موثر نمی باشد و تنها در موارد سندرم آنتی بادی آنتی فسفولیپید جهت  

 بهبود نتیجه بارداری کاربرد دارد.

 جوراب های ضد واریس:



 هفته بعد از زایمان توصیه می شوند: 6-12راسر بارداری  و تا استفاده از آنها در موارد زیر در س

   بیماران بستری که استفاده ازLMWH .در آنها ممنوع است 

  بیماران بستری در بیمارستان بعد از سزارین در همراهی باLMWH  و به خصوص در افرادیکه

 بسیار جهت وقوع حوادث ترمبوآمبولی در ریسک بالا قرار دارند.

 ن سرپایی دارای سابقه ترمبوآمبولی وریدی معمولا در همراهی با مصرف  بیماراLMWH  

  ساعت طول می کند  4مسافرت های طولانی که بیشتر از 

انواع جوراب هاییکه تا بالای ران را می پوشانند حین بارداری ارجح هستند مگر سایز مناسب بالای 

 ران یافت نشود.

 ترمبوفیلاکسی دوران نفاسداروهای مورد استفاده در 

LMWH  داروی امن و آسانی جهت استفاده بعد از زایمان است که نیاز به پایش درمان ندارد و بنابراین

 .(RCOG, IR)دداروی انتخابی در این زمینه می باش

رین وارفارین می تواند در دوران نفاس و شیردهی استفاده شود هر چند این دارو نیاز به پایش دارد . وارفا

نقطه ضعف مصرف وارفارین در  .(RCOG, IR) جهت استفاده طولانی مدت بعد از زایمان مناسب است.

 (IR)دوران بعد از زایمان، افزایش ریسک خونریزی و هماتوم پرینه است 

 LMWHموراد منع مصرف 

  خونریزی فعال در زمان بارداری یا بعد از زایمان 

  بیماران در خطر بالای خونریزی مانند بیماران دارای جفت سرراهی 

  ابتلا به بیماری های خونریزی دهنده مثل هموفیلی و ونویلبراند 

  70000افت تعداد پلاکت ها به زیر 

  هفته اخیر 4سکته مغزی در فاصله 



  نارسایی کلیوی شدید به صورتGFR  30زیرml/min/1.73m2 

 بیماری کبدی شدید 

 (120و دیاستول بالای  200خون غیر قابل کنترل )فشار سیستول بالای  فشار 

 افرادی که دریچه قلب مکانیکی دارند:

این بیماران باید در مراکزی که جهت درمان اینگونه افراد مهارت دارند پیگیری شوند و تحت  -1

 (IR)نظر هماتولوژیست و متخصص زنان هم زمان باشند 

 . (IR)تبدیل شود  LMWHه زودتر وارفارین به با وقوع بارداری باید هر چ -2

فعال باید به دقت  10بار در روز تزریق می شود و میزان آنتی فاکتور  LMWH 2دوز درمانی  -3

 (IR)پایش شود. 

 (IR)به دوز پروفیلاتیک تبدیل می شود  LMWHدر زمان نزدیک به زایمان دوز درمانی  -4

 (IR)تجویز شود  unfractionatedارین با شروع دردهای زایمانی یاالقاء زایمان هپ  -5

ساعت بعد از زایمان شروع می  unfractionated 4یا هپارین  LMWHدوز پروفیلاکتیک  -6

 (IR)ساعت از زایمان می توان دوز درمانی را آغاز کرد 24و بعد از  (IR)شود 

 (IR)وارفارین را بعد از زایمان می توان شروع کرد هر چند نیاز به پایش دقیق دارد  -7
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