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Резюме. Паліативна хемотерапія раку шлунка супроводжується 

ремісіями в 15-30% випадків, медіана виживання складає 9-11 місяців.  
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В даному огляді літератури представлені дані щодо ефективності 

поліхіміотерапії при поширеному раку шлунка, включаючи роботи 2011 

року. 

5Fu+Доксорубіцин+МітоміцинС - 600 мг/м2, 30 мг/м2, 10 мг/м2. Ця схема 

відома під назвою FAM. Ще в 1970 році ремісії після її застосування 

спостерігали в 42%, медіана виживання склала 5,5 місяців (12,5 місяців для 

респондерів) (MacDonald et al, 1980). 

Однак дослідження, проведені в 1980 році не показали продовження 

виживання після застосування цієї схеми (Klein et al, 1989; Wils et al, 1986). 

Хоча безпосередні ремісії після цієї схеми спостерігали у 38% (після 5Fu – 

18%), медіана виживання після обох схем склала 7 місяців (Cullinan et al, 

1985). 

Деякі дослідники поєднували схему (FAM) з доксорубіцином, 

метиломустином (FAMЕ). Описана схема 5Fu + mitomicyn + cytozine 

arabinozide (FMC) (O’Connell MJ., 1985). Всі ці схеми FAM не виявили 

особливої ефективності (Arbuck et al, 1990; Lacave et al, 1987; Levi et al, 

1986). 

5Fu +доксорубіцин + метотрексат (схема FAMTX) (Klein et al, 1989). В 

цій схемі застосовують високі дози МТХ (1500 мг/м2) і 5Fu (теж 1500 мг/м2). 

Далі дають високі дози лейковорину (терапія порятунку) та доксорубіцин (30 

мг/м2). В одному з досліджень ця схема дала 58% ремісій (12 повних) у 100 



пацієнтів. Однак 3 хворих померли від лікування (Klein et al, 1989). В 

другому дослідженні ця схема дала 33% ремісій (13 повних) (Wils et al, 1986). 

Були порівняні схеми FAMTX і FAM (Wils et al, 1991). 

Ремісії склали 41% і 9%. 1 річне і 2 річне виживання склало 41% - 9% і 

22% і 0%. Від наслідків в хіміотерапії померли 4% хворих після FAMTX і 3% 

після FAM. 

Схема ЕАР – etoposide, doxorubicin, cisplatin.  

Prensses після схеми ЕАР (Preusser et al, 1989) спостерігав ремісії у 64% 

(21% повних). Однак медіана виживання склала всього 9 місяців. 

Дослідження з Dane Farber Cancer Institut показало 33% ремісій після 

застосування цієї схеми (8 – повних) (Lerner et al, 1992). Але токсичність! 

11% хворих померли від лікування, 22% госпіталізовані з нейтропенічною 

гарячкою. 

Хіміотерапія за схемою ЕАР була порівняна із схемою FAMTX (Kelsen 

et al, 1992). FAMTX – 33% ремісій (10 повних). ЕАР – 20% (тільки часткові 

ремісії). 13% хворих померли після схеми ЕАР. Загальне виживання 

практично не відрізнялось в обох групах (7 і 6 місяців).  

Практично схема ЕАР через високу токсичність сьогодні не 

приміняється в клінічній практиці (O’Connell M.J. 1992). 

Схема FЕР (5-Fu, etoposide і cisplatin) не виявила яких небуть переваг 

перед згаданими вище методиками поліхіміотерапії (Cazap et al, 1986; Bajetta 

et al, 1998). 

5Fu + cisplatin (FР).  

5Fu вводили по 800 мг/м2, дні 1-5; cisplatin (20 мг/м2, дні 1-5). Ремісії 

зареєстровані у 43% хворих. Медіана виживання 7 місяців (Ohtsu et al, 1994). 

В інших дослідженнях рівні ремісії склали 40-5% з доброю 

переносимістю (Rougier et al, 1994; Chung et al, 1997). 

Постійні інфузії 5Fu в цій схемі дали тільки 10% ремісій (Williamson et 

al, 1995). 

Etoposide + Leucovorin + 5Fu (ELF). Ця схема дала результати подібні до 



схеми FAMTX (Wilke et al, 1990). Ремісії 48% (12% повні). Медіана 

виживання 10,5 місяців. В іншому дослідженні ця схема дала 32% ремісій (7 

повних) (di Bartolomeo et al, 1995), 14% ремісій (Partyka et al, 1999). 

Комбінація ELF з епірубіцином (ELF –Е) дала 49% ремісій (8% повних). 

Середнє виживання – 8 місяців (Colucci et al, 1999). 

Група EORTC порівняла схеми FP, FAMTX та ELF. Ремісії склали 25%, 

30% і 17%. Жодної суттєвої різниці у виживанні (7 – 9 місяців) (Wilke et al, 

1995).  

Схеми ПХТ з епірубіцином при раку шлунка. Схема epirubicin 50 мг/м2, 

1 день, 5Fu, leucovorin (425 мг/м2, 200 мг/м2) 1-5 дні, 38% ремісій. 

Комбінація epirubicin 50 мг/м2, кожні 3 тижні, cisplatin 60 мг/м2 кожні 3 

тижні, 5Fu (200 мг/м2 постійно) – схема ЕСF. Ремісії 56% (8% - повні). 

Середнє виживання 9 місяців.  

Порівняння схем ELF і FAMTX (Waters et al, 1999). Ремісії 46% і 21%. 

Виживання 8,7 і 6,1 місяців, 2 річне виживання 14% і 5%. 

Схема PELF (cisplatin, epirubicin, 5Fu, leucovorin) дали 43% ремісій, але 2 

летальних наслідки (Cocconi et al, 1994). Медіана виживання – 8,1 місяці 

PELF і 5,6 місяців FAM. 

Схема PELF з глютатіоном і філграстіном - 62% ремісій (17% повних). 

Медіана виживання 11 місяців, 1-2 річне виживання 42 і 5% (Cascinu et al, 

1997). Токсичність 3-4 ступеня у 38% хворих. 

Комбінації ПХТ з таксанами. 

Murad et al (1999) вводили paclitaxel (175 мг/м2, 1 день), 5Fu 1500 мг/м2 2 

день. Ремісії 65% (7 повних ремісій) (Murad et al, 1999). Медіана виживання – 

12 місяців.  

В іншому дослідженні (Roth et al, 1998) ремісії виявлено у 53%. Медіана 

виживання 8,6 місяців. У 68% хворих нейтропенія 3-4 ступеня.  

Irinotecan + Cisplatin. Комбінація irinotecan 60-80 мг/м2, дні 1 і 15, 

cisplatin 80 мг/м2, 1 день (Shirao et al, 1997). Ремісії 48% (Boku et al, 1999). 

Медіана виживання 10,2 місяці.  



В дослідженні Ajani et al (2000) ремісії після цієї схеми спостерігали у 

51% хворих (3 повних) (Ajani et al, 2000). 

Частота ремісій при поліхіміотерапії при раку шлунка показані в таблиці 

1. Результати поліхіміотерапії при раку шлунка висвітлені в таблиці 2. 

Схема Xelox. Застосування схеми XELOX (oxaliplatin 130 мг/м2, 1 день, 

capecitabine 1000 мг/м2, 2 раза в день, 1-4 дні) дало медіану виживання 11,8 

місяців (час до прогресії 6,2 міс.) (Min et al, 2010).  

В дослідженнях Luo et al (2010) схема XELOX дала медіану виживання 

11,1 місяців і час до прогресії 5,8 міс.  

Dong et al (2009) після застосування схеми XELOX час до прогресії 

склало 5,9 міс. і медіана виживання 10,4 міс. 

Park et al (2008) після застосування цієї схеми час до прогресії відмітили 

в межах 5,8 місяців і медіану виживання 11,9 місяців. 

Таблиця 1 

Деякі схеми хіміотерапії при раку шлунка. 

Схеми Препарати Дози Дні введення 

FP 5-FU 1,000 mg/m2 Days 1-5 

 Cisplatin 100 mg/m2 Day 2 

FAMTX Methotrexate 1,500 mg/m2 Day 1 

 5-FU 1,500 mg/m2 Day 1 

 Doxorubicin 30 mg/m2 Day 15 

ELF Etoposide 120 mg/m2 Days 1-3 

 Leucovorin 300 mg/m2 Days 1-3 

 5-FU 500 mg/m2 Days 1-3 

Повторення кожні 4 тижні. 
CIV = continuous intravenous infusion; ELF = etoposide, leucovorin, 5-fluo- rouracil; FAMTX 
= 5-fluorouracil, doxorubicin, methotrexate; FP = 5-fluo- rouracil, cisplatin; 5-FU = 5-
fluorouracii. 

 

 

 



Таблиця 2 

Вибрані дослідження ІІІ фази полі хіміотерапії при раку шлунка. 

Схеми 
Число 

рандомізова-
них хворих 

Ремісії<%) 

Середнє 
виживан-

ня 
(місяці) 

Дослідники 

Dox vs 110 21 3 O'Connell, 1985 

FAMe vs  47 6  

FMC  14 3  

FU vs 144 18 7 Cullinan et al, 1985

FU/dox vs  27 7  

FAM  38 7  

FAMTX vs 213 41 10 Wils et al, 1991 

FAM  9 7  

FP vs 295 51 9 Kim et al, 1993 

FAM vs  25 7  

FU  26 7  

FAMTX vs 60 33 7 Kelsen et al, 1992 

EAP  20 6  

FAMTX vs 283 25 7 Wilke et al, 1995 

FP vs  30 9  

ELF  17 7  

FAM vs 137 15 6 Cocconietal, 1994 

PELF  43 8  

FAMTX vs 274 21 9 Waters et al, 1999 

ECF  46 6  

Dox = doxorubicin; FAM = 5-fluorouracil, doxorubicin, mitomycin-C; FAMe = 5-
fiuorouracil, doxorubicin, methyl lomustune (CCNU); FMC = 5-fluorouracil, mitomycin C, 
cytosine arabinoside; FU = 5-fluorouracil; FP = 5-fluorouracil, cisplatin; EAP = etoposide, 
doxorubicin, cisplatin; FAMTX = 5-fluorouracil, doxorubicin, methotrexate; ELF = 
etoposide, leucovorin, 5-fluorouracil; PELF = cisplatin, epirubicin, 5-fluorouracil, 6-S-
leucovorin, filgrastim, glutathione; ECF = epirubicin, cisplatin, 5-fluorouracil. 

 



Наводимо аналіз досліджень з паліативної терапії хіміотерапії раку 

шлунка опублікованих в 2011 на сайті Pub med (ключові слова: stomach, 

chemotherapy). Із більш ніж 600 робіт, присвячених ПХТ ми вибрали 18 

досліджень, які можуть представити цікавість для вітчизняних онкологів. 

Цілий ряд досліджень присвячено препарату S-1. 

Препарат S-1 спочатку знайшов застосування в країнах далекого сходу, а 

сьогодні його використовують 27 європейських країн (Blum et al, 2011). Він є 

комбінацією тегафуру, 5-хлор-2,4-дигідроксипіризину і калію оксонату. 

Вводиться по 80 мг/м2 , 3 тижні щоденно. Порівняння монопрепарату S-1 і S-

1 з низькими дозами цисплатини (10 мг, 1, 5, 8-12 дні) (Mita et al, 2011). 

Медіана виживання – 18 місяців (ст. IV) і 32 місяці (ст. ІІІВ). Рівні виживання 

(1 і 3 роки) - 68,7% і 30,6% в стадії IV, 100% і 46,6% в стадії ІІІВ. 

Ефективність Docetaxel S-1 порівняна з ефективністю доцетакселу і 

цисплатини. Ремісії спостерігали у 46% і 24%. Загальне виживання 16,0 і 8,3 

місяців (Jeung et al, 2011). 

Цілий ряд досліджень присвячено ХТ з ірінотеканом. В дослідженнях 

Pistelli et al (2011) час до прогресування склав 2,7 місяці, загальне виживання 

– 5,5 місяців. 

Ірінотекан в порівнянні з ірінотеканом + S-1. Медіана виживання – 12,8 і 

10,5 місяці. Однорічне виживання – 52% і 44,9%. 

FOLFOX-4 (Back et al, 2011). Медіана виживання 9,3 місяці. (при salvage 

treatmen – 8,2 місяці). 

Pistelli et al (2011) застосовували схему FOLFIRI (ірінотекан, 5-Fu і 

лейковорин). Медіана виживання склала 5,5 місяці, час без прогресування 2,7 

місяці.  

Ірінотекан з 5-Fu (Samalin et al, 2011). Ремісії 37%, безрецедивний період 

– 6,7 місяці, середнє виживання – 13,1 місяці. 

Ірінотекан і S-1, монотерапія S-1. Ремісії 27,8% і 21,9% (Komatsu et al, 

2011). 

При застосуванні доцетакселу (75 мг/м2, 1 день) і капецитабіну (1000 мг/ 



м2 або 800 мг/ м2 двічі в день, 1-14 дні) ремісії спостерігали в 50% і 23,5% 

(при дозі капецитабіну 800 мг). Загальне виживання склало 10,1 міс. і 7,2 

місяці. Середній час до прогресії становив 5,6 і 3,7 місяці (Thuss-Patience et 

al, 2011). 

При застосуванні паклітакселу (100 мг/м2, 1 день) і лейковорину (400 

мг/м2, день) і Fu (болюс 400 мг/м2 + 3000 мг/м2, 46 годин). Цикли кожні 2 

тижні. Дуже агресивна схема. Ремісії в 50% тривалістю 6,4 місяці. Медіана 

виживання склала 14,3 місяці (Wang et al, 2011). 

Цетухімаб в комбінації з XELOX дав час до прогресії 6,5 місяці, медіану 

виживання 11,8 місяці (Kim et al, 2011). 

Порівняння схем docetaxel, cisplatin, 5-Fu (DCF), цисплатини і 5-Fu (CF) 

epirubicin, cisplatin, 5-Fu (ECF). Ремісії – 18% - 30% - 40%. Загальне 

виживання краще в групі DCF (Klickap et al, 2011). 

Паклітаксел, S-1, цисплатина (Iwase et al, 2011). Ремісії 63,5%. Час до 

прогресування – 8 місяців, медіана виживання – 15 місяців. 

Щотижневі введення паклітакселу і S-1. Медіана виживання 455 днів, 

час до прогресії 229 днів (Ohashi er al, 2011). 

Представлені дані мають особливе значення для українських онкологів. 

Сьогодні в Україні більшість препаратів другої і третьої лінії хворі 

одержують за власні кошти, лікування дороговартісне. 

Викладені матеріали дають можливість українському онкологу вибору 

економічно і ефективної схеми хіміотерапії. 

Висновки. 

1. Не існує ефективної схеми ПХТ, яка б забезпечила довготривале 

життя у хворих з поширеним раком шлунка. 

2.  Рівень ремісій при застосуванні однієї і тієї ж схеми хіміотерапії 

може значно різниться в різних регіонах і в різних дослідженнях. 

3. Схеми ПХТ з етопозидом високотоксичні. 

4. Медіана виживання при різних схемах полі хіміотерапії не перевищує 

10-12 місяців. 



5. Схеми ПХТ з доцетакселом, платиною, S-1 найбільш ефективна.  
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Сенютович Р.В., Иващук А.И., Гонца А.А., Юзефович В.Л., Семеген Ю.В. 

Палиативная полихимиотерапия при распространенном раке желудка. 

Резюме. Палиативняя хемотерапія рака желудка сопровождается 

ремисиями в 15-30% случав, однако медиана выживаемости составляет 9-11 

месяцев. 

Ключевые слова. Рак, желудок, палиативная химиотерапия. 

 

Senjutovich R.V., Ivaschuk O.I., Gontsa A.O.,  

Yusefovich V.L., Semegen Y.V. 

Palliative polichemotherapy by stomach cancer. 

Abstract. Exist many regimens of polychemotherapy for gastric cancer. The 

most aggressive scemes of polychemotherapy give remission in 40-50%, but 

median of survival is not longer than 1 year. 
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