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 نیــهــدف از ا. باشــدیم اتیــح دکننــدهیتهد یعروق - یقلب يهايماریب نیعتریعروق کرونر از جمله شا يماریب :زمینه و هدف

 ,Percutaneous coronary intervention)ســابقه  يدارا (Atrial fibrilation, AF) یقلبــ تمیبا ر مارانیدر ب ریوممرگ سهیمطالعه مقا

PCI) ) تحت درمان با دوز کمmg 110) در مقابل درمان با دوز بالا (mg 150 (.بود  

 PubMed ،Scopus ،Web of نیــآنلا سیتــابید چهــار يبر رو زیو متاآنال کیتماتیمرور س کیمطالعه حاضر  :روش بررسی

Science و EMBASE را  کیــترمبوت عیوقــا ایــ يزیبود که نرخ بروز عوارض دراز مدت وابسته به خونر یتمقالا افتنی براي

  قرار گرفته بودند انجام شد. گاترانیداب اقرار گرفته بودند و تحت درمان ب PCIکه تحت  يا AF مارانیدر ب

) بــا mg 150 و 110( گاترانیبدا سهیکننده وارد مطالعه شدند. در مقاشرکت 5694نگر با ندهیآ ای RCTمطالعه  9 ها:یافته

 ،=46/0OR( همــراه بــود يجــد يزیبا کاهش معنادار خونر mg 110 گاترانی)، دابیی(با/ بدون ضدپلاکت دوتا نیوارفار

86/0-24/0 =95%CI ،01/0P=درحال ،(وزکــه دی mg 150 نداشـــت  يمعنـــادار يتفـــاوت آمــار)12/0=OR ،32/1-

01/0=95%CI ،08/0=P(گاترانیداب گر،ید ي. از سو mg 110 و ضــدپلاکت، بــا  نیوارفــار یبــیبــا درمــان ترک سهیدر مقا

 mg 150 وزهمــراه بــود، امــا د )=61/1OR= ،01/0P( یو ســکته قلبــ )=33/1OR= ،01/0P( ریــوممعنادار مرگ شیافزا

 يریســوگ گــریون ا، اما فانل پلات و آزم)%49/99 تا I2بالا بود ( هالیتحل یدر برخ یتینشان نداد. هتروژن يتفاوت آمار

  انتشار را رد کردند.

و  یضــدپلاکت يکمتــر از داروهــا گــاترانیدهنــده در دابيزیوجود دارد کــه عــوارض خونر یشواهد محکم گیري:نتیجه

از  يریشــگیدر پ يبهتــر ییکــارا مینســل قــد يداروهــا ریــومدر کاهش مرگ ییاست اما از نظر کارا یمیقد يضدانعقاد

  د.دارن یهر علت هب ریوممرگ

  .گاترانیداب ،يزیدهل ونیلاسیبریف ،یوگرافیآنژ :لیديک لماتک

 

  
 -یقلب يهايماریب از جمله شایعترینعروق کرونر  يماربی

          که در این بیماري خونرسانی باشدمی ی تهدیدکننده حیاتعروق

         ي عروق شود. بیماریابد یا قطع میکاهش می یعضلات قلببه 

   Percutaneous)ها انـهاي مختلفی دارد که یکی از این درمکرونر درمان

  

coronary intervention, PCI)  یا گذاشتن استنت از طریق

 نیعتریاز شا یکی يزیدهل ونیلاسیبریف 1.باشدیوپلاستی میژآن

 یتمیآر کی (AF) يزیدهل ونیلاسیبریف. است داریپا یقلب يهاآریتمی

 نیا .است تیدر کل جمع %1 یبیتقر یبا فراوان عیشا اریبس يزیدهل

رخ  یهنگام AF 2.رسدیم %8سال به حدود  80 يدر افراد بالا وعیش

نداشته  ینامنظم شده و جهت مشخص زهایدر دهل کیکه تحر دهدیم

  مقدمه

 
  

 

  894تا  884هاي ، صفحه12شماره  ،82دوره ، 1403 اسفندی تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش  مروريمقاله 

 

  01/12/1403آنلاین:      23/11/1403پذیرش:      08/09/1403: ویرایش     01/09/1403دریافت:          چکیده

 
  

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jo

ur
na

ls
.tu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
4-

03
 ]

 

                             1 / 11

https://journals.tums.ac.ir/tumj/article-1-13447-en.html


  

 885    با سابقه مداخله عروق کرونر از راه پوست يزیدهل ونیلاسیبریف مارانیدر ب گاترانیدوز کم و بالا داب تیو امن ییکارا سهیمقا      

