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 سندرم با توجه به شيوع بالاتر. باشند ترين علل مرگ در جهان مي بيماريهاي عروقي كرونر از شايع :زمينه و هدف

 هپارين با وزن مولكولي ظهور و ST سندرم كرونري حاد با بالا رفتن قطعه نسبت به STي حاد بدون بالا رفتن قطعه كرونر
گردد در اين مطالعه   كه موفقيتي بزرگ در عالم پزشكي محسوب ميLow Molecular Weight Heparin (L.MWH) پايين

سندرم كرونري حاد بدون   در بيمارانUnfractionated Heparin (UFH) هپارين غيرفراكشنهبه مقايسه اثر انوكساپارين و 
گروه   بيمار در100 بيمار در گروه هپارين و 100 بيمار شامل 200: بررسي روش. پرداخته شده است STبالا رفتن قطعه 

واحد در 1000واحد، سپس  5000ولوس ب، ابتدا دوز UFHگروه هپارين تحت درمان با . انوكساپارين انتخاب گرديدند
  انوكساپارين هر mg/kg1اعت و گروه انوكساپارين تحت درمان با  س72ساعت به صورت وريدي براي حداقل 

سپس بيماران از نظر ميزان مرگ و مير . اعت قرار گرفتند س72 حداقل براي  ساعت در روز به صورت زير جلدي12
 مقايسه پيگيري و موردنياز به اقدامات تهاجمي و ميزان خونريزي انفاركتوس ميوكارد، آنژين صدري تكرار شونده،  ،كلي

 طول و نياز به اقدامات تهاجمي در كليميزان فراواني آنژين صدري تكرار شونده، مرگ و مير  :ها يافته .قرار گرفتند
كننده هپارين  افتداري نسبت به گروه دري اپارين به طور معنيكننده انوكس مدت بستري در بيمارستان در گروه دريافت

اما از نظر ميزان فراواني خونريزي و ميزان فراواني انفاركتوس ) =01/0p و =035/0p و =002/0pبه ترتيب (كمتر بود 
نتايج اين مطالعه نشان  :گيري نتيجه ).=1p و =1pبه ترتيب (داري مشاهده نشد  ميوكارد در بين دو گروه تفاوت معني

سندرم كرونري حاد بدون جه به اثرات چشمگيري كه در پيشگيري از عوارض در بيماران دهد كه انوكساپارين با تو مي
  .  داروي جايگزين هپارين مطرح گردد-تواند به عنوان دارد مي STبالا رفتن قطعه 

ن ، سندرم حاد كرونري بدون بالا رفتغير فراكشنهانوكساپارين، هپارين با وزن مولكولي پايين، هپارين  :كليدي كلمات
 .STقطعه

  

 
 

  

 ناشي از  مير وبا وجود كاهش چشمگير مرگ  دهه اخيردر
هنوز اين بيماريها  ،كشورهاي پيشرفتهدر  عروقي –هاي قلبي بيماري
ترين خطرها براي سلامت بشر و از علل عمده مرگ و مير  از جدي

، بر آمار نظري 1.باشد در بسياري از كشورهاي در حال توسعه مي
ري و درمان بيماريهاي ايسكميك قلب را آشكار اهميت پيشگي

 1992 به همين سبب شعار سازمان بهداشت جهاني در سال .سازد مي
سندرم كرونري حاد بدون  .بود "نوازد قلب ريتم زندگي را مي"

 ST، Acute Coronary Syndrome Non ST Elevationبالارفتن قطعه 

(NSTEACS)  كرونري حاد با  سندرم از شيوع بالاتري نسبت به

 ST، ST Elevation Acute Coronary Arteryبالارفتن قطعه 

Syndrome (STEACS) هر ساله در آمريكا نزديك  .باشد مي برخوردار
 در .گردند بستري مي NSTEACS ميليون بيمار با تشخيص 3/1به 

 2.باشد  بيمار در سال ميSTEACS 350000كه اين ميزان براي  صورتي
ست كه از ، موفقيتي در عالم پزشكي اLMWHظهور اين ميان  در

