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Потенциальная связь между таргетной терапией и злокачественными новообразованиями (ЗНО) у пациентов с воспалительными 
заболеваниями суставов и перенесенными ранее ЗНО часто вызывает вопросы в повседневной ревматологической практике. 
В 2024 г. рабочая группа EULAR (European Alliance of Associations for Rheumatology) сформулировала пять основополагающих 
принципов и семь гипотез в отношении инициации таргетной терапии у пациентов с активным артритом и ЗНО в стадии 
ремиссии, а также одну гипотезу для пациентов с активным артритом, у которых ремиссия онкологического заболевания не была 
достигнута.  
Основные вопросы включали: а) необходимость оценки индивидуального риска рецидива онкологического заболевания в зависимости 
от особенностей пациента, ЗНО и основного заболевания; б) важность взаимодействия со специалистами по лечению онкологических 
заболеваний и определения тактики терапии на основе совместного решения пациента и ревматолога; в) необходимость безотла-
гательного начала соответствующей таргетной терапии артрита у пациентов с ремиссией онкологического заболевания;  
г) предложение применять ингибиторы Янус-киназ и абатацепт с осторожностью и только в отсутствие альтернативных 
опций, поскольку нет данных об их использовании в связи с предыдущими ЗНО. 
В рамках настоящих рекомендаций были разработаны пункты, требующие особого внимания при назначении таргетной терапии 
пациентам с активным артритом и ЗНО. 
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The potential link between targeted therapies and malignancies (MN) in patients with inflammatory joint diseases and a history of MNs remains 
a frequent concern in routine rheumatological practice. 
In 2024, the EULAR (European Alliance of Associations for Rheumatology) task force formulated five overarching principles and seven hypotheses 
regarding the initiation of targeted therapy in patients with active arthritis and MN in remission, as well as one hypothesis for patients with active 
arthritis who have not achieved remission of the oncological disease. 
Key considerations included: a) the necessity of assessing the individual risk of cancer recurrence based on patient-specific factors, the type of 
MN, and the underlying disease; b) the importance of close cooperation with oncology specialists and determining the therapeutic strategy through 
shared decision-making between the patient and rheumatologist; c) the need for the timely initiation of appropriate targeted arthritis therapy in 
patients with cancer remission; d) a recommendation to use Janus kinase inhibitors and abatacept cautiously and only when no alternatives are 
available, due to the lack of data on their use in patients with prior MN. 
These guidelines identify specific points that require particular attention when prescribing targeted therapy to patients with active arthritis and a 
history of MN. 
 
 



Введение 
С момента создания первого ингибитора фактора некроза 

опухоли α (иФНОα) существенно увеличилась доступность 
и расширилось использование генно-инженерных биологи-
ческих (ГИБП) и таргетных синтетических базисных проти-
вовоспалительных препаратов (тсБПВП) при иммуновос-
палительных заболеваниях суставов (ИВЗС) [1]. Термин «им-
муновоспалительные заболевания суставов» включает в себя 
такие нозологии, как ревматоидный артрит (РА), спондило-
артрит (СпА) и псориатический артрит (ПсА). 

Известно, что воспалительные артриты ассоциированы 
с повышенным риском развития лимфопролиферативных 
заболеваний (ЛПЗ). Наряду с этим выявлена связь ИВЗС с 
увеличением вероятности возникновения отдельных злока-
чественных новообразований (ЗНО). Эта связь может быть 
обусловлена как прямым влиянием воспалительных или 
аутоиммунных процессов, так и косвенными факторами, 
включая сопутствующую патологию и общие факторы риска, 
в частности курение [2]. Например, такие препараты, как 
метотрексат и азатиоприн, могут повышать риск в первую 
очередь немеланомного рака кожи [3]. 

Согласно недавнему исследованию, пациентам с РА и 
ЗНО в анамнезе реже назначают таргетную терапию из-за 
опасений рецидива опухоли. Это предубеждение особенно 
заметно в отношении иФНОα. В результате такие пациенты 
могут получать менее эффективное лечение из-за избыточной 
осторожности врачей [4]. Вместе с тем связь между таргетной 
терапией и ЗНО изучена недостаточно и требует дальнейших 
исследований с учетом роли цитокинов, лимфоцитов и других 
звеньев иммунной системы в патогенезе онкологических за-
болеваний [5]. 