 

 
http://tumj.tums.ac.ir 

Tehran Univ Med J (TUMJ) 2025 March;82(12):884-94 

از محل  ریصورت نامنظم و غبه زیدهل یعضلان يهاسلول یعنیباشد 

پالس  نی. سرعت حرکت اشوندیم کیتحر يزیدهل ینوسیگره س

که موجب اختلال در انقباضات  است قهیبار در دق 600حدود 

بر سه  يزیدهل ونیلاسیبریفدرمان  3.شودعضلات دهلیز و بطن می

 تمیبرگرداندن ر) 2، کنترل تعداد ضربان بطن) 1اصل استوار است: 

 4.آمبولی) جلوگیري از تشکیل لخته در سینوس و 3ی قلب نوسیس

 يزیلخته داخل دهل لی، خطر تشکAF تمیر عوارض نیمهمتریکی از 

از  يضدانعقادداروهاي از  دیاز آن با يریشگیپ يبرا بوده و یو آمبول

یا داروهاي ضدانعقادي خوراکی جدید  نیوارفار ،نیهپار لیقب

 يهاتیمحدود 5.استفاده کرد (ریواروکسابان، آپیکسابان و دابیگاتران)

طور که به دیتا عوامل ضدانعقاد جد دیموجب گرد نیو وارفار نیهپار

 گذارندیاثر م نیبریساخت ف يبر مراحل آبشار انعقاد یاختصاص

تر، لابا یمنیا اتیو خصوص شتریب یبر اثربخشوهلاکه ع ابندیتوسعه 

اثرات  شیکمتر به پا ازیو ن یبا دوز ثابت خوراک زیتجو تیقابل

طور به یخوراک میو نوع ضدلخته با اثر مستقد باشند. داشتهضدلخته 

که شامل  رندیگیمورد استفاده قرار م يت انعقادلالادر اخت جیرا

و ) واروکسابانیاِدوکسابان و ر کسابان،ی(آپ 10فاکتور  يهامهارکننده

تنها  تیلااتکس گاترانیداب 6.هستند )گاترانیداب( نیترومب يهامهارکننده

است که  یصورت خوراکشده بهعرضه نیترومب میمهارکننده مستق

و توسط  لیدارو بوده و به سرعت به فرم فعال تبدشیپ کیدرواقع 

 ییکارآزماسه در  مارانیب ی. بررسشودیجذب م یگوارش يمجار

نشان داده  RE-MODEL ،RE-MOBILIZEو RENOVATE  ینیبال

بعد  از ترومبوز يریشگیدر پ نینسبت به انوکساپار گاترانیشد که داب

خطر  یلگن و مفصل زانو مؤثرتر بوده ول يهایاز جراح

 يهاییکارآزما 7- 9.است کسانیدر هر دو گروه  دیشد يهايزیخونر

 نیا زیاند که تجو و دو نشان داده کیدر فاز  RE-COVER ینیبال

و همچنین  يدیلخته خون ور یبه آمبول لامبت مارانیدارو در درمان ب

 نیمشابه وارفار يریتأث AF تمیرون در جلوگیري از تشکیل لخته خ

عنوان بهترین روش در درمان بیماري عروق کرونر به PCI 10.دارد

از عوارض انجام آن  AFشود و ریتم قلبی درمانی استفاده می

جلوگیري از ایجاد لخته یکی از ارکان درمانی مهم ریتم  11.باشدمی

AF عنوان یک اتران بهباشد و از آن جا که کارایی داروي دابیگمی

داروي ضد انعقاد خوراکی به منظور جلوگیري از ایجاد لخته در ریتم 

AF  به اثبات رسیده است و همچنین این دارو داراي محاسنی از جمله

با دوز  زیتجو تیتر، قابللابا یمنیا اتیو خصوص شتریب یاثر بخش

                     باشد ازمی اثرات ضدلخته شیکمتر به پا ازیو ن یثابت خوراک

                مند و متاآنالیز جهت بررسی واین رو ما بر آن شدیم تا مرور نظام

 ,Atrial fibrilation) یقلب تمیبا ر مارانیب ریومهمه علل مرگ سهیمقا

AF) سابقه  يدارا(Percutaneous coronary intervention, PCI) 

      ابل درمان با دوز بالا در مق )mg110 (تحت درمان با دوز کم 

)mg 150( به انجام رساندیم گاترانیداب.  