، كاهش Xa/IIaفاكتور  افزايش نسبت آنتي: هاي خاصي مانند ويژگي
تر و افزايش   پلاكتي، اثر ضد انعقاد مطمئن Vحساسيت به فاكتور

Bioavailability  نسبت بهUFH همچنين با توجه  .باشد مي برخوردار
اي  نيتورينگ انعقادي، جايگاه ويژهبه استفاده آسانتر و عدم نياز به مو

 در اين مطالعه سعي شده است به 1.اين ميان كسب نموده است را در

  
  23-28، 1386 شهريور، 6 ، شماره 65كده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي تهران، دوره مجله دانش
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 Unfractionated Heparin (UFH)و ) انوكساپارين( LMWHمقايسه اثر 
در كاهش عود دردهاي آنژيني، فراواني انفاركتوس ميوكارد و 

 NSTEACS مورتاليتي و نياز به رواسكولاريزاسيون در بيماران

كننده به بيمارستانهاي امام خميني و شريعتي تهران در طي مهر  مراجعه
  .  پرداخته شود1384 لغايت مهر 1383ماه 

  

  
باشد كه   ميتصادفي -نگر باليني آيندهاين مطالعه از نوع مطالعه 

ه در باشند ك مي NSTEACSجمعيت مورد مطالعه بيماران با تشخيص 
 در بيمارستان امام خميني و 84 لغايت مهر ماه 83طي مهر ماه 

بيماران با دردهاي طولاني مدت بيشتر . اند شريعتي تهران بستري شده
هنگام   تكرار شونده آنژين درحملات دقيقه يا 20يا مساوي 

اعت گذشته همراه  س24استراحت يا شروع درد با فعاليت كم در طي 
 يا معكوس ST به صورت افت قطعه روكارديوگرامالكت دربا تغييرات 
آنزيمهاي قلبي به صورت  افزايش  يا ليد يا بيشتر3در  Tشدن موج 

CK  يا تروپونين مثبت انتخاب مساوي يا بيشتر از دو برابر حد نرمال
بيماران با معيارهاي زير از جمعيت مورد مطالعه حذف  .گرديدند
   در طي ST Elevation Myocardial Infarction (STEMI) :گرديدند

، كواگولانت   مصرف آنتيانديكاسيونكنتر،  ساعت گذشته48
آلرژي ، )متر مكعب  در ميلي150000پلاكت كمتر از (ترومبوسيتوپني 
كراتينين سرم بيش از   ويا انوكساپارين UFHآسپرين،  به يا عدم تحمل

gr/dl2 .اي كه تنظيم  ابتدا براساس پرسشنامه :ها آوري داده روش جمع
گرديد خصوصيات دموگرافيك و كلينيكي بيماران شامل سن، 
جنسيت، ريسك فاكتورهاي بيماري كرونري شامل سيگار، فشارخون، 

 پيدمي، بيماري قند، سابقه خانوادگي مثبت بيماري كرونري،يديس ل
، سابقه انفاركتوس ميوكارد قبلي، ، آنژيوپلاستيسابقه قبلي آنژيوگرافي

Coronary Artery Bypass Graft (CABG)رين، ي، سابقه مصرف آسپ
در غيره  ساعت قبل از انتخاب و 24انوكساپارين يا هپارين در طي 

 تمامي بيماران مورد مطالعه آسپيرين .ه استگرديداين پرسشنامه ثبت 
اساس جدول   سپس بر.گرم روزانه دريافت نمودند  ميلي325به ميزان 

 UFH گروه اول در.و گروه تقسيم گرديدندتصادفي بيماران به داعداد 

 واحد به صورت وريدي دريافت نموده سپس 5000ابتدا دوز بولوس 
ساعت براي مدت حداقل   واحد در1000انفوزيون هپارين به ميزان 

گروه دوم بيماران انوكساپارين به ميزان .  ساعت ادامه يافت72

mg/kg172 حداقل  دو بار در روز به صورت زير جلدي براي مدت 
 ECG(،Complete Blood(الكتروكارديوگرام. ساعت دريافت نمودند

Count (CBC) ،پلاكت ،(PTT) Partial Thromboplastin Time  به
شدت خونريزي . گيري شد صورت روزانه در اين بيماران اندازه