 
Методы 

Рабочей группой EULAR (European Alliance of Associations 
for Rheumatology) были рассмотрены статьи, опубликованные 
с января 2010 г. по 15 июля 2022 г. Обобщенные данные, 
были представлены в обзоре в виде таблиц с результатами и 
оценкой риска предвзятости [6]. Авторы обзора ознакомили 
рабочую группу с данными об иммунопатогенезе и заболе-
ваемости ЗНО у пациентов, получавших ГИБП/тсБПВП и 
не имевших ЗНО в анамнезе, и о применении ГИБП/тсБПВП 
у пациентов с обострением ранее существовавшего ауто-
иммунного заболевания. 

В анализ были включены все ГИБП/тсБПВП, одобренные 
Европейским агентством по лекарственным средствам (Euro-
pean Medicines Agency, EMA): 

• ингибиторы Янус-киназ (иJAK) упадацитиниб,  
тофацитиниб, барицитиниб, филготиниб; 

• моноклональные антитела к ФНОα адалимумаб,  
инфликсимаб, голимумаб и цертолизумаба пэгол;  

• ингибитор рецептора ФНОα этанерцепт;  
• моноклональное анти-CD20-антитело ритуксимаб;  
• моноклональные антитела к рецептору интерлейкина 

(ИЛ) 6 тоцилизумаб и сарилумаб; 

• моноклональные антитела, специфичные для ИЛ17A, 
секукинумаб и иксекизумаб; 

• моноклональное антитело к ИЛ17A/F бимекизумаб;  
• моноклональное антитело к ИЛ12/23 (p40) устекинумаб;  
• моноклональные антитела к ИЛ23 (p19) гуселькумаб  

и ризанкизумаб;  
• ингибитор костимуляции Т-лимфоцитов абатацепт;  
• антагонист рецепторов ИЛ1 анакинра. 
 

Результаты 
Рабочая группа использовала основополагающие прин-

ципы для получения информации об общем лечении ЗНО 
при ИВЗС. Следующие принципы относятся к фундамен-
тальным понятиям, не требующим специфических уровней 
доказательности.  

A. Гипотезы основаны на рекомендациях EULAR по лечению 
ИВЗС. Уровень доказательности (УД) не определен; уровень 
согласия (УС) – 9,6 (0,7). 

Эта инициатива EULAR посвящена особенностям лече-
ния ИВЗС у пациентов со ЗНО в анамнезе. Все существующие 
гипотезы соответствуют рекомендациям EULAR по лечению 
РА, СпА и ПсА. Например, рекомендации EULAR по РА 
применимы также к пациентам с РА и ЗНО в анамнезе.  

B. Новое или рецидив предыдущего ЗНО может развиться 
у пациентов с ИВЗС, имевших ЗНО в анамнезе. УД не определен; 
УС – 9,9 (0,2). 

В этой гипотезе, как и в большинстве публикаций по 
данной теме, рабочая группа предложила не проводить раз-
личия между заболеваемостью новым ЗНО, гистологически 
отличным от предыдущего, и рецидивирующим ЗНО. Все 
основополагающие принципы и гипотезы, за исключением 
гипотезы 8, касаются пациентов, успешно прошедших лечение 
ЗНО, и при обсуждении противоревматической терапии их 
состояние считалось ремиссией.  

C. Индивидуальный риск рецидива ЗНО необходимо оце-
нивать с учетом особенностей пациента, ЗНО и основного 
ИВЗС. УД – не определен; УС – 9,8 (0,6). 

Особенности пациента имеют решающее значение для 
определения риска рецидива и включают сопутствующие 
заболевания, образ жизни и оценку пациентом активности 
заболевания и целей лечения ИВЗС (см. рисунок). Также 
важно принимать во внимание характеристики ЗНО (тип, 
гистологическую картину, стадию, противоопухолевое лече-
ние и любые предыдущие рецидивы). В систематическом 
обзоре представлены недостаточные данные о риске рецидива 
ЗНО у пациентов с определенными типами/подгруппами 
опухоли, такими как меланома, результаты метаанализа 
также демонстрируют ограниченные сведения о продол-
жительности наблюдения после инициации терапии у па-
циентов со ЗНО и ИВЗС. Необходимо учитывать тип ИВЗС, 
включая предыдущее лечение, оценку врачом активности, 
тяжести и прогноза заболевания (риск повреждения, damage 
risk), а также доступные терапевтические опции (кроме 
таргетной терапии).  
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D. Ревматолог отвечает за лечение 
пациентов с ИВЗС и ЗНО в анамнезе. 
УД – не определен; УС – 9,7 (0,7). 

Рабочая группа подчеркнула ключе-
вую роль ревматолога. В его обязанности 
входят знание ИВЗС и противоревма-
тических препаратов, оценка активно-
сти заболевания, а также взаимодей-
ствие с пациентом, врачами смежных 
специальностей и онкологом, отвечаю-
щим за лечение ЗНО. 