  

  
باشد که براساس مند و متاآنالیز میاین مطالعه از نوع مرور نظام

 Preferred reporting items for systematic)لیست پریزما چک

)PRISMA, esanalys-reviews and meta این مطالعه  12.گرفت انجام

 مصوب کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی جهرم با کد اخلاق

""IR.JUMS.REC.1401.033 یجامعه پژوهش شامل تمام باشد.می 

مبتلا  مارانیدر ب ریومعلل مرگ سهیو مقا یبود که به بررس یمطالعات

 قیبا سابقه مداخله عروق کرونر از طر (AF) يزیدهل ونیلاسیبریبه ف

) در مقابل mg 110دوز کم ( گاترانیتحت درمان با داب (PCI)ست پو

داده  يهاگاهی) پرداخته بودند. جستجو در پاmg 150دوز بالا (

PubMed ،EMBASE ،CENTRAL ،Web of Science ،

ClinicalTrials.gov  وScopus  به زبان  2022تا دسامبر  1990از سال

 all-cause"استفاده شامل مورد  يهادواژهیانجام شد. کل یسیانگل

mortality" ،"AF patients with PCI history" ،"low-dose (110mg) 

Dabigatran" ،"high-dose (150 mg) Dabigatran"  به تربیت با

 ونیلاسیبریف مارانیب« ،»یهر علتبه ریوممرگ«معادل هاي فارسی 

)، mg 110( نییبا دوز پا گاترانیداب«، »PCIبا سابقه  يزیدهل

 هیها بود. کلآن یاحتمال باتیو ترک )»mg 150با دوز بالا ( گاترانیداب«

  مقالات مرتبط استخراج شدند.  

حذف  يمرحله اول، مقالات تکرار درورود و خروج:  يارهایمع

را داشتند، وارد پژوهش شدند:  ریز يارهایکه مع یشدند. مطالعات

وهورت ک ای (RCT) شدهيسازیتصادف ییکارآزما یطراح

، PCIبا سابقه  AFمبتلا به  مارانی)، شامل بنگرندهینگر/آ(گذشته

 نرخگزارش  ،mg 150 ای 110 يدر دوزها گاترانیداب افتیدر

 يهاسال)، ارائه داده کیاز  شی(ب مدتیطولان يریگیپ ر،یوممرگ

  بررسیروش 
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 يارهایسال. مع 18 يبالا یسن تیقابل استخراج و محدود یکم

گروه  کیتنها  جیگزارش نتا ماران،یدر ب PCIخروج شامل عدم سابقه 

مدت ضدپلاکت نامشخص، مصرف کوتاه يریگیپ سه،یبدون مقا

  بود.   نیهپار ای نوکسیفونداپار ازماه) و استفاده  سه(کمتر از 

و جستجو توسط د پروتکلو انتخاب مطالعات:  يغربالگر ندیفرآ

تمام  يهادهیو چک نیصورت مستقل اجرا شد. ابتدا عناومحقق به

شدند. سپس مقالات مرتبط وارد  يو غربالگر يآورمقالات جمع

توسط  يکامل شدند. در صورت اختلاف نظر، داور یابیمرحله ارز

ه ب ازیبود، ن يمطالعه مرور نیمحقق سوم انجام شد. از آنجا که ا

 ،ينداشت. مقالات خاکستر ماریب تیرضا ای یاخلاق هیدییتأ

ع و نظرات حذف شدند. مناب يمورد يهاارشها، گزها، نامهسرمقاله

 يرو موارد تکرا افتندیانتقال  Mendeleyافزار شده به نرمانتخاب

  حذف شدند.  

همچون نام  یها شامل اطلاعاتداده يآورجمع ستیلچک

، بودن، کشور يانتشار، حجم نمونه، چندمرکز خیاول، تار سندهینو

، CHA2DS2VAScخطر ( يهانمره ت،ینوع درمان، سن، جنس

CHADS2 ،HAS-BLED نوع ،(AF سابقه ،PCIاز  یناش ریوم، مرگ

 ک،یسکمیا ي، سکته مغز(MI) وکاردیهمه علل، انفارکتوس م

  بود.  ياداخل جمجمه يزیماژور و خونر يزیخونر

ود. باز همه علل  یناش ریوممرگ ،یاصل امدیپمطالعه:  يامدهایپ

 ،اردوکیعلت (انفارکتوس م کیتفکبه  ریومشامل مرگ هیثانو يامدهایپ

 يزیماژور و خونر يزیترومبوز استنت، خونر ک،یسکمیا يسکته مغز

  بودند.   ،)ياداخل جمجمه

 دهیصورت مستقل مقالات را براساس عنوان و چکبه سندهینو دو

ف ورود را نداشتند، حذ يارهایکه مع یکردند. مطالعات يغربالگر

حذف مستند  لیو دلا یبررس طیاشدند. متن کامل مقالات واجد شر

 ،یشناستیجمع يهابحث حل شد. داده قیشد. اختلافات از طر

  شدند.   ستخراجا امدهایدرمان و پ

 يمطالعات با ابزارها يریسوگ: يریو سوگ تیفیک یابیارز

 يبرا Newcastle-Ottawaها و RCT يبرا RoB 2استاندارد (

ث بح قیاختلافات از طرشد.  یابیارز سندهیها) توسط دو نوکوهورت

  13- 15.حل شد

با استفاده از هر دو  هیو ثانو هیاول يامدهایهمه پ یقیتلف اثرات

 یخطرات نسب جادیمنظور ابه fixed effectو  Random effectمدل 

(RR) 95 نانیبا فاصله اطم% (Cis) ما ندقرار گرفت یابیمورد ارز .