 ساعت بعد از شروع درمان 24 در طي TIMI trialبراساس معيارهاي 
 gr/dl5 زي ماژور شامل افت هموگلوبين بيش از خونري. تعيين گرديد

، خونريزي CABGبا يا بودن محل مشخص بدون ارتباط با 
خونريزي مينور شامل افت هموگلوبين  واينتراكرانيال يا تامپوناد قلبي 

 با يك محل مشخص يا به صورت gr/dl5 و كمتر از gr/dl3بيش از 
زي تعريف هماچوري گروس خودبخودي يا هماتمز يا هموپتي

آوري اطلاعات، تمامي اطلاعات وارد  پس از پايان جمع. گردد مي
گرديد و جهت  5/11 ويراست SPSSاي  بانك اطلاعاتي برنامه رايانه

   . استفاده شدPaired t- testها از روش  تجزيه و تحليل داده
  
  

از نظر خصوصيات دموگرافيك بيشترين فراواني بيماران از نظر 
 سال بود كه به ترتيب در گروه تحت 41-60ني گروه س سني در

 مورد 54و در گروه انوكساپارين %) 61( مورد UFH 61درمان با 
در مورد جنس بيماران مورد مطالعه در گروه تحت . بودند%) 54(

 مورد 62از بيماران جنس مونث و %) 38( مورد UFH ،38درمان با 
%) 42( مورد 42 جنس مذكر بودند كه در گروه انوكساپارين%) 62(

مذكر بودند كه از نظر آماري اختلاف معني %) 58( مورد 58مونث و 
 و =2/0p(داري در سن و جنس بيماران در دو گروه مشاهده نشد 

6/0p= .(از نظر فراواني سابقهIschemic Heart Disease (IHD)   در
%) 88( مورد UFH ،88بيماران مورد مطالعه، در گروه تحت درمان با 

سابقه دردهاي %) 8/56( مورد 50داشتند كه از اين تعداد  IHDقه ساب
 مورد 23سابقه انفاركتوس ميوكارد و %) 04/17( مورد 15آنژيني، 

هم سابقه دردهاي آنژيني و هم سابقه انفاركتوس ميوكارد را %) 1/26(
سابقه %) 87( مورد 87در گروه تحت درمان با انوكساپارين . داشتند

IHD  مورد 9سابقه دردهاي آنژيني، %) 8/67( مورد 59داشتند كه 
سابقه %) 8/21( مورد 19سابقه انفاركتوس ميوكارد و %) 3/10(

از نظر آماري . دردهاي آنژيني و انفاركتوس ميوكارد را همزمان داشتند
به (در دو گروه تفاوت معني داري وجود نداشت  IHDاز نظر سابقه 

مورد سابقه قبلي   در).=18/0p و =16/0p و =27/0pترتيب 

  بررسيروش

 هايافته
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و در %) 20( مورد UFH ،20آنژيوگرافي، در گروه تحت درمان با 
از بيماران سابقه %) 22(مورد 22گروه تحت درمان با انوكساپارين، 

را ذكر نمودند  Coronary Artery Angiography (CAG)قبلي 
)8/0p= .( از لحاظ سابقه آنژيوپلاستي بيماران گروهUFH 10 مورد 
سابقه آنژيوپلاستي را ذكر %) 9( مورد 9 و گروه انوكساپارين %)10(

در بيماران مورد مطالعه،  CABGدر مورد فراواني سابقه ). =1p(كردند 
و در گروه تحت درمان %) 3( مورد سه، UFHدر گروه تحت درمان با 

). =7/0p(را داشتند  CABGسابقه قبلي %) 5(مورد پنج با انوكساپارين 
دو گروه، پنج ريسك فاكتور   فراواني ريسك فاكتورها دراز نظر ميزان

ماژور شامل ديابت قندي، سابقه خانوادگي مثبت، سيگار، فشار خون 
 UFHدر گروه دريافت كننده . پيدمي در نظر گرفته شديبالا و ديس ل

كه در گروه  داراي ديابت قندي بودند در حالي%) 31( مورد 31
سابقه ). =1/0p(راي ديابت بودند دا%) 24( مورد 24انوكساپارين 

و در گروه %) 11( مورد UFH 11خانوادگي مثبت در گروه 
در گروه %) 30( مورد 30). =1p(بود %) 11( مورد 11انوكساپارين 

كه در گروه انوكساپارين اين ميزان  هپارين سيگاري بودند در حالي
 هپارين و سابقه فشار خون بالا در گروه) =3/0p(بود %) 38( مورد 38
بود %) 46(مورد  46و در گروه انوكساپارين %) 30( مورد 30

)5/0p= ( مورد 30و بالاخره ديس ليپيدمي در گروه هپارين )و %) 30
بنابراين مشاهده ). =7/0p(بود %) 34( مورد 34در گروه انوكساپارين 

شود كه از لحاظ ميزان فراواني ريسك فاكتورهاي ماژور در دو  مي
 ).1 جدول(است  نداشتهداري وجود  طالعه اختلاف معنيگروه مورد م

كه شامل بتابلوكرها، كلسيم بلوكرها، كمكي از نظر مصرف داروهاي 
  Angiotensin Converting Enzyme (ACE)هاي ها و مهاركننده نيترات
. داري مشاهده نشد باشند، بين دو گروه اختلاف معني ليپيدها مي و آنتي

از نظر اقدامات ). =1p و =1/0p و =7/0p و =09/0pبه ترتيب (
 Left Ventricular، ميانگين)اكوكارديوگرافي(تهاجمي تشخيصي غير

Ejection Fraction (LVEF)   در گروهUFH ،2/11 ±1/49 و در گروه 
داري مشاهده نشد   بود كه اختلاف معني05/52±1/9انوكساپارين 

)06/0p= .(بندي از نظر  در تقسيمLVEFگروه تقسيم شدند به چهار  .
29LV EF≤ ،39-30LV EF= ،49-40LV EF= 50 و%≥LV EF . در

هاي آنژيوگرافيك بين دو گروه صورت  اي كه از نظر يافته مقايسه
گرفت به چهار گروه تقسيم شدند درگيري يك رگ، درگيري چند 

و  Left main (LM)رگ، درگيري چند رگ همراه با درگيري 

 مورد درگيري 40وه دريافت كننده هپارين آنژيوگرافي نرمال، در گر
مورد درگيري چند رگ چهار  مورد درگيري چند رگ 40يك رگ، 

  مورد آنژيوگرافي نرمال داشتند در حالي16و  LMهمراه با درگيري 
  مورد درگيري يك رگ، 30كننده انوكساپارين  كه در گروه دريافت

 همراه با  مورد درگيري چند رگسه مورد درگيري چند رگ و 43
هاي   مورد آنژيوگرافي نرمال داشتند كه از نظر يافته24و  LMدرگيري 

). =3/0p(داري مشاهده نشد  آنژيوگرافيك بين دو گروه تفاوت معني
 گروه تقسيم گرديدند چهاردر مورد پاسخ به درمان از نظر زماني، به 

 اعت، بهبودي كامل س24 در طي درد سينه  بهبودي كامل:كه شامل
 48-72بين  درد سينه ساعت، بهبودي كامل 24-48 بين د سينهدر

 در ،از لحاظ پاسخ به درمان. باشد  مي،ساعت و عود مكرر دردها
 .داري مشاهده شد بيماران مورد مطالعه، بين دو گروه اختلاف معني

در % 17ميزان عود مكرر دردها در گروه تحت درمان با انوكساپارين 
از ). =002/0p (ه استبود UFHدرمان با در گروه تحت % 39مقابل 

لحاظ مدت زمان بستري در بيمارستان، به سه گروه زماني تقسيم 
 روز كه از نظر آماري بين 15-21 روز و 8- 14 ، روز5-7 :ندگرديد

داري  دو گروه از نظر مدت زمان بستري در بيمارستان اختلاف معني
مات تهاجمي، در در مورد نياز به اقدا). =14/0p(مشاهده نگرديد 