E. Лечение пациентов с ИВЗС и 
ЗНО в анамнезе должно быть оптималь-
ным и основываться на совместном ре-
шении пациента и ревматолога. УД не 
определен; УС – 9,7 (0,8). 

Рабочая группа указала на важность 
улучшения исходов терапии, что пред-
полагает минимизацию риска рецидива 
ЗНО, повышение качества жизни па-
циента, эффективный контроль актив-
ности заболевания и сопутствующей 
патологии, предотвращение поврежде-
ний и оптимизацию лекарственной терапии. 

Кроме того, по мнению рабочей группы, крайне важно 
содействовать совместному принятию решений врачом и 
пациентом (см. рисунок). Это гарантирует, что ревматолог и 
онколог четко информируют пациента о прогнозе ИВЗС и 
потенциальном риске возникновения новых форм ЗНО.  
Необходимо учитывать мнение пациента и его восприятие 
баланса между потенциальными преимуществами таргетной 
терапии и риском возникновения нового ЗНО. 

 
Персонифицированные гипотезы 

Рабочая группа предлагает восемь персонифицированных 
гипотез. 

1. Эффективное лечение ИВЗС у пациентов со ЗНО в 
анамнезе важно для снижения потенциального сопутствующего 
риска развития ЗНО. УД – 5; УС – 8,9 (2,1). 

Аутоиммунные заболевания представляют собой особый 
фактор риска развития ЗНО при отсутствии терапии или ее 
недостаточности на фоне отягощенного анамнеза ЗНО. Это 
особенно хорошо продемонстрировано в случае ЛПЗ у па-
циентов с РА, у которых риск возрастает при высокой ак-
тивности РА. Связь риска возникновения ЛПЗ с использо-
ванием базисных противовоспалительных препаратов (БПВП) 
не установлена [7]. Особо подчеркнуто, что эффективное 
лечение ИВЗС может способствовать снижению риска раз-
вития ЗНО de novo или его рецидива. 

2. Риск осложнений, вызванных недостаточным контролем 
активности заболевания, следует сопоставлять с потенциальным 
риском рецидива ЗНО, связанного с противоревматической те-
рапией. УД – 5; УС – 9,8 (0,5). 

Рабочая группа отметила серьезность признания мно-
гофакторного риска развития ЗНО, обусловленного не только 
хроническим воспалением и аутоиммунитетом, но и недо-
статочностью терапии ИВЗС. Кроме того, персистирующее 
воспаление ассоциировано с широкой коморбидностью, в 
частности с повышенным риском смертности вследствие 
сердечно-сосудистых осложнений, риском инфекций, а также 
с состояниями, связанными с длительным приемом глюко-

кортикоидов (ГК) и нестероидных противовоспалительных 
препаратов. Следовательно, риск развития ЗНО, обуслов-
ленный лечением, должен быть сопоставлен с риском недо-
статочного лечения хронического воспаления [8]. 

3. Ревматологу следует сотрудничать с другими специали-
стами, занимающимися лечением онкологических заболеваний, 
для совместного ведения пациентов с ИВЗС и ЗНО в анамнезе. 
УД – 5; УС – 9,5 (1,1). 

Эксперты подчеркнули значимость мультидисципли-
нарного подхода с привлечением специалистов-онкологов. 
Ревматолог должен проинформировать онколога об особен-
ностях течения ИВЗС и потенциальном риске осложнений 
в случае его недостаточного лечения, а также о доступных 
методах терапии. Термин «совместное ведение» также под-
черкивает роль онколога, который более профессионально 
оценивает риск развития ЗНО de novo или его рецидива в  
соответствии с прогностическими факторами, специфичными 
для данного варианта [9]. 

4. Пациентам со ЗНО в стадии ремиссии можно незамед-
лительно назначить соответствующее таргетное противорев-
матическое лечение. УД – 4; УС – 9,4 (0,9). 

Эксперты EULAR убеждены в том, что ЗНО в стадии 
ремиссии не должно стать препятствием для начала таргетной 
терапии, если она показана при активной стадии ИВЗС (см. 
рисунок). При назначении противоревматической терапии 
менее чем через 5 лет после установления диагноза ЗНО не 
наблюдалось существенной разницы в отношении риска 
возникновения нового ЗНО у пациентов, получающих тар-
гетные препараты и БПВП [10—13]. 

5. У пациентов со ЗНО в анамнезе иJAK и абатацепт можно 
применять с осторожностью и только при отсутствии терапев-
тических альтернатив. УД – 5; УС – 8,9 (1,1). 