و  Qتفاده از آزمون حضور را در مطالعات وارد شده با اس یناهمگون

 Stata software, version)این محاسبات در  .یمکرد یابیارز I2آماره 

17.0 StataCorp LLC, College Station, TX, USA)  .انجام شد  

  

  
دلیل مورد به 261عنوان مقاله و حذف  1474پس از مرور 

از  بررسی قرار گرفتند. پسعنوان مقاله مورد  1213تکراري بودن، 

 مقاله که از نظر 864عنوان غیرمرتبط، از بین مابقی  349حذف 

ربط بودن حذف علت بیمورد به 983ابسترکت بررسی شدند، 

لعاتی مانده بررسی شد. مطامورد مقاله باقی 333گردیدند. متن کامل 

مورد  198که کرایتریاي ورود به این مطالعه را داشتند انتخاب شدند. 

دلیل مورد به 121شده حذف شدند.  PCIعلت عدم بررسی بیماران به

ه ز بمورد نی پنجعدم استفاده از دابیگاتران از مطالعه حذف شدند. 

د. دلیل طراحی مطالعه ثانویه از یک ریجستري از مطالعه حذف شدن

لعه مطالعه وارد این مرور سیستماتیک شدند که یک مطا 9در نهایت 

عنوان مطالعات وهورت از کشورهاي مختلف بود که بهداراي دو ک

ا نشان رنحوه انتخاب مطالعات  1نالیز استفاده شد. نمودار آمجزا در 

  دهد.می

هاي اصلی مطالعات نشان داده شده است. ویژگی 1در جدول 

ه شد هاي انجام شده در هر مطالعه نشان دادهنوع مداخلات یا درمان

عه نگر از کشورهاي مختلف وارد مطالندهیا آی RCTمطالعه  9است. 

 دنفر در تمام این مطالعات مورد بررسی قرار گرفتن 5694شدند. 

  ). 1(جدول 

کننده درمان با وارفارین با/و بدون با در نظر گرفتن گروه دریافت

        عنوان گروه کنترل در مقایسه با دابیگاترانضدپلاکت دوتایی به

mg 110 ،ریزي جدي را گزارش کرده بودند که با مطالعه خون هشت

)، نسبت شانس بروز خونریزي جدي =I2%02/93وجود هتروجنسیتی (

معنادار دست آمد که به 86/0تا  24/0درصد  95با دامنه اطمینان  46/0

. این به معنی تفاوت آماري در نرخ خونریزي )2(نمودار  )=01/0Pبود (

یا درمان با وارفارین  mg 110کننده دابیگاتران جدي در افراد مصرف

جدي در  با/و بدون ضدپلاکت دوتایی است با نرخ بالاتر خونریزي

  ر مطالعاتـروه کنترل مواجه هستیم. فانل پلات نشان داد تاثیـراد گـاف

  هایافته
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  فلوچارت مقالات وارد مرورمطالعه شده سمایپر: 1نمودار 

  
 یونمتریک نبودن آن آنالیز رگرسکوچک وجود ندارد که با شک به سی

  ).=901/0P( ایگر نیز انجام شد که نشان داد بیاس وجود ندارد

کننده درمان با وارفارین با و بدون با در نظر گرفتن گروه دریافت

       عنوان گروه کنترل در مقایسه با دابیگاترانضدپلاکت دوتایی به

mg 150 ،ه بودند که با مطالعه خونریزي جدي را گزارش کرد شش

)، نسبت شانس بروز خونریزي =I2%49/99وجود هتروجنسیتی (

دست آمد که به 32/1تا  01/0درصد  95با دامنه اطمینان  12/0جدي 

. این به معنی تفاوت آماري در نرخ )3(نمودار  )=08/0Pدار بود (امعن

یا درمان با  mg 150 کننده دابیگاترانخونریزي جدي در افراد مصرف

فارین با/و بدون ضدپلاکت دوتایی است با نرخ بالا تر خونریزي وار

جدي در افراد گروه کنترل مواجه نبودیم. فانل پلات نشان داد تاثیر 

مطالعات کوچک وجود ندارد که با شک به سیمتریک نبودن آن آنالیز 

رگرسیون ایگر نیز انجام شد که نشان داد بیاس وجود ندارد 

)921/0P=.(  150کننده دابیگاتران گرفتن گروه دریافتبا در نظر 

مطالعه خونریزي جدي را  ششعنوان درمان، به 110عنوان کنترل و به

)، نسبت =I2%0/0گزارش کرده بودند که با عدم وجود هتروجنسیتی (

تا  64/0درصد  95با دامنه اطمینان  77/0شانس بروز خونریزي جدي 

). فانل پلات نشان داد >001/0Pدار بود (ادست آمد که معنبه 92/0

مطالعات کوچک ممکن است وجود داشته باشد که با شک به تاثیر 

سیمتریک نبودن آن آنالیز رگرسیون ایگر نیز انجام شد که نشان داد 

کننده ). بر این اساس، افراد مصرف=321/0Pبیاس وجود ندارد (

    110ران ـکننده دابیگاتري از افراد مصرفـشانس بیشت 150دابیگاتران 
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  : مشخصات مطالعات بررسی شده در این مطالعه1جدول 

P2Y12 platelet 
antagonist 

Aspirin شناسه  طراحی مطالعه  کشور بیماران  مدت زمان فالوآپ مداخله/درمان  

+  - dabigatran 110 mg ماه شش AF+PCI  آلمان RCT  De Caterina R.  و

    dabigatran 150 mg - + 16همکاران

+ + Warfarin     

+ - dabigatran 110 mg ماه شش AF+PCI  ژاپن و چند کشور شرق آسیا RCT  .J Ako 17و همکاران 

+ - dabigatran 150 mg    

+ + Warfarin     

+ - dabigatran 110 mg 14 ماه AF+PCI  ایالات متحده RCT  .NC Berry  و

    dabigatran 150 mg - +  18همکاران

+ + Warfarin     

+ - dabigatran 110 mg 14 ماه AF+PCI  چند مرکزي RCT  Cannon CP.  و

    dabigatran 150  mg - + 19همکاران

+ + Warfarin     

+ + dabigatran 110 mg ماه شش AF+PCI  کوهورت ایتالیا  .V Russo  و

     Warfarin + +  20همکاران

+ - dabigatran 110 mg هما یک AF+PCI  چین RCT  Peterson  و

    dabigatran 150 mg - + 21همکاران

+ + Warfarin     

+ + / - dabigatran 110 mg 12 ماه AF+PCI  آلمان RCT  Sindet-Pedersen 

.BE 22و همکاران 

+ + Warfarin     

+ / - + / - dabigatran 150  mg NA AF+PCI کوهورت دانمارك  .Q Fischer  و

    other DOACs +/- - / +  23همکاران

- - dabigatran 150 mg    

- - warfarin     

+ - dabigatran 110 mg 8/2 سال AF+PCI کوهورت فرانسه  .U Zeymer  و

    dabigatran 150 mg - +  24همکاران

+ + Warfarin     

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  (سمت راست) mg 110 فانل پلات نرخ خونریزي جدي براي دابیگاتران ،(سمت چپ) mg 110 ي دابیگاتران: فارست پلات نرخ خونریزي جدي برا2نمودار 
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  mg 150 فانل پلات نرخ خونریزي جدي براي دابیگاتران ،(سمت چپ) mg 150 : فارست پلات نرخ خونریزي جدي براي دابیگاتران3نمودار 

  
  

  

  

  

  

  

  

در  mg 150 فانل پلات نرخ خونریزي جدي براي دابیگاتران ،(سمت چپ) mg 110 در مقایسه mg 150 یزي جدي براي دابیگاتران: فارست پلات نرخ خونر4نمودار 

  (سمت راست) mg 110 مقایسه با دابیگاتران

  
  )یی+ ضدپلاکت دوتانی(وارفار یتراپپلی) با درمان ترmg 150 و 110( گاترانیداب سهیمقا: 2جدول 

  %95محدوده اطمینان   (OR)نسبت شانس   تعداد مطالعات  راندوز دابیگات پیامد
  

P   هتروژنیتی(I²) 

مرگ و میر 

  کلی

mg 110   2 33/1 65/1 -08/1  01/0  0  

mg 150  2  55/1  68/2 -89/0 12/0  7314/0  

  mg 110   2  61/1  31/2 -12/1 01/0  0  سکته قلبی

mg 150  2  18/1  10/3 -77/0 44/0  0  

  
  براي خونریزي دارند.

) و درمان mg 150 و 110 ي(با دوزها گاترانیداب نیب سهیمقا در

نشان داد که  جینتا ،ییهمراه با ضدپلاکت دوتا نیوارفار یبیترک

 ،=33/1OR( یکل ریوممعنادار مرگ شیبا افزا mg 110 گاترانیداب

65/1 -08/1 =95%CI، 01/0P=یخطر سکته قلب شیافزا نی) و همچن 

)61/1OR= ،31/2-12/1 =95%CI ،01/0P=(  ،همراه بود. در مقابل
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، =55/1OR( ریومدر نرخ مرگ يتفاوت معنادار mg 150 گاترانیداب

68/2-89/0 =%95CI ،12/0P= (یسکته قلب ای )18/1=OR ،10/3-

77/0 =%95CI ،44/0P=( ریوممرگ لیدر تحل یتینشان نداد. هتروژن 

موارد  ریکه در سای) بود، درحال=I2%17/73( متوسط mg 150 با دوز

مطالعات  ریها تأثفانل پلات ن،یوجود نداشت. همچن یتیهتروژن

با  سهیدر مقا mg 110 گاترانیداب ،یطورکلکوچک را رد کردند. به

 يشترینامطلوب ب يامدهایو ضدپلاکت، با پ نیوارفار یبیدرمان ترک

  .)4(نمودار  همراه بود

یت مطالعه تمامی مطالعات وارد شده همه امتیازات مربوط به کیف

را اخذ کرده و تماما با بهترین اصول منتشر شده بودند که شانس 

هاي ناشی از کیفیت کم مطالعات را در این مطالعه از بین سوگیري

  برده است.

  

  
مند مطالعات انجام شده بر روي در مطالعه حاضر به مرور نظام

اند پرداخته شد تا تاثیر داروي اشتهد PCIاي که نیاز به  AFبیماران 

دابیگاتران بررسی شود. با این حال تمامی مطالعات در مورد این دارو 

به چند مطالعه مادر و اصلی خلاصه می شد که شامل ریجیستري 

RE-DUAL PCI trial  نام داشت. این مطالعه توسطCannon  انجام

هاي آن مطالعات دیگري به تحلیل زیر شاخهآن شد و پس از 

اند. مطالعات جدیدتري نیز که به بررسی این هدف پرداخته پرداخته

  19.بودند در این مطالعه وارد شدند

در مورد عوارض درازمدت ترمبوامبولیک  مطالعه حاضرنتایج 

در این بیماران نشان داد که نرخ سکته قلبی در افراد  PCIپس از 

کننده ان مصرفاز بیمار mg 110/150 کننده دابیگاترانمصرف

تراپی با وارفارین و ضدپلاکت داروهاي نسل قدیم یعنی درمان تریپل

دهد که دابیگاتران پیشینه پژوهش نشان می دوتایی بیشتر است.

طور به را MI، نسبت به وارفارین خطر FXaهاي رخلاف مهارکنندهب

ی دهد که این با نتایج ما همخوانمیافزایش ، برابر) 38/1داري (امعن

، تفاوت FXaهاي . مقایسه دابیگاتران در مقابل مهارکنندهدارد

پس از  .)P=002/0هاي خطرنشان داده شد (وردکنندهآداري در برامعن

اثر  Hohnloserو  Connollyدر مطالعات  RE-LY ریجیسترياصلاح 

توجهی نسبت به طور قابلهنوز به MIمشاهده شده دابیگاتران بر 

 Ruffنتیجه مطالعه  26و25.بالاتر بود FXaارین یا هاي وارفمهارکننده

، در مقایسه با وارفارین، داراي پروفایل ریسک به NOACنشان داد که 

در بیماران  Connollyفایده مطلوب تري بود. با این حال، در مطالعه 

در گروه دابیگاتران نسبت به  MI، تعداد بیماران مبتلا به AFمبتلا به 

  27و25.تر بودگروه وارفارین بیش

نشان دادند که درمان با  Morimotoو  Nakamuraنتایج مطالعه 

ها شود. این تجزیه و تحلیلمی MIدابیگاتران منجر به افزایش خطر 

و ریتم سینوسی  AFطور همزمان شامل بیماران مبتلا به ریتم به

(مانند پیشگیري از مختلف هاي براي ایندیکیشن Dabigatranشود. می

شود و بارها استفاده می )ACSو وآمبولی، ترومبوز ورید عمقی ترومب

هاي دارونما/آسپرین، وارفارین و طی مطالعات مختلف با گروه

شود بنابراین، این سوال مطرح می 28و2.انوکساپارین مقایسه شده است

طور همزمان به بیماران که آیا نتایج حاصل از این مطالعات که به

توان به اند، را میو ریتم سینوسی پرداخته AFتم بیماران مبتلا به ری

قرار می گیرند تعمیم داد.  PCIکه تحت  AFبیماران مبتلا به 

در مقیاس بزرگ  RWDهاي نالیز دادهآهایی به بررسی و مطالعه

در طول درمان با دابیگاتران  MIدهد خطر اند که نشان میپرداخته

و  Nakamuraمطالعات  ل ازکند که با نتایج حاصافزایش پیدا نمی

Morimoto 28- 31و19و2.باشدمتفاوت می   

، تغییر AFدر بیماران مبتلا به  نشان داد که Larsenنتایج مطالعه 

در  MIدرمان از وارفارین به دابیگاتران منجر به یک افزایش خطر 

   31.مقایسه با بیماران استفاده کننده از وارفارین شد

با  ACSیا  CCS و AF به مبتلا بیماران و AFدر بیماران مبتلا به 

 NOACیک گروه تحت درمان با وارفارین با یک گروه  PCIتاریخچه 

مقایسه شده بود. نتایج حاصل از این مطالعات نشان داد که در این 

طور گروه هاي همگن از بیماران، دابیگاتران در مقایسه با وارفارین به

  دهد. می ایشافز %30را حدود  MIتوجهی خطر قابل

در  NOACنشان داد که با مصرف داروي  Grajekمطالعه متاآنالیز 

 mg 150 دوزهاي توصیه شده، در بیماران تحت درمان با دابیگاتران

دوبار در روز،  mg 110 دوبار در روز و به خصوص با دابیگاتران

که با  یابددر مقایسه با گروه وارفارین افزایش می MIخطر ابتلا به 

) که قبلا Network meta-analysesاي (یج متاآنالیزهاي شبکیهنتا

  32.شده بود هماهنگ بود رمنتش

  نشان داد که مصرف دابیگاتران در  Grajekه متاآنالیز ـج مطالعـنتای

  بحث
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توجهی خطر طور قابلهاي بهمجموع به نسبت وارفارین و مهارکننده

 .را کاهش داد عروقی و سکته مغزي -ومیر قلبیومیر کلی، مرگمرگ

 Major adverseهمجنین نتایج این مطالعه نشان داد که 

cardiovascular events (MACE)  در بیماران گروهFXa  نسبت به

باشد که یابد که علت آن نیز در این مسئله میسایرین بیشتر کاهش می

  32.دهدرا افزایش می MIاستفاده از دابیگاتران ریسک 

مصرف دابیگاتران شانس ابتلا به سندروم کرونري حاد  همچنین

دهد و مصرف همزمان اند را افزایش میشده PCIکه  AFدر بیماران 

آسپرین و کلوپیدگرول بسیار شانس ابتلا به سندرم کرونري حاد در 

 Connollyدهد که با نتایج حاصل از مطالعه این بیماران را کاهش می

در طول درمان  MIافزایش خطر  خوانی دارد که مکانیسمهم

اما نتایج مطالعه نشان  25.طور کامل مشخص نشده استدابیگاتران به

داد که وارفارین تولید ترومبین را موثرتر از دابیگاتران سرکوب 

کند. اثرات دابیگاتران به غلظت پلاسمایی آن بستگی دارد و زمانی می

رومبین افزایش یابد تولید تکه غلطت پلاسمایی دارو کاهش می

کوآگولانی کافی در شود مصرف دابیگاتران اثر آنتییابدکه باعث میمی

این بیماران ایجاد نکند و این انعقادپذیري بیشتر موجب ایجاد لخته و 

در این افراد  MIدر نهایت شانس ایجاد سندرم کرونري حاد و 

بیگاتران با نشان داد که دا Grajekنتایج مطالعه متاآنالیز  .افزایش یابد

کننده در جلوگیري دوبار در روز بیشترین اثر پیشگیري mg 150 دوز

در بیماران  MIاز سکته مغزي را دارد و همچنین افزایش احتمال 

اولین  FXaهاي شود که مهارکنندهاستفاده کننده از دابیگاتران سبب می

نتایج  32.باشند PCIبا سابقه  AFکوآگولانی در بیماران خط درمان آنتی

 mg BID (دوز کم گاترانیدابنشان داد که  Marمطالعه نتورك متاآنالیز 

کاهش  يبرا یدرمان نهیگز نیعنوان بهتررا به نی) بدون آسپر110

 نی) با آسپرmg BID150  (دوز استاندارد کسابانیو آپ يزیخونر

رسیدن  کرد. يبندرتبه MIکاهش  يبرا یدرمان نهیگز نیعنوان بهتربه

ن نتیجه که کاهش دوز داروي ضدانعقاد سبب ماهش احتمال به ای

حالی است که کاهش دوز  باشد. این اثر درخونریزي شود آشکار می

برد و زیان شدت بالا میبه را MIدارو خطر حوادث ترومبوتیک و 

  33.باشداین دوز دارو از سود آن کمتر می

نشان داد  و همکارانش Marهمانند مطالعه  Cannonنتایج مطالعه 

در گروه حذف  کیحوادث ترومبوت خطر شیافزا يبرا یگنالیسکه 

 کیترومبوآمبول يدادهایرو ایمرگ  میزانمشاهده شد:  نیآسپر

 در ) کیستمیس یآمبول ای ،ي، سکته مغزMIعنوان شده به فی(تعر

 گاترانیداب mg 150 و mg 110 يها(گروه نیبدون آسپر يهاگروه

 33و19.بالاتر برآورد شدندبا  یبیترک يهاقابل گروه) در مدو بار در روز

گروه وجود داشت.  نیدر ا MIبه سمت نرخ بالاتر  يروند نیهمچن

با دوز  گاترانیدب ينشان داد که استراتژ Philip زیمتاآنال ن،یمطابق با ا

به  P2Y12مهارکننده  کیهمراه دو بار در روز) به mg 110( نییپا

 يزیخطر خونر نیمرتبط با کمتر کیومبوتضدتر میماه، رژ 12مدت 

ي که توسط گرید ریاخ زی. متاآنالباشدمی MIخطر  نیعمده اما بالاتر

Capodanno  دابیگاتران با یا بدون  کیدرمان ضدترومبوتبه بررسی که

 يزیدهل ونیلاسیبریبا ف NOACبا  مانتحت در مارانیدر ب آسپرین

علاوه به نییبا دوز پا رانگاتیدبکه  کرد، نشان داد یبررس PCIتحت 

تمام  نیدر ب MACEخطر  نیبا بالاتر P2Y12مهارکننده  کی

  34.مرتبط بود شدهیبررس یدرمان يهابیترک

رسد شواهد محکمی وجود دارد که عوارض خونریزي نظر میبه

 دهنده در دابیگاتران کمتر از داروهاي ضدپلاکتی و ضدانعقادي

 داروهاي نسل ،ومیردر کاهش مرگقدیمی است اما از نظر کارایی 

  . ومیر به هر علتی دارندقدیم کارایی بهتري در پیشگیري از مرگ

 سهیمقا" امه تحت عنوانناین مقاله حاصل از پایان سپاسگزاري:

 يدارا (Atrial fibrilation, AF) یقلب تمیبا ر مارانیدر ب ریوممرگ

تحت درمان با  (Percutaneous coronary intervention, PCI)سابقه 

: ترانگای) دابmg 150) در مقابل درمان با دوز بالا (mg 110دوز کم (

د کاي با ي حرفهادر مقطع دکتر "لیمطالعه مرور نظامند و فراتحل کی

 باشد که با حمایت دانشگاه علوم پزشکی جهرممی 401000051طرح 

  انجام شد.
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Background: Coronary artery disease (CAD) is among the most common life-threatening 

cardiovascular diseases, in which blood supply to the heart muscles is reduced or completely 

blocked. Coronary artery disease has various treatment options, one of which is PCI 

(Percutaneous Coronary Intervention) or stent placement via angioplasty. Dabigatran 

etexilate is the only orally available direct thrombin inhibitor, which is actually a prodrug 

that is rapidly converted to its active form and absorbed through the gastrointestinal tract. 

The purpose of this study is to compare mortality in patients with Atrial Fibrillation (AF) 

with a history of Percutaneous coronary intervention (PCI) treated with a low dose (110 

mg). In contrast, it was treated with a high dose (150 mg). 

Methods: The present study was a systematic review and meta-analysis on 4 online 

databases PubMed, Scopus, Web of Science and EMBASE to find articles that the rate 

of long-term complications related to bleeding or Thrombotic events were performed in 

AF patients who underwent PCI and were treated with dabigatran. STATA software 

was used for data analysis. 

Results: Nine RCTs or prospective studies with 5694 participants were included. The 

studies showed that when comparing dabigatran (110 and 150 mg) with warfarin 

(with/without dual antiplatelet), dabigatran 110 mg was associated with a significant 

reduction in major bleeding (OR=0.46, 95% CI: 0.24-0.86, P=0.01), while the 150 mg 

dose was not statistically different (OR=0.12, 95% CI: 0.01-1.32, P=0.08). Also, 

comparing dabigatran 150 with 110 mg showed a higher risk of bleeding at the higher 

dose (OR=0.77, 95% CI: 0.64-0.92, P<0.001). On the other hand, dabigatran 110 mg 

was associated with a significant increase in mortality (OR=1.33, P=0.01) and 

myocardial infarction (OR=1.61, P=0.01) compared with combination therapy of 

warfarin and antiplatelet, but the 150 mg dose did not show a statistical difference. 

Heterogeneity was high in some analyses (I2 up to 99.49%), but funnel plots and 

Egger's test rejected publication bias. 

Conclusion: There seems to be strong evidence that bleeding complications in 

dabigatran are less than old antiplatelet and anticoagulation drugs, but in terms of 

efficacy in reducing mortality, although we did not obtain strong evidence for analysis, 

older drugs are more effective in preventing death from any cause. 
 

Keywords: angiography, atrial flutter, dabigatran. 
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