ولي  كردند پيدا كرونر نياز به آنژيوگرافي%) 99(مورد  UFH 99گروه 
كرونر نياز به انجام آنژيوگرافي %) 84( نفر 84در گروه انوكساپارين 

واسكولاريزاسيون در گروه ياز لحاظ انجام ر ).=01/0p (كردند پيدا
UFH 17مورد تحت  Percutaneous Coronary Intervention (PCI)  و

كه در گروه انوكساپارين  در حالي .قرار گرفتند CABG مورد تحت 16
آماري   كه از نظر.گرديدند CABG مورد ششو  PCI مورد هشت

نظر ميزان نياز به روه از ـن دو گـبي داري تفاوت معني
 مشاهده گرديد انوكساپارين  به نفع)CABG, PCI(واسكولاريزاسيون ير
)001/0p= .(داري بين  ني مرگ و مير قلبي اختلاف معنياز نظر فراوا

، اما از نظر ميزان فراواني مرگ و مير )=1p(دو گروه مشاهده نشد 
در گروه انوكساپارين و  د،دار بو كلي تفاوت بين دو گروه معني

ميزان بروز ). =035/0p (%3به ترتيب صفر درصد در برابر  هپارين،
انفاركتوس ميوكارد . بودانفاركتوس ميوكارد در هر دو گروه يكسان 

). =1p(در طي مدت بستري در هيچكدام از دو گروه رخ نداد 
 خونريزي اعم از ماژور يا ،هاي درماني همچنين در هيچكدام از گروه

  . )=1p(مينور ديده نشد 
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  .درمان شده با هپارين يا انوكساپارين  NSTEACSخصوصيات دموگرافيك بيماران : 1 -دولج
  خصوصيات دموگرافيك   نوع درمان 

UFH  انوكساپارين  
P  

 

  2/0  %)54(54  %)61(61  )سال 41-60(سن 
  6/0  %)58(58  %)62(62  جنس مذكر 

  8/0  %)22(22  %)20(20  سابقه آنژيوگرافي 
  PCI 10)10(%  9)9(%  1سابقه 
  CABG 3)3 (%  5)5(%  7/0سابقه 

  27/0  %)8/67(59  %)8/56(50  سابقه دردهاي آنژيني 
  16/0  %)3/10(9  %)04/17(15  سابقه انفاركتوس ميوكارد

  18/0  %)8/21(19  %)1/26(23  سابقه دردهاي آنژيني و انفاركتوس ميوكارد
  1/0  %) 24(24  %)31(31  سابقه ديابت قندي 
  1  %)11(11  %)11(11  سابقه فاميلي مثبت 

  3/0  %)38(38  %)30(30  سيگار 
  5/0  %)46(46  %)48(48  سابقه فشار خون بالا 
  7/0  %)34(34  %)30(30  سابقه ديس ليپيدمي 

  
  

  
دست آمده از اين مطالعه حاكي است كه در گـروه تحـت            هنتايج ب 

، ميـزان   UFHدرمان با انوكساپارين در مقايسه با گروه دريافـت كننـده            
ــزان نيــاز بــه         ــه درمــان و مي ــدري مقــاوم ب ــي آنــژين ص فراوان

بستري در بيمارستان به طـور قابـل        ريواسكولاريزاسيون در طي مدت     
توجهي كمتر بوده است ولي از لحاظ ميزان فراواني مرگ و مير قلبي،             
ميزان فراواني انفاركتوس ميوكارد، مدت زمان بستري در بيمارسـتان و           
ميزان فراواني خونريزي تفاوتي بـين دو گـروه مـشاهده نـشده اسـت               

 3171روي   Goodmanكه توسـط     ESSENCE 3در مطالعه   ). 1نمودار  (
ــا تــشخيص  ــ صــورت UA/NSTEMIبيمــار ب ، بــه مقايــسه اثــر هگرفت

از نظر ميزان مرگ و مير و ميزان آنـژين صـدري             UFHانوكساپارين و   
  روز پرداختـه شـده     14مقاوم به درمان و تكرار شونده در طي مـدت           

و ) =019/0p( %8/19در مقايـسه بـا      % 6/16 ميزان مرگ و ميـر       .است
% 3/23در مقايسه با    % 8/19نژين صدري تكرار شونده     ميزان فراواني آ  

)16/0p= (         به ترتيب در گروه هاي انوكـساپارين وUFH    بـوده اسـت. 
همانطور كه مشاهده مي شـود تفـاوت بـين دو گـروه از نظـر ميـزان                  

دار بـوده    فراواني مرگ و مير و آنژين صدري مقاوم بـه درمـان معنـي             
ــت ــه  . اس ــين در مطالع ــهTIMI 11 B4همچن ــط  ك و  Antman توس

در  UFHبـه مقايـسه اثـر انوكـساپارين و           ،همكارانش صـورت گرفتـه    
گيـري    روز پي  35 در طي مدت     UA/NSTEMI بيمار با تشخيص     3910

 در ايـــن مطالعـــه نيـــز ميـــزان فراوانـــي  .پرداختـــه شـــده اســـت
و ميـزان   ) =48/0p% (2/19در مقايسه بـا     % 3/17ريواسكولاريزاسيون  

بـه ترتيـب در     ) =048/0p% (5/14ايـسه بـا     در مق % 4/12مرگ و ميـر     
كه در اين مطالعه نيز تفاوت       بوده است  UFHهاي انوكساپارين و     گروه

اي كـه در سـال    در مطالعـه  .دار بـوده اسـت   به نفع انوكساپارين معنـي  
 بيمار بـا تـشخيص      3171و همكارانش بر روي      Cohen توسط   1998

UA/NSTEMI  وه درمان شده بـا      نيز دريافتند كه در گر     5 صورت گرفت
مير، انفاركتوس ميوكارد و نياز به اقـدامات         انوكساپارين ميزان مرگ و   

كمتـر   UFHكننـده    داري نسبت به گروه دريافـت      معني تهاجمي به طور  
بـر   6و همكارانش  Cohen   در مطالعه  همچنين ).=019/0p(بوده است   

 تمـامي بيمـاران آسـپيرين       ،UA/NSTEMI بيمار با تشخيص     525روي  
ــه ر ــي160-325وزانـ ــرم و   ميلـ ــدايي  Tirofibanگـ ــا دوز ابتـ  بـ

mg/kg/min4/0 دقيقــه و ســپس انفوزيــون بــه ميــزان 30 در عــرض 
mg/kg/min 1/0    سـاعت   5/107 ساعت و حداكثر     5/47 براي حداقل 

 نفـر از ايـن بيمـاران        210سپس به صورت تـصادفي      . دريافت نمودند 
 صـورت وريـدي و       بـه  IU 5000با دوز بولـوس      UFHتحت درمان با    

 ساعت و حداكثر    24 در ساعت براي حداقل      IU1000سپس انفوزيون   

بحث
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 بيمار بودنـد كـه تحـت        315گروه دوم شامل    .  ساعت قرار گرفتند   96
 ساعت به صورت زيـر جلـدي        12 هر   mg/kg1درمان با انوكساپارين    

در . بـود ايـن گـروه مـشابه گـروه اول          درمان   طول مدت . قرار گرفتند 
 UFHوز خونريزي براي گروه درمـان شـده         ه، ميزان بر   دو گرو   بررسي

 بـود براي گروه درمان شده بـا انوكـساپارين         % 5/3در مقايسه با    % 8/4
)5/0p= .(                ميزان مرگ و مير و بـروز انفـاركتوس ميوكـارد در هـر دو

% 5/2در مقايسه بـا     % 9/1و  % 7/6در مقايسه با    % 1/7 گروه مشابه بود،  
 و =86/0p(و انوكـساپارين   UFHشـده بـا   به ترتيب براي گروه درمان     

77/0p= .(              نياز به اقدامات تهاجمي در گـروه درمـان شـده بـاUFH  از
در % 3/4، بـود ميزان بالاتري نسبت به گـروه انوكـساپارين برخـوردار           

 توسـط   1999اي كـه در سـال        در مطالعـه  ). =01/0p% (6/0مقايسه با   
Fonarow ــ  در بيمــاران  UFH و LMWH بــه مقايـسه اثــر  7هانجـام گرفت