Рабочая группа подчеркнула необходимость проявлять 
осторожность при рассмотрении вопроса о применении 
иJAK и абатацепта у пациентов со ЗНО в анамнезе, поскольку 
недостаточно данных о безопасности их использования у 
этой категории больных. Кроме того, в исследовании  
S.R. Ytterberg и соавт. [14], которые сравнивали распростра-
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Начало таргетной терапии у пациента с активным ИВЗС и ЗНО в стадии ремиссии 
после успешного лечения 

Initiation of targeted therapy in patients with active arthritis and malignancies in remission 
after successful treatment

Характеристики

Пациент Ревматолог

Совместное  
решение

Индивидуальный 
риск рецидива ЗНО

Специалист  
по лечению ЗНО

Не инициировать 
таргетную терапию

Инициировать таргетную  
терапию без промедления

Риск осложнений, ассоциированных  
с недостаточной терапией  
воспалительного артрита

ЗНО                                                                                         Активный воспалительный артрит

Риск ЗНО Риск осложнений



ненность сердечно-сосудистых осложнений и ЗНО на фоне 
терапии тофацитинибом и иФНОα у пациентов с РА без ЗНО 
в анамнезе, сообщалось о значительном росте онкологической 
заболеваемости. Согласно рекомендациям ЕМА, следует ис-
пользовать иJAK только после оценки факторов риска (возраст 
≥65 лет и старше, повышенный риск развития серьезных сер-
дечно-сосудистых заболеваний, курение, а также повышенный 
риск возникновения ЗНО) и при отсутствии альтернативных 
методов лечения. В крупном клиническом исследовании  
H. Pan соавт. [9] проанализировали долгосрочные исходы те-
рапии упадацитинибом и его безопасность у пациентов с 
ИВЗС. В каждой группе наблюдались случаи ЗНО (за исклю-
чением немеланомного рака кожи) – 0,3–1,4 на 100 пациен-
то-лет, что является сопоставимым показателем для разных 
заболеваний и для упадацитиниба относительно препаратов 
сравнения (метотрексат, адалимумаб). Результаты данного ис-
следования показывают, что упадацитиниб имеет удовлетво-
рительную переносимость, а наблюдаемые различия в профилях 
безопасности, вероятно, обусловлены различиями в характе-
ристиках пациентов с разными ИВЗС. 

Решение рабочей группы в отношении абатацепта было 
принято с учетом выводов, представленных в систематическом 
обзоре. В пяти из семи обсервационных исследований со-
общалось о росте заболеваемости ЗНО при использовании 
абатацепта по сравнению с другими целевыми препаратами 
у пациентов с РА без ЗНО в анамнезе. Эти исследования по-
казали увеличение заболеваемости ЗНО у пациентов, полу-
чавших абатацепт в течение 2–5 лет, по сравнению с другими 
ГИБП [15–19]. В двух исследованиях не отмечено разницы 
между развитием ЗНО у пациентов, получавших абатацепт 
и другие ГИБП, по сравнению с общей группой пациентов 
без ЗНО в анамнезе [20, 21]. Таким образом, при лечении 
пациентов со ЗНО в анамнезе рабочая группа рекомендует 
изучить альтернативные терапевтические опции, если они 
доступны, прежде чем использовать иJAK и абатацепт. 

6. Если пациентам со ЗНО в анамнезе (кроме меланомы) 
показана таргетная терапия, иФНОα могут быть предпочти-
тельнее других ГИБП. УД – 4; УС – 9,2 (1,3). 

Что касается солидных форм рака, то в этот перечень не 
включена меланома, поскольку только в одном исследовании 
терапия иФНОα сравнивалась с терапией БПВП у пациентов 
с меланомой в анамнезе, однако значимых различий в частоте 
образования этой опухоли не выявлено [22]. 

По современным данным, иФНОα могут быть предпоч-
тительнее по сравнению с другими ГИБП, поскольку обладают 
наибольшей доказательной базой (14 опубликованных ис-
следований). Во всех публикациях, включенных в система-
тический обзор, проводилось сравнение групп пациентов с 
РА и ЗНО в анамнезе, получавших иФНОα и БПВП. Резуль-
таты исследования показали отсутствие повышенного риска 
развития ЗНО de novo при применении иФНОα по сравнению 
с использованием БПВП [12, 23–29].  

Что касается ритуксимаба, то было опубликовано только 
два исследования, посвященных его влиянию на течение РА 
у пациентов со ЗНО в анамнезе [29]. Единогласно было при-
нято решение, что у пациентов со ЗНО в анамнезе следует ис-
пользовать иФНОα. О применении ингибиторов ИЛ (иИЛ) 6 
у пациентов со ