
130 2021;(9)130–136МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ 

Кл
ин

ич
ес

ко
е 

на
бл

ю
де

ни
е

Клинический случай / Clinical case

Клиническое наблюдение достижения частичного 
эффекта на второй линии лекарственной терапии 
рамуцирумабом с FOLFIRI у 74-летнего пациента 
HER2-негативной аденокарциномой желудка

Н.С. Бесова1, ORCID: 0000-0002-1693-0523, besovans@mail.ru 
Т.А. Титова1, ORCID: 0000-0002-5039-6360, tatiana.titovadoc@gmail.com
А.Е. Калинин1, ORCID: 0000-0001-7457-3889, main2001@inbox.ru
В.А. Шаленков1, ORCID: 0000-0002-0884-561X, do71@yandex.ru
И.С. Стилиди1,2,3, ORCID: 0000-0002-0493-1166, stylidi@yandex.ru
1 Национальный медицинский исследовательский центр онкологии имени Н.Н. Блохина; 115478, Россия, Москва, 

Каширское шоссе, д. 24
2 Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова; 117997, Россия, Москва, 

ул. Островитянова, д. 1
3 Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования; 125993, Россия, Москва, 

ул. Баррикадная, д. 2/1, стр. 1

Резюме
По данным мировой статистики, рак желудка (РЖ) среди злокачественных новообразований занимает 5-е место по заболева-
емости и 3-е – по смертности. Значительную часть больных составляют пациенты пожилого возраста, доля которых в реальной 
клинической практике может достигать 60%. Рамуцирумаб входит в число стандартов лекарственной терапии второй линии 
как в монотерапии, так и в комбинации с паклитакселом. Целесообразность назначения рамуцирумаба пациентам с диссеми-
нированным РЖ пожилого возраста и его удовлетворительная переносимость показаны при подгрупповом анализе исследо-
ваний REGARD и  RAINBOW. Применение паклитаксела, входящего в  стандартные режимы 1-й линии лечения, может быть 
ограничено персистирующей нейротоксичностью – побочным эффектом производных платины. В связи с этим в качестве 
терапии 2-й линии начато изучение эффективности комбинации рамуцирумаба с режимом FOLFIRI. В  статье представлен 
клинический случай достижения частичного эффекта на 2-й линии лечения рамуцирумабом с режимом FOLFIRI у 74-летнего 
пациента HER2-негативной аденокарциномой желудка при регистрации бурного прогрессирования после 4 курсов химиоте-
рапии 1-й линии в режиме XELOX. Переносимость 2-й линии была приемлемой: наблюдались астения 1-й ст., стоматит 1–2-й 
ст., нейтропения 3-й ст., в  связи с  чем доза иринотекана была редуцирована до  165  мг/м2. К  июню 2021  г. проведено 
10 28-дневных циклов лечения, которое продолжается. Длительность контроля заболевания на 2-й линии лечения составила 
11+ мес., из них 9+ мес. – на фоне лекарственной терапии в режиме FOLFIRI с рамуцирумабом.
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ВВЕДЕНИЕ

Рак желудка (РЖ) среди злокачественных новообразо-
ваний входит в  пятерку мировых лидеров, занимая 
5-е  место по  заболеваемости, но  3-е  – по  смертности, 
согласно статистическим данным  [1]. В  Российской 
Федерации заболеваемость РЖ несколько ниже и находит-
ся на 7-м месте в структуре онкологической заболеваемо-
сти за 2019 г., составляя 5,7%, однако по показателю смерт-
ности РЖ несколько опережает мировой показатель, зани-
мая 2-е место (9,8%) в  структуре смертности населения 
России от злокачественных новообразований [2]. В России 
обращает на себя внимание высокий показатель запущен-
ности: согласно статистическим данным, в 2019 г. РЖ занял 
3-е место по  среднероссийскому показателю несвоевре-
менной диагностики (IV ст.), при этом 45,8% больных 
с  впервые выявленным заболеванием умерло в  течение 
первого года с момента установления диагноза [3]. 

Неудовлетворительные эпидемиологические показа-
тели стимулируют постоянный поиск новых противоопу-
холевых лекарственных препаратов и  их комбинаций 
с целью повышения эффективности лечения и увеличе-
ния выживаемости больных.

При диссеминированном раке желудка (дРЖ) без 
гиперэкпрессии рецепторов к  эпидермальному фактору 
роста человека 2-го типа (HER2) или амплификации гена 
HER2/neu практически единственным методом лечения 
является лекарственная терапия. Наиболее распростра-
ненным стандартом первой линии лечения являются 
двухкомпонентные режимы химиотерапии (дуплеты) 
фторпиримидинов в комбинации с производными плати-
ны [4–7] или иринотеканом [8, 9]. 

Успешной оказалась попытка повышения эффектив-
ности химиотерапии 1-й линии путем усиления стандарт-
ного дуплета третьим препаратом – доцетакселом. 
Согласно данным международного мультицентрового 
клинического исследования V325,  трехкомпонентный 

режим (триплет), представляющий собой комбинацию 
доцетаксела, цисплатина и 5-фторурацила (5-ФУ), в режи-
ме непрерывной длительной инфузии (DCF) ненамного, 
но значимо превзошел стандартную комбинацию циспла-
тина с  5-ФУ по  всем параметрам эффективности  [10]. 
Добавление третьего компонента существенно повысило 
токсичность лечения, что породило ряд модификаций, 
но не помешало триплету стать стандартом 1-й линии лече-
ния при дРЖ для определенного контингента пациентов. 

Таргетная терапия ввиду низкой эффективности 
не нашла широкого применения при дРЖ. Единственным 
препаратом таргетной терапии, вошедшим в  стандарты 
1-й линии лечения, стал трастузумаб. Результаты междуна-
родного мультицентрового рандомизированного клиниче-
ского исследования TOGA [11] сделали назначение трасту-
зумаба в  комбинации с  платино-фторпиримидиновым 
дуплетом обязательным при дРЖ с  гиперэкспрессией 
рецепторов HER2. 

Повышение эффективности 1-й линии лечения при-
вело к увеличению, пусть и незначительному, продолжи-
тельности жизни больных и повышению ее качества, что 
сделало возможным проведение лекарственной терапии 
2-й линии и увеличило частоту ее назначения. 

В  рандомизированных клинических исследованиях 
были доказаны целесообразность и  эффективность 
2-й линии лечения по сравнению с оптимальной симпто-
матической терапией. Как правило, назначали препараты, 
не входившие в состав терапии 1-й линии, в монорежи-
ме: иринотекан, доцетаксел, паклитаксел. При этом в про-
цессе исследования была доказана их равная эффектив-
ность: медианы общей выживаемости (ОВ) составили 
4,0–8,4, 5,2, 9,5  мес. для иринотекана, доцетаксела 
и паклитаксела соответственно [12–15]. 

Качественно новым этапом в развитии 2-й линии лече-
ния стало внедрение в клиническую практику ингибитора 
рецепторов сосудисто-эндотелиального фактора роста 
2-го  типа (VEGFR2) рамуцирумаба. Препарат обладал 
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не только самостоятельной противоопухолевой эффектив-
ностью, согласно исследованию REGARD [16], но и значимо 
повышал эффективность паклитаксела во 2-й линии лече-
ния в исследовании RAINBOW [17], что привело к включе-
нию рамуцирумаба в  монорежиме или в  комбинации 
с паклитакселом в стандарты терапии 2-й линии при дРЖ.

Значительную часть больных дРЖ составляют пациенты 
пожилого возраста. По данным регистра SEER, в США в пери-
од 1975–2014 гг. было выявлено 157 258 случаев заболева-
ния РЖ, средний возраст заболевших составил 67,4  года: 
у женщин – 69,6, у мужчин – 67,5. Более 90% случаев при-
ходилось на  возраст 45–85+ лет с  максимумом у  мужчин 
в возрасте 70–74 года (15,1%), у женщин – 85+ лет (17,9%) [18].

В  итальянской провинции Кремона средний возраст 
пациентов с  впервые диагностированным РЖ составил 
73 года у мужчин и 78 лет у женщин [19]. 

В  мультицентровом анализе результатов применения 
2-й линии лечения в реальной клинической практике Италии 
пожилые пациенты составили 31,8% от всей популяции [20].

Категория больных пожилого возраста является чрез-
вычайно гетерогенной популяцией, требующей специаль-
ной гериатрической оценки перед назначением лекар-
ственной терапии в связи с повышенным риском развития 
тяжелых побочных эффектов лечения. Эта категория паци-
ентов в  целом, как правило, ограниченно представлена 
в рандомизированных клинических исследованиях, вклю-
чающих только часть больных пожилого возраста, которые 
находятся в хорошем функциональном статусе, не страда-
ют полиморбидностью, полипрагмазией, без старческих 
синдромов, ведут активный образ жизни, т.  е. пациентов, 
биологический возраст которых намного меньше.

Так, в  клинические исследования рамуцирумаба 
REGARD и RAINBOW включали пациентов с дРЖ с функцио
нальным статусом по  шкале ECOG 0  или 1. Пациенты 
в возрасте 65 лет и старше составили 36% в исследовании 
REGARD и 37% – в исследовании RAINBOW. В то же время 
в рутинной клинической практике доля пациентов пожи-
лого возраста, т. е. 65 лет и старше, составляет 60% [21].

При подгрупповом анализе результатов исследования 
REGARD в различных возрастных группах показано улучше-
ние общей выживаемости пожилых пациентов, получавших 
рамуцирумаб во 2-й линии лечения, по сравнению с плаце-
бо: у пациентов ≥ 65 лет медиана ОВ составила 5,2 против 
3,5 мес. (ОР 0,72; 95% ДИ: 0,48–1,08), у пациентов ≥ 70 лет – 
5,9 против 3,8 мес. (ОР 0,73; 95% ДИ: 0,44–1,23), у пациентов 
≥ 75 лет – 9,3 против 3,8 мес. (ОР 0,59; 95% ДИ: 0,25–1,37) 
соответственно. При подгрупповом анализе исследования 
RAINBOW добавление рамуцирумаба к  паклитакселу 
по  сравнению с монотерапией паклитакселом также при-
вело к увеличению общей выживаемости пожилого контин-
гента больных: у пациентов ≥ 65 лет медиана ОВ составила 
10,7 против 8,6 мес. (ОР 0,88; 95% ДИ: 0,66–1,18), у пациен-
тов ≥ 70  лет  – 10,8  против 8,7  мес. (ОР  0,88; 95% ДИ: 
0,60– 1,28), но у пациентов ≥ 75 лет медианы ОВ – 11 мес. – 
не отличались (ОР 0,97; 95% ДИ: 0,47–2,01).

Наряду с увеличением общей выживаемости лечение 
рамуцирумабом сопровождалось и увеличением выживае-
мости без прогрессирования во всех возрастных подгруп-

пах. В исследовании REGARD при лечении рамуцирумабом 
по сравнению с плацебо в возрастной подгруппе ≥ 65 лет 
медиана ВБП была 2,8 против 1,4 мес. (ОР 0,48; 95% ДИ: 
0,32–0,72), у  пациентов ≥ 70  лет  – 2,1  против 1,4  мес. 
(ОР  0,56; 95% ДИ: 0,34–0,92), у  пациентов ≥  75  лет  – 
2,8 против 1,4 мес. (ОР 0,42; 95% ДИ: 0,19–0,95).

Аналогичные результаты были получены и  при под-
групповом анализе исследования RAINBOW. Добавление 
рамуцирумаба к паклитакселу по сравнению с монотера-
пией паклитакселом также приводило к  увеличению 
общей выживаемости без прогрессирования у пожилого 
контингента больных: у пациентов ≥ 65 лет медиана ВБП 
составила 4,6  против 2,9  мес. (ОР 0,72; 95% ДИ: 0,55–
0,94), у пациентов ≥ 70 лет – 4,7 против 2,9 мес. (ОР 0,68; 
95% ДИ: 0,47–0,97), у  пациентов ≥ 75  лет  – 4,2  против 
2,8 мес. (ОР 0,70; 95% ДИ: 0,33–1,47). 

В  обоих исследованиях токсичность ≥ 3-й степени 
тяжести в возрастных подгруппах до 65 и старше 65 лет 
была сравнима. Следует отметить, что в  исследовании 
RAINBOW частота нейтропении и лейкопении ≥ 3-й степе-
ни тяжести относительно чаще регистрировались у  лиц 
≥ 65 лет вне зависимости от лечебной подгруппы [22].

Приводим клиническое наблюдение применения раму-
цирумаба во 2-й линии лечения пожилого больного дРЖ.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Пациент М., 74 года, обратился в Национальный меди-
цинский исследовательский центр онкологии имени 
Н.Н. Блохина в январе 2020 г. с жалобами на дискомфорт 
в эпигастральной области, выраженную слабость, жидкий 
темный стул. В общем анализе крови гемоглобин 73 г/л. 
ECOG = 2, тяжесть состояния была обусловлена анемией.

При эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) в  нижней 
трети тела желудка по задней стенке определялась мас-
сивная опухоль с глубоким изъязвлением, с прилежащей 
опухолевой инфильтрацией и  подрытыми краями, опу-
холь диффузно контактно кровоточила (рис. 1). При эндо-
сонографии установлено врастание опухоли в мышечный 
слой стенки желудка. Выполнена биопсия опухоли.

При гистологическом исследовании биоптата выявлена 
умеренно дифференцированная аденокарцинома желудка, 

 Рисунок 1. Кровоточащая опухоль желудка
 Figure 1. Bleeding gastric tumor
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иммунногистохимически (ИГХ) HER2-отрицательная, без 
микросателлитной нестабильности (MSS) и  экспрессии 
PD-L1 (CPS = 0). При компьютерной томографии с внутри-
венным контрастированием данных о  метастатическом 
поражении регионарных лимфатических узлов или об отда-
ленных метастазах не было получено. Таким образом, паци-
енту был установлен диагноз «рак тела желудка сТ2N0M0». 

На  междисциплинарном консилиуме было принято 
решение о выполнении на 1-м этапе оперативного лечения.

28 января 2020 г. пациенту выполнена верхнесредин-
ная лапаротомия, при ревизии париетальная брюшина 
гладкая, блестящая. На  границе нижней трети тела 
и антрального отдела желудка пальпаторно определялась 
экзофитная опухоль размерами до 4,0 см, на висцераль-
ной поверхности IV сегмента печени было выявлено 
образование до 0,5  см в диаметре. Выполнена биопсия 
образования со срочным гистологическим исследовани-
ем, согласно заключению которого морфологическая 
картина соответствовала метастазу аденокарциномы. 
Учитывая осложненное течение рака желудка, высокий 
риск рецидива кровотечения, необходимость проведения 
лекарственной терапии, пациенту были выполнены пал-
лиативная дистальная субтотальная резекция желудка, 
резекция IV сегмента печени, лимфодиссекция D2.

При плановом гистологическом исследовании после-
операционного материала в ткани печени был подтверж-
ден метастаз аденокарциномы, в  стенке желудка  – 
инфильтративно-язвенная опухоль, представленная раз-
растаниями аденокарциномы умеренной степени диф-
ференцировки, прорастающей во все слои стенки желуд-
ка, врастающей в  жировую клетчатку малого сальника 
и  пенетрирующая в  серозную оболочку (кишечный тип 
по P. Lauren). В 20 исследованных лимфатических узлах 
не обнаружены элементы опухолевого роста.

Таким образом, у  больного установлен диагноз «рак 
тела желудка, метастазы в печени, стадия IV: pT4aN0M1». 

Учитывая распространенность процесса, возраст, общее 
состояние по шкале ECOG = 2, клиренс креатинина менее 
50 мл/мин, длительный период реабилитации после опе-
рации, пациенту была назначена 1-я линия химиотерапии 
по схеме XELOX с редукцией доз цитостатиков (оксалипла-
тин 100  мг/м2  1  р/день + капецитабин 1200  мг/м2/сут 
в 2 приема per os с 1-го по 14-й дни, цикл 21 день). 

При МРТ брюшной полости, выполненной перед началом 
лечения, данных о метастатическом поражении печени или 
наличии других отдаленных метастазов получено не было.

C 17 марта по 2 июня 2020 г. пациенту было проведе-
но 4  курса химиотерапии по  схеме XELOX. Несмотря 
на редукцию доз и улучшение общего состояния, больной 
перенес лечение с полинейропатией 2-й ст. тяжести, асте-
нией 1-й ст., тромбоцитопенией 1-й ст., диареей 1-й ст.

При МРТ от 9 июня 2020 г., т. е. через 3 мес. лечения, 
выявлено прогрессирование заболевания  – появление 
множественных метастазов в печени, контрольные: С7 – 
1,5 см, С3 – 2,5 см (рис. 2).

Учитывая явления полинейропатии 2-й ст., была реко-
мендована 2-я линия лекарственной терапии по  схеме 
FOLFIRI (иринотекан 180  мг/м2  + лейковорин 400  мг + 

5-ФУ 400мг/м2 + 5-ФУ 2 400 мг/м2 внутривенно 48 ч) + 
рамуцирумаб 8 мг/кг в 1-й и 15-й дни каждые 28 дней.

По техническим причинам первые 3 введения прош-
ли в режиме FOLFIRI без рамуцирумаба. 

При контрольном МРТ от 25 августа 2020 г. после трех 
курсов терапии выявлена отрицательная динамика в рам-
ках стабилизации (+13,5% по критериям RECIST 1.1, рис. 3): 
увеличение размеров контрольных очагов: в С3 до 2,8 см, 
в С7 – до 1,7 см. Учитывая стабилизацию болезни, посту-
пление рамуцирумаба, лечение было продолжено соглас-
но ранее намеченному плану, т.  е. по  схеме FOLFIRI + 
рамуцирумаб, начатой 31 августа 2020 г. 

При контрольном обследовании после трех 28-днев-
ных циклов по схеме FOLFIRI + рамуцирумаб был зафик-
сирован частичный ответ. 

При МРТ от  3  ноября 2020  г. выявлено, что в  обеих 
долях печени сохраняются многочисленные метастазы, 
большинство из которых уменьшились, отдельные пере-
стали определяться, размеры контрольных уменьшились: 
в С7 – до 0,7 см, в С3 – до 1,3 х 1,7 см (рис. 4). 

На  основании полученных данных пациенту было 
рекомендовано продолжить лечение по  прежней схеме 
до прогрессирования или неприемлемой токсичности.

 Рисунок 2. Магнитно-резонансная томография брюшной 
полости от 9 июня 2020 г.

 Figure 2. Magnetic resonance imaging of the abdomen from 
June 9, 2020

 Рисунок 3. Магнитно-резонансная томография брюшной 
полости от 25 августа 2020 г.

 Figure 3. Magnetic resonance imaging of the abdomen from 
August 25, 2020
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К июню 2021 г. пациенту проведено 10 циклов лекар-
ственной химиотерапии по схеме FOLFIRI + рамуцирумаб. 

При контрольной МРТ от 4 мая 2021 г. в обеих долях 
печени определяются немногочисленные нечеткие мета-
статические очаги, размеры контрольных: в С7 – до 0,7 см, 
в С3 – 1,3 х 1,2 см (рис. 5). 

Пациент переносит лечение с астенией 1-й ст., стома-
титом 1–2-й ст., нейтропенией 3-й ст., в связи с чем доза 
иринотекана была редуцирована до 165 мг/м2, отмечает-
ся вынужденное клинически незначимое удлинение 
межкурсовых интервалов на 3–4 дня.

Таким образом, время до прогрессирования болезни 
на  химиотерапии 1-й линии составило 3  мес., время 
до прогрессирования болезни на 2-й линии лекарствен-
ной терапии – 11+ мес., из них 9+ мес. – на фоне лечения 
рамуцирумабом в комбинации с режимом FOLFIRI. 

Несмотря на  неблагоприятное течение заболевания, 
бурное прогрессирование процесса на  терапии  
1-й линии у  пациента пожилого возраста, назначение 
рамуцирумаба с режимом FOLFIRI во 2-й линии лечения 
позволило добиться объективного эффекта и  длительно 
контролировать заболевание. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Пациент пожилого возраста обратился в  лечебное 
учреждение по поводу аденокарциномы желудка в опе-
рабельной стадии с  признаками хронического кровоте-
чения из опухоли, в связи с чем на первом этапе лечения 
ему была выполнена операция. При ревизии органов 
брюшной полости был выявлен и морфологически вери-
фицирован солитарный метастаз в печень, что сразу же 
изменило стадию распространенности процесса. Однако 
согласно и  европейским рекомендациям1  [23], и  реко-
мендациям NCCN2 в  случаях осложненного течения РЖ 
с паллиативной целью допускается удаление первичной 
опухоли, что и было выполнено данному пациенту.

1 ESMO Guidelines Committee. eUpdate – Gastric Cancer Treatment Recommendations. 2019. 
Available at: https://www.esmo.org/guidelines/gastrointestinal-cancers/gastric-cancer/
eupdate-gastric-cancer-treatment-recommendations2#page.
2 National Comprehensive Cancer Network. NCCN Guidelines. Treatment by Cancer Type. Avail-
able at: https://www.nccn.org/guidelines/category_1.

После операции по окончании периода реабилитации 
с  учетом пожилого возраста пациенту была назначена 
1-я  линия химиотерапии в  режиме XELOX с  редукцией 
доз. Как показали результаты клинических исследований, 
монотерапия капецитабином в 1-й линии лечения паци-
ентов дРЖ старше 70  лет уступает по  эффективности 
комбинации XELOX [24], при этом редукция доз препара-
тов даже на 40% не приводит к снижению эффективности 
лечения, но уменьшает токсичность режима [25].

Об  адекватности назначенных доз данному пациенту 
можно косвенно судить по  наличию побочных эффектов 
химиотерапии. Несмотря на  проведение всего 4  курсов 
лечения в режиме XELOX, у больного развилась нейроток-
сичность 2-й ст., отмечена тромбоцитопения 1-й ст. 
Учитывая выявленное прогрессирование болезни, встал 
вопрос о назначении 2-й линии лекарственной терапии.

Развитие терапии 2-й линии при дРЖ имеет важное 
практическое значение для достижения контроля сим-
птомов заболевания и  увеличения выживаемости боль-
ных. Наиболее эффективным сочетанием в  настоящее 
время является комбинация рамуцирумаба с паклитаксе-
лом, назначение которой может быть ограничено перси-
стирующей нейротоксичностью и применением таксанов 
в  1-й линии лечения, что требует разработки альтерна-
тивных режимов. Комбинацией, не  обладающей нейро-
токсичностью, является режим FOLFIRI, который достаточ-
но активно изучается в качестве терапии 2-й линии при 
дРЖ, в т. ч. и при таксан-резистентных формах.

