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زمینه و هدف: 
هپاتوسلولار کارسینوما HCC(1( تومور اولیه کبد محسوب می شود که علاوه بر شیوع روزافزون مورتالیتی بالایی نیز دارد. یکی از روش های 
درمان تسکینی که در مراحل پیشرفته پیشنهاد شده روش کموامبولیزاسیون از طریق آنژیوگرافی شریان کبدی TACE(2( است که در مرکز 

تصویربرداری بیمارستان امام خمیني)ره( انجام می شود. هدف از این مطالعه بررسی نتایج این روش درمان بیماران در ایران است.
روش بررسی:

 این مطالعه به روش کوهورت و در36 نفر از بین بیماران ارجاعی که معیارهای لازم را داشتند انجام گرفت در بیماران با HCC ثابت شده پس 
از سی تی اسکن سه مرحله ای و آزمایش های اولیه 2 جلسه TACE )با فاصله 6-4 هفته( انجام و 6 هفته بعد سی تی اسکن سه مرحله ای 

و آزمایش های لازم انجام گرفته است.
یافته ها:

طی پیگیری 20 نفر )55/6%( فوت و 16 نفر )41/7%( زنده بودند که میزان بقای 6  و 12 ماهه به ترتیب 58/3% و 33/3% بود. میزان نکروز بعد از 
 p-value( به دو گروه کمتر و بیشتر از 50% تقسیم گردید و مشاهده شد که رابطه معنی داری با میزان بقاء 6و 12 ماهه دارد TACE 2 جلسه
به ترتیب 0/029 و0( و این ارتباط با معیارهای WHO معنی دار نبود )p-value به ترتیب 0/139, 0/139(. از عوامل موثر بر پیش آگهی 
می توان به معیار okuda )به ترتیب p-value معادل 0/001و 0/003( آسیت )p-value به ترتیب 0/058 و 0/012 ( و نیز ترومبوزشاخه ای 

پورت )به ترتیب p-value   0/036 و 0/024( اشاره کرد.
نتیجه گیری: 

نکروز کمتر از 50% تومور بعداز TACE، وجود ترومبوز شاخه ای ورید پورت و آسیت قبل از TACE میزان بقای 1 ساله بیماران را به صورت 
قابل ملاحظه ای کاهش می دهد. به منظور افزایش میزان بقای بیماران،  انتخاب مناسب و توجه به میزان نکروز تومور بعد از TACE توصیه 

می شود. 
کلید واژه: هپاتوسلولار کارسینوما )HCC(، کموامبولیزاسیون از راه شریان کبدی )TACE(، آسیت، ترومبوز
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1. Hepatocellular Carcinoma 
2. Transarterial Chemoembolization 
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زمینه و هدف:  
هپاتوس��لولار کار س��ینوما تومور اولیه کبد است که ششمین بدخیمي 
ش��ایع در دنیاس��ت.)1( از لحاظ مورتالیتی هم مقام دوم  را دارد)2( و نسبت به 
درمان ها نیز مقاومت نشان مي دهد.  هر چند ایران از لحاظ شیوع جزء مناطق 
کم ش��یوع است )5 درصد هزار( )3( اما با توجه به افزایش شیوع فاکتورهاي 
خطر آن، به خصوص هپاتیت B درمان آن نیاز به بازنگري جدي دارد.)4 ( دو 
نوع درمان مي توان متصور شد که یك دسته درمان هاي Curative شامل 
جراحي وپیوند کبد  و دسته دیگر درمان هاي تسکینی) Palliative ( شامل 
رادیو فرکونسي، تزریق الکل، TACE و نیز داروهاي مختلفي است که مهار 
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بررسی نتایج کموامبولیزاسیون ازراه شریان کبدی )TACE(  در گروهی از بیماران 
ایرانی مبتلا به هپاتوسلولار کارسینوما 
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)5(.)Sorafenib کننده کنیاز هستند )مانند
طبق راهنماي موجود در مقالات  براي بیماراني که طبق مرحله بندي 
کلینیك بارس��لونا BCLC(1(  در مرحله B قرار دارند توصیه به استفاده از 
TACE شده اس��ت. با توجه به کم اثر بودن کموتراپی سیستمیك )6و7(

کموتراپی موضعی مورد مطالعه زیادی قرار گرفته است. در ایران هنوز میزان 
موفقیت آن به صورت علمي بررسي نشده است. هدف از این مطالعه بررسي 
نتایج TACE در  گروهی از بیماران ایراني مبتلا به هپاتوسلولار کارسینوما 
و عوامل تأثیرگذار بر آن اس��ت تا به این وس��یله علاوه بر شناخت بیشتر از 
این روش درماني تلاش بیش��تري در گس��ترش و ارتقاء آن در کشور ایران 

انجام گردد.
 

روش بررسی:  
ای��ن مطالعه به روش کوه��ورت آینده نگر2 )هر بیمار حداقل 1س��ال 
پیگیری ش��د(در بیمارس��تان امام خمیني)ره( و با همکاري گروه گوارش و 
مرکز تصویربرداري از اواسط سا ل 89 تا اواسط سال 90 انجام گرفت )12 

ماه(.
 تمام بیماران ابتدا توسط یك متخصص کبد و نیز یك جراح ویزیت و 
بعد از قطعي بودن تشخیص هپاتوسلولار کارسینوما و رد کردن اندیکاسیون 
عمل جراحي یا پیوند،  توسط یك رادیولوژیست مورد TACE قرار گرفتند. 
از تمام بیماران قبل از انجام TACE فرم رضایت نامه گرفته شد و توضیحات 
لازم راجع به اهمیت این نوع درمان، فواید و عوارض ارایه ش��د. هم چنین 
آزمایش های بیمار و با نظر رادیولوژیست اندازه توده، تعداد و ترومبوزپورت 
نیز در فرم مربوطه درج شد. 2 جلسه TACE با فاصله 6 هفته انجام گرفت 
و حدود 6-4 هفته بعد از جلس��ه دوم س��ی تی اس��کن 4 مرحله ای همراه 
با آزمایش های دیگر تکرار ش��د. در هر جلس��ه بیماران بعد از بس��تري در 
بخش تصویربرداري و گرفتن رگ مناسب تحت فلوروسکوپي و از راه شریان 
فمورال راست آنژیوگرافي مي شدند که بعد از ورود به شریان کبدي و تزریق 
ماده حاجب عروق منطقه و به خصوص تومور نمایان و ارزیابي مي ش��د و 
به صورت انتخابي شریان تغذیه کننده  توده مشخص شده و 150 میلی گرم 
دوکسوروبیس��ین به اضافه لییویدول تزریق مي شد و بلافاصله رگ مزبور با 

ژل فوم مسدود مي شد. 
تمام بیماران بعد از این اقدام حداقل 6 ساعت تحت نظر قرار گرفتند و 
علاوه بر س��رم تراپي و دریافت مسکن از نظر عوارض موضعي، قلبي، تب و 
یا تنگي نفس بررسي و علایم حیاتي ثبت گردید. تمام شرکت کنندگان در 

مطالعه به شرط حیات حداقل یك سال پیگیری شدند.
معیارهاي ورود به مطالعه ش��امل : قطعی بودن تش��خیص HCC بر 
اساس توصیه های بین المللی،  رضایت بیمار، نداشتن اندیکاسیون جراحی 

و عدم وجود معیارهای خروج از مطالعه. 
معیارهاي خروج از مطالعه ش��امل: انصراف بیمار از ادامه بعد از جلسه 
1. Barcelona Clinic Liver Cancer 
2. Prospective cohort 

اول، Chid C،  متاستاز خارج کبدي،  انسداد کامل وریدپورت، انسفالوپاتي 
کبدی، آسیت شدید غیر قابل کنترل با درمان های طبی، سابقه حساسیت 
 αFP، Cr، FBS، قبل��ي به ماده حاج��ب.  آزمایش های اولیه نیز ش��امل
ALT، AST، ALP، Alb، Bil و CBC ب��ود و در تصویرب��رداري دوم با 
تش��خیص رادیولوژیس��ت اندازه و میزان نکروز ایجاد شده در تومور تعیین 
گردید و طبق معیار WHO تقسیم بندي شد. پاسخ کامل به معني کاهش 
بیش از 50% اندازه تومور، پاس��خ نس��بي به معني کاه��ش کمتر از 50% و 
بدون پاس��خ یعني عدم کاهش اندازه توده ب��ود. مقدار نکروز هم به صورت 
قراردادی به دو گروه بیشتر وکمتر از 50% نکروز تقسیم بندي گردید. ازنظر 
عملکردی بر اس��اس معیاره��ای ECOG3  گروه بندی ش��دند: فعال)0(، 
فعالیت س��بك)1(، سرپاست و فعالیت در حد کارهای شخصی)2(، بیش از 

50% از روز روی تخت وناتوان از کار شخصی)3( و کاملا بی حرکت4 )4(.

یافته ها:  
36 بیمار مورد ارزیابی قرار گرفت که از این تعداد 20 نفر فوت و 16 نفر 
در انتهای مطالعه )آخر اسفند سال 90( زنده بودند. 6 نفر )16/7%( زن و 
30 نفر )83/3%( مرد بودند که 16 نفر سیگاری )44/4%( و 5 نفر مصرف 
الکل )13/9%( داشتند. از نظر سنی متوسط سنی 21±57 سال )31-79 
سال( و متوسط BMI آنها3/3±25/7 )32/87-20/24( بود. اندازه تومور 
3/9±8/26 سانتی متر)17-3 سانتی متر( قبل و بعد 3/8±6/85 سانتی متر 

)15-3( و بیشتر در لوب راست کبد قرار داشت )80% در مقابل %20(.
بر  گرم  روبین1/15±1/6میلی  بیلی  بیماران  پایه  های  آزمایش  در   
دسی لیتر)4/7-0/4(، آلبومین 0/6±3/7 میلی گرم بر دسی لیتر)2-4/6(، 
کراتینین 0/18±0/97میلی گرم بر دسی لیتر)1/5-0/7(، آلفافیتوپروتئین 
14000-3 )با توجه به توزیع غیر نرمال میانه حدود 560 براورد شد( و 

MELD 2±10)22-6( بوده است.
از لحاظ عملکرد با استفاده از تعریف ECOG 25 نفر ) )69/4%( در 
گروه صفر و مابقی در گروه های بالاتر بودند. علایم شامل : بی علامتی 
)25%(، تب )صفر(، کاهش وزن )58/3%(، بی اشتهایی )61/1%( و درد شکم 
)44/4%(  بود و در مورد نشانه ها: )33/3%( بی نشانه، 2/8% ایکتر، %2/8 
اسهال، 2/8% ادم، 41/7% خستگی و ضعف؛ 25% آسیت و 2/8% سابقه ای 
از انسفالوپاتی داشتند و همان طور که ملاحظه شد به ترتیب، بی اشتهایی، 

کاهش وزن، درد شکم و ضعف و خستگی شایع ترین یافته ها هستند.
 HCV و فقط 1 مورد B از نظر اتیولوژی 19 نفر )52/8%( هپاتیت
بود و مابقی با علت نامشخص بود. 66/7% سابقه بیماری خاصی را ذکر 
نمی کردند و مابقی سابقه دیابت، پرفشاری خونی یا مشکلات قلبی داشتند. 
از نظر عملکرد کبدی اکثرا )75%( در Chid A و Chid B %19/4  بودند. 
از نظر مرحله بندی Okuda 24 نفر) 66/7%( مرحله 1 و 21 نفر )%33/3( 

مرحله 2 بودند)جدول 1(.
3. Eastern Cooperative Oncology Group  
4. Bedriden 
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میزان بقاء 6 ماهه 12 نفر )85/3%( و 21 ماهه 21 نفر )33/3%( بوده است. 
با در نظر گرفتن میزان بقاء به عنوان معیار اصلی efficacy وقتی معیارهای 
WHO و نکروز کمتر یا بیشتر از 50% را مقایسه و مشاهده شد که عدم 
پاسخ و پاسخ نسبی )پاسخ کاملی مشاهده نگردید( به ترتیب در میزان بقاء 6 
و 12 ماهه با p-value  0/139 و 0/139 بود در حالی که با در نظر گرفتن 
 p-value میزان نکروز )کمتر یا بیشتر از 05%( در میزان بقاء 6 و 12 ماهه

به ترتیب 0/029 و صفر گزارش شد که کاملا معنی داراست.
میزان آلفا فیتوپروتئین با توجه به نرمال نبودن گستردگی آن به صورت 

کمتر و بیشتر از 200 میلی گرم بر دسی لیتر مورد بررسی قرار گرفت که با 
p-value( ارتباط معنی داری با میزان بقاء مشاهده نگردید cut off این

به ترتیب0/206 و 0/403( حتی با در نظر گرفتن مقدار 400 میلی گرم بر 
دسی لیتر و  1000 میلی گرم بر دسی لیتر به عنوان cut off هم ارتباط 

معناداری پیدا نکرد.اطلاعات کامل در جدول 3 و 2 آمده است.

بحث:   
با توجه به تمام مطالعات مربوط به پاسخ به درمان و کارایي آن میزان 
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کموامبولیزاسیون ازراه شریان کبدی

جدول1 : متغیرهای کیفی بیماران مورد مطالعه
Number (percent(VariableNumber (percent(Variable

19)52/8(Positive HBs Ag61)16/7(M
  Sex

1)2/8(Positive anti HCV30)83/3(F 

25)69/4(  1
Mass number16)44/4(Smoking

9)25(>1

32)89( right
Lobe

5)13/9(Alcohol use

3)11(  left9)25(Family History of Liver cancer

16)44/4(
Portal  branch  
thrombosis24)66/7(Past Medical History     No

3)8/3(Cardiac disease

27)75(A
CTP stage

7)19/4(Diabetes mellitus

7)25(B6)16/7(Hypertension

25)69/4(0

ECOG*
8)22/2(1

2)5/6(2

1)2/8(3

24)66/7(I

OKUDA stage

9)25(No 

Symptom

0Fever   

21)58/3(Weight loss 

12)13/3(II

22)61/1(Anorexia

16)44/4(Pain

15)41/7(Fatigue

22)61/1(F0

 Esophageal
Varices

12)33/3(No 

Sign

1)2/8(Jaundice

3)8/3(F1
1)2/8(Diarrhea

1)2/8(F21)2/8(Edema

9)25(Ascites

3)8/3(F3
1)2/8(Encephalopathy

*Eastern Cooperative Oncology Group 
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بقاء بهترین معیار محسوب مي گردد. نکته قابل توجه آنکه ما در این مطالعه 
گروه کنترل نداشتیم و میزان بقاء بیماران ایرانی با میزان بقاء سایر بیماران 

مطالعات دنیا مقایسه شده است.  معیار اثربخشي و کارایي را براساس میزان 
بقاء 6 ماهه و 21 ماهه بررسي شد که همان گونه که در بخش یافته ها آمده 
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جدول2: بررسی میانگین متغیر های کمی در گروه های با میزان بقاء 6 و 12 ماه

میزان بقاء 6 ماههمیزان بقاء 12 ماهه
متغیر

Sigتعدادمیانگین ±انحراف معیارSigتعدادمیانگین ±انحراف معیار

0/2726/67±3/4120/5126/11±3/321BMI (kg/m2(

0/1360±13/7120/5257/6±13/821Age )years(

0/0671/2±0/6110/2471/4±0/920Bilirubin)mg/dl(

0/95170/000±50/000110/41156000±5800020Platelet)c/ml(

0/238/7±2/3120/149/5±321MELD score

0/153/9±0/5110/963/7±0/520Albumin)g/dl(

0/440/9±0/2100/950/98±0/218Creatinine)mg/dl(

0/6057/7±3/4120/968/3±4/421Tumor size )cm(
  

جدول 3: بررسی متغیرهای کیفی در گروه های با میزان بقاء 6 و 12 ماه

میزان بقاء 6 ماهه  میزان بقاء 12 ماهه
متغیر

p-value   )درصد(تعدادp-value   )تعداد)درصد

 0/000            
3)12/5(

0/29          
12)50(<%50

Post TACE necrosis
9)90(9)90(>%50

0/236
8)44/4(

0/183
13)72/2( No

Smoking
4)25(8)50(Yes

0/467
11)36/7(

0/337
18)60(No

Alcohol use
1)20(3)60(Yes

0/174
10)41/7(

0/007
18)75(0

ECOG*  
2)18/2(3)27/3( ≤1

0/279
6)25(

0/518
13)54/2(1

Mass number  
4)44/4(6)66/7(>1

0/456
4)44/4(

0/636
6)66/7(No

Symptomatic
8)30/8(15)57/7(Yes 

0/012
12)46/2(

0/058
18)69/2(No

Ascites
03)33/3(Yes 

0/024
10)50(

0/036
15)75(No  

Portal branch thrombosis
2)13/3(6)40(Yes

0/042
12)46/2(

0/143
18)69/2(A

CTP stage
02)28/6(B/C  

0/003
12)50(

0/001
19)79/2(I

OKUDA stage
02)18/2(II 

                    
      *Eastern Cooperative Oncology Group 
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است به ترتیب58/3 % و33/3 % بود. اکثر مطالعات به خصوص مطالعات بعد 
از سال 1990 بهبود واضحي در میزان بقاء را نشان مي دهد. به صورت کلي 
میزان بقاء متوسط HCC  که در مرحله B بارسلونا مراجعه مي کنند 16 

ماه است که با TACE به حدود 20 ماه افزایش مي یابد.)8(
 در مطالعه لیووت1 و همکاران درسال 2002 میزان بقاء 1 ساله و 2 ساله 
به ترتیب 75 و 50 درصد گزارش شده است )9( در مطالعه بکر2  و همکاران 
میزان بقاء63 % گزارش شده است.)10( هم چنین در مطالعه لوپز 3 و همکاران 
نیز که 7 مطالعه کارآزمایی بالینی از سال 1978 تا 2002 را به صورت متاآنالیز 
گزارش کرده است بهبود میزان بقاء را با کمو امبولیزاسیون )و نه امبولیزاسیون 

تنها( در مقابل عدم درمان نشان مي دهند.)11(
با  بقاء  آنچه در بررسي این مطالعات جالب توجه است بهبود میزان 
تا 1995  به طوري که در مطالعات سال هاي 1988  گذشت زمان است 
میزان بقاء 1 ساله 40-24 % و 2 ساله 25-20 % که به طور اتفاقی به آمار 

بیماران ما نزدیك بوده است.)12( 
ما  مطالعه  به  نزدیك  بقاء  میزان  جدیدتر  مطالعات  از  تعدادي  البته 
داشته اند.)15-13( حتي در مطالعه سانگ4  که متاآنالیز مربوط به مطالعات 
انجام شده راجع به TACE را ارایه کرده است بهبود میزان بقاء را مختصر 
توصیف کرده است و علت آن را خونرساني تومور درمان شده توسط پورت 

حاشیه توده ذکر کرده است.)16(
البته مي توان با استفاده از Drug Eluting Beads که باعث  خروج 
تدریجي ماده کموتراپي داخل تومور مي گردد میزان بقاء 1 و 2 ساله را 
تا93% و89% افزایش داد.)17( مطالعه مارلی5 و همکاران در سال 2006 
حاکي از بهبود میزان بقاء 1 ساله، 2 ساله و 3 ساله به ترتیب %56 ،%36 
و92% است که وقتي مطالعات کارآزمایی بالینی و غیر کارآزمایی بالینی 
به صورت کلي بررسي شد این میزان بقاء به ترتیب 20±62%، 17±42% و 

15±30% بود و متوسط میزان بقاء 9/5±18 ماه تعیین شد.)18(
البته یك مطالعه فقط مفید بودن TACE را به چالش کشیده است 

که به خاطر نقایص متعدد آن قابل اتکا نخواهد بود. )19(
به هر حال به نظر مي رسد که با توجه به تمام مطالعات TACE باعث 
بهبود میزان بقاء مي گردد. اما در مقایسه با بیشتر مطالعات )به خصوص 
جدیدتر( میزان بقاء بیماران ما کمتر است. علت این تفاوت را  می توان در 

چند مساله دانست.
ابتدا این که این اقدام درماني به تازگي و به صورت محدود در کشور ما 
انجام مي شود و مطمئناً با افزایش تجربه و ا مکانات نتایج بهتري هم قابل 

پیش بیني است. 
ثانیا انتخاب بیماران باید با دقت بیشتري انجام شود به عنوان مثال این 
احتمال وجود دارد که برخي متاستازهاي مخفي از نظر دور مانده باشد. هم 

1. Liovet 
2. Becker 
3. Lopes 
4. Sung 
5. Marelli 

چنین در این مطالعه ترومبوز شاخه ای پورت هم از مطالعه حذف نگردید 
که خود عامل مهمی در تعیین میزان بقاء است. 

مهم تر از همه مراجعه دیرتر بیماران ما به خاطر عدم وجود غربالگري 
مناسب مي باشد که باعث مي گردد بیمار در مراحل پیشرفته تر تومور مراجعه 

کند و پاسخ به درمان را تحت شعاع قرار مي دهد. 
از طرفي مواد کموتراپي تأثیري در نتایج میزان بقاء نداشته است و فقط 
در یك مطالعه کاربو پلاتین بهبود بیشتري در میزان بقاء داشته است. تعداد 
جلسات در مطالعه ما 2 جلسه بوده است که تقریباً مشابه سایر مطالعات 

است.)18(
یکي از معیارهاي پاسخ به درمان در انکولوژي معیارهاي WHO است 
که در سرطان هاي کبد با توجه به پرعروق بودن ارزش خود را از دست داده 
است )20( و به جاي آن جدیدترین معیار براي پاسخ عیني به درمان معیار 
mRESIST  است .)21و22( اما با توجه به امکانات و بضاعت بیماران که 
 mRESIST معیار  براساس  نکروز  میزان  ارزیابي  امکان  موارد  برخي  در 
وجود نداشت از یك تقسیم بندي عملي و ساده استفاده شد و همان طور 
که دریافته ها دیده شد تفاوت معني داري بین گروه نکروز کمتر و بیشتر از 
50% از لحاظ میزان بقاء 6 ماهه و 1 ساله مشاهده گردید )p-value به 
ترتیب 0/029 و 0/000(. همان  طور که انتظار مي رفت ارتباط معني داري با 
معیارهاي WHO مشاهده نشد )p-value به ترتیب 0/139 و 0/139(.

 در یك مطالعه با بررسي سیستماتیك 6 مطالعه مختلف که تومورها، 
یا کبدهاي خارج شده بعد از TACE با میزان نکروز مشاهده شده در سی 
تی اسکن قبل از عمل مقایسه شده بود مشاهده شد که نکروز کامل در 
30±44% و نکروز بیش از 50% در 22±85% وجود دارد، درحالي که اندازه 

تومور تفاوت چنداني نکرده است.)18(
هم چنین مطالعه تاکایاسو ارتباط بسیار قوي بین یافته هاي نکروز در 
با  بنابراین  سی تی اسکن و نکروز مشاهده شده در توده نشان داد.)23( 
توجه به مطالعه ما و سایر مطالعات موجود بهتر است از میزان نکروز براي 
پیش بیني پاسخ به درمان به جاي اندازه تومور استفاده شود وحتی میزان 

50% نکروز هم ارزش بالایی خواهد داشت. 
در مطالعه ما تفاوت معنادار مابین ترومبوز شاخه اي پورت و کاهش 
میزان بقاء 6 و 12 ماهه مشاهده گردید )p-value به ترتیب 0/036 و 
0/024(. با در نظر گرفتن این مسأله که ترومبوز )حتي شاخه اي( مي تواند 

نشاندهنده تهاجم عروقی تومور باشد. این مسأله کاملًا توجیه پذیر است.
 البته در مطالعه لی6  و همکاران نشان داده شد که حتي در ترومبوز 
پورت اصلي هم مي توان TACE انجام داد. اما به شرطي که توده به شکل 

ندولار باشد.)24(
معیار  و   MELD کنترل،  قابل  آسیت  وجود  بین  ما  مطالعه  در 
OKUDAبا میزان بقاء 6 و 21 ماهه ارتباط معني داري مشاهده شد که 
نشاندهنده اهمیت موارد فوق در پیش گویي نتایج درماني است. اما بین 
مرحله بندی  Child و بار سلونا و میزان بقاء ارتباطي مشاهده نگردید 
6. Lee 
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مطالعه  نمونه  کم  حجم  یا  بیماران  گزینش  نحوه  به  مربوط  احتمالا  که 
البته با توجه به کارایي و هزینه هاي بالاي Sorafenib به عنوان  است.  
جایگزیني علمي براي برخي بیماران ما، تصمیم گیري مشکل بوده و احتیاج 

به مطالعات بیشتري در کشور دارد. 
یکي از نکات جالب در این مطالعه میزان آلفا فیتو پروتئین پایه بیماراني 
است که حدود 33% از آنها کمتر از 200 بود و این مسأله موید اهمیت کم 
آلفا فیتو پروتئین در تشخیص بیماري است. هرچند سیر آن مي تواند در 

بررسي پاسخ به درمان کمك کننده باشد.)25(
  نتیجه گیری:  

کشورهای  سایر  از  بدتر  ما  بیماران  بقاء  میزان  رسد   می  نظر  به 
این وضعیت  علت  کننده  تواندتعیین  نمی  مطالعه  این  البته  که  دنیاست 
باشد. هرچنداحتمال می رود علت آن عدم غربالگری کشوری مناسب برای 

بیماران هدف و انجام TACE در موارد نامناسب باشد.
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Effectiveness of Stress Management on Functional Dyspepsia

Background:  
Hepatocellular carcinoma (HCC( is a primary liver cancer that frequently causes mortalities. Transarterial 
chemoembolization (TACE( is a new palliative treatment for advanced stages of HCC.  In this study, we have 
assessed the results of TACE on a group of Iranian patients with advanced HCC treated at Imam Khomeini 
General Hospital.  
Materials  and Methods:
This was a case series, cohort study conducted on 36 patients with HCC who met the study criteria. Patients 
underwent two sessions of TACE at a 4-6 week interval. All patients underwent triphasic computerized scans 
(CT scan( before treatment and at six weeks after the second session.
Results: 
After at least  a one year follow up period, 20 (55.6%( patients died and 16 (41.7%( survived. Survival at 
6 months was 58% and at 12 months, it was 33.3%. Post-TACE tumor necrosis (>50%) was significantly 
associated with 6 (p= 0.029( and 12 (p= 0.00) month survival. There was a significant association between 6 and 
12 month survival and Okuda stage (p-V= 0.001 and 0.003(, ascites (p-V = 0.058 and 0.012( and branch portal 
vein thrombosis (p-V= 0. 036 and 0.024(. There was no association of WHO criteria to 6 (p-V = 0.139( and 12 
(p-V =0.139( month survival.
Conclusion:    
Tumor necrosis less than 50%, presence of ascites and thrombosis of the portal branches are associated with 
lower survival. Suitable selection and taking into consideration post-TACE tumor necrosis is suggested to 
enhance survival.
Keywords: HCC (Hepatocellular carcinoma(; TACE (Transarterial Chemoembolization(; Ascites; Thrombosis 
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