UA/NSTEMI    3468در اين مطالعه    .  روز پرداختند  14  و شش به مدت 
قـرار  و در سـه گـروه    انتخاب تصادفي به صورت  UA/NSTEMIبيمار

 واحـد   5000با دوز بولوس     UFHگروه اول كه تحت درمان با        :گرفتند
 روز قرار   6±2به صورت وريدي و سپس درمان انفوزيون براي مدت          

 روزانه دو بار به ميزان  Nadroparinوه دوم تحت درمان با گر .گرفتند

mg/kg1    گروه سوم تحـت درمـان      .  روز قرار گرفتند   6±2 براي مدت
Nadroparin        در مقايـسه   . روز قرار گرفتند   14با دوز قبلي براي مدت

 ، سه گروه از نظر ميـزان مـرگ و ميـر           تفاوت آماري قابل توجهي بين    
ايج حاصل  نت .نداشتين تكرار شونده وجود     د و آنژ  انفاركتوس ميوكار 

دار در   دهنـده كـاهش معنـي       نـشان  3-5 مطالعات قبلي  ماننداز مطالعه ما    
ميــزان دردهــاي آنژينــي مقــاوم بــه درمــان و ميــزان نيــاز بــه         

ا ايـن تفـاوت كـه در        ب. بودريواسكولاريزاسيون در گروه انوكساپارين     
 مـورد نظـر در دوره       بررسي ما فقط به اختلاف در فراواني متغيرهـاي        

 كه با توجه به شرايط محيطـي        .بستري در بيمارستان بسنده شده است     
ي آمـاري   تواننـد از خطـا      هـاي مزبـور مـي      يكسان براي بيماران، يافته   

ي آنتـي ترومبوتيـك در      همچنين اثر داروهـا   . كمتري برخوردار باشند  
از و  است   از حوادث مزبور در دوره حاد بيماري         گيريپيشكنترل و يا    

طرف ديگر در بيماران با گرفتـاري كرونـري شـديد در دوره بـستري               
ن بـدون گرفتـاري     اريواسكولاريزاسيون انجام خواهد شد و در بيمـار       

مستعد بودن   ميزانستگي به   ب) پس از ترخيص  (شديد، حوادث بعدي    
كنتـرل ريـسك    (رژيـم درمـاني      چگـونگي هـاي آترومـي و       پـلاك  به

توان آنچـه را كـه    خواهد داشت، لذا نميو درمان پيشگيرانه   ) فاكتورها
 بـه اثـر درمـان       صرفا آيد دست مي ه  تر ب   هاي طولاني مدت   در پيگيري 

بـدين لحـاظ بـه      . نـسبت داد  ) از هر نوع  (ترومبوتيك   كوتاه مدت آنتي  
هاي دوران بستري براي مقايـسه اثربخـشي داروهـاي           آيد يافته  نظر مي 

. اي كمتري برخوردار باشـد    تواند از ميزان خط    مذكور كافي بوده و مي    
در كـاهش   LMWH اثـرات قابـل توجـه     واساس نتايج اين مطالعـه    بر

فراواني آنژين صدري مقاوم به درمان و نياز بـه ريواسكولاريزاسـيون             
تـوان بـه     مـي  اين دارو را     ،UA/NSTEMIدر بيماران    UFHمقايسه با    در

  .موددر درمان اين بيماران توصيه ن UFHعنوان داروي جايگزين 
  

 

  
 

1. Antman E, Braunwald E. Acute myocardial infarction. 
Braunwald E, Fauci A, Kasper D, Editors. Harrison’s principles 
of internal medicine. 16th ed. New York: Mc Graw Hill; 2005; 
p. 1434-55.  

2. Cannon CP, Braunwald E. Unstable angina. Braunwald E, Zipes 
DP, Libby P. Heart Disease. 7th ed. Philadelphia, PA: Saunders 
Company: 2001; p: 1243-65. 

3. Goodman SG, Cohen M, Bigonzi F, Gurfinkel EP, Radley DR, 
Le Iouer V, et al. Randomized trial of low molecular weight 
heparin (enoxaparin) versus unfractionated heparin for unstable 
coronary artery disease: one-year results of the ESSENCE 
Study. Efficacy and Safety of Subcutaneous Enoxaparin in Non-
Q Wave Coronary Events. J Am Coll Cardiol 2000; 36: 693-8. 

4. Antman EM, McCabe CH, Gurfinkel EP, Turpie AG, Bernink 
PJ, Salein D, et al. Enoxaparin prevents death and cardiac 
ischemic events in unstable angina/non-Q-wave myocardial 
infarction. Results of the thrombolysis in myocardial infarction 
(TIMI) 11B trial. Circulation 1999; 100: 1593-601. 

5. Cohen M, Demers C, Gurfinkel EP, Turpie AG, Fromell GJ, 
Goodman S, et al. Low-molecular-weight heparins in non-ST-
segment elevation ischemia: the ESSENCE trial. Efficacy and Safety 
of Subcutaneous Enoxaparin versus intravenous unfractionated 
heparin, in non-Q-wave Coronary Events. Am J Cardiol 1998; 82: 
19-24. 

6. Cohen M, Théroux P, Borzak S, Frey MJ, White HD, Van Mieghem 
W, et al. Randomized double-blind safety study of enoxaparin versus 
unfractionated heparin in patients with non-ST-segment elevation 
acute coronary syndromes treated with tirofiban and aspirin: the 
ACUTE II study. The Antithrombotic Combination Using Tirofiban 
and Enoxaparin. Am Heart J 2002; 144: 470-7. 

7. Fonarow GC, Ballantyne CM, Leizorowicz A, Verdun AS, Ahuad 
Guerrero RA, Elizari M, et al. Comparison of two treatment 
durations (6 days and 14 days) of a low molecular weight heparin 
with a 6-day-treatment of unfractionted heparin in the initail 
management of unstable angina or non Q-wave myocardial 
infarction. Eur Heart J 1999; 20: 1553-62. 

 

 
Zandparsa A.F. et al. 

 

References 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 tu

m
j.t

um
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
3-

14
 ]

 

                               5 / 6

https://tumj.tums.ac.ir/article-1-769-en.html


  

     و همكاران  28

 

 
 1386شهريور،6 ، شماره65مجله دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي تهران، دوره

  
Evaluation of two surveillance methods for surgical site infection 
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Background: Despite the overwhelming progress that has been accomplished in the 
prevention of mortality due to cardiovascular disease, coronary artery disease (CAD) is 
the leading cause of death in the world. 
The aim of this study was to compare of the effects of enoxaparin versus 
unfractionated heparin (UFH) on major clinical events, including mortality, myocardial 
infarction (MI), and recurrent angina, as well as bleeding in patients with non ST 
elevation acute coronary syndrome (NSTEACS). We also studied the need for coronary 
angiography and revascularization (PCI or CABG) in these patients.  
Method: Two-hundred patients were enrolled in this study, 100 of whom received 
intravenous UFH (an initial bolus of 5000 U followed by continuous infusion of 1000 
U/h) and 100 received enoxaparin subcutaneous injections of 1mg/kg twice daily for a 
minimum of 72 h. During their admission we recorded data regarding death, MI, 
recurrent angina, need for angiography and revascularization, and major and minor 
bleeding. 
Results: The incidence of recurrent angina, total mortality and the need for 
revascularization were significantly lower in patients receiving enoxaparin compared to 
those receiving UFH, at 17% vs. 39% (p=0.002), 0% vs. 3% (p=0.035), 14% vs. 33% 
(p=0.001), respectively. However, there was no significant difference regarding the 
incidence of MI, major bleeding and cardiac death between the two groups.  
Conclusions: This study showed that, in patients with NSTEACS, enoxaparin was 
superior to UFH regarding the prevention of major in-hospital clinical events, 
especially recurrent angina and the need for revascularization. We therefore 
recommend enoxaparin as an alternative antithrombotic agent to UFH in patients with 
NSTEACS. 

Keywords: Enoxaparin, unfractionated heparin, low molecular weight heparin, non ST 
elevation acute coronary syndrome.   
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