Комбинация рамуцирумаба с  иринотеканом во 
2-й  линии лечения при дРЖ, апробированная 
в  Японии  [26], не  достигла главной цели исследования, 
оказавшись недостаточно эффективной. 

Согласно результатам ретроспективного анализа 
эффективности и токсичности 2-й линии лечения с вклю-
чением рамуцирумаба после 1-й линии химиотерапии 
в режиме FLOT, эффективность комбинации рамуцирумаба 
в режимом FOLFIRI не уступала эффективности стандарт-
ной комбинации паклитаксела с рамуцирумабом (медианы 
ОВ составили соответственно 8,3  и  4,4  мес.), превосходя 
по  выживаемости без прогрессирования: медианы ВБП 
составили 5,9 и 2,9 мес. (p = 0,05) соответственно [27]. 

 Рисунок 4. Магнитно-резонансная томография брюшной 
полости от 3 ноября 2020 г.

 Figure 4. Magnetic resonance imaging of the abdomen from 
November 3, 2020

 Рисунок 5. Магнитно-резонансная томография брюшной 
полости от 4 мая 2021 г.

 Figure 5. Magnetic resonance imaging of the abdomen from 
May 4, 2021

https://www.esmo.org/guidelines/gastrointestinal-cancers/gastric-cancer/eupdate-gastric-cancer-treatment-recommendations2#page
https://www.esmo.org/guidelines/gastrointestinal-cancers/gastric-cancer/eupdate-gastric-cancer-treatment-recommendations2#page
https://www.nccn.org/guidelines/category_1
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В  мультицентровом рандомизированном исследовании 
II фазы RAMIRIS [28] у пациентов с дРЖ сравнили эффектив-
ность лекарственной терапии 2-й линии рамуцирумабом 
в  комбинации с  FOLFIRI и  комбинации рамуцирумаба 
с паклитакселом. Хотя авторам и не удалось получить улуч-
шения медианы ОВ при назначении FOLFIRI в комбинации 
с рамуцирумабом по сравнению с комбинацией паклитаксе-
ла с рамуцирумабом, было достигнуто значимое увеличение 
медианы ВБП у пациентов, получивших ранее доцетаксел.

Целесообразность назначения рамуцирумаба пациен-
там дРЖ пожилого возраста показана при подгрупповом 
анализе исследований REGARD и RAINBOW.

На основании вышеизложенного пациенту в качестве 
2-й линии лечения был назначен режим FOLFIRI в ком-
бинации с рамуцирумабом. Учитывая активизацию болез-
ни, было решено начать химиотерапию с  последующим 
присоединением рамуцирумаба после его поступления. 
Через 1,5  мес. лечения после проведения трех курсов 
FOLFIRI было отмечено пусть и незначительное, но уве-
личение объема опухолевых проявлений. Включение 
в  режим лечения рамуцирумаба позволило добиться 
не только торможения роста опухоли, но даже частичного 
ответа, нарастающего по мере продолжения лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При выборе схемы 2-й линии лечения необходимо 
учитывать характер, эффективность и  переносимость 
1-й линии, наличие кумулятивной токсичности и клиниче-
ские факторы, такие как возраст больного, ECOG-статус, 
сопутствующие заболевания, их число и  тяжесть. Это 
позволяет, с  одной стороны, улучшить показатели ОВ 
за счет назначения оптимального режима терапии, с дру-
гой – предотвратить назначение неэффективного и ток-
сичного лечения с  возможным ухудшением качества 
жизни. Пожилые больные требуют особенно тщательной 
оценки состояния и функциональных резервов организ-
ма для подбора адекватных комбинаций с  адаптацией 
доз лекарственных препаратов, что позволяет уменьшить 
токсичность терапии без снижения ее эффективности.

Рамуцирумаб является обязательным компонентом 
2-й линии лечения пациентов дРЖ, повышающим эффек-
тивность химиотерапии, хорошо переносимым и не имею
щим возрастных ограничений.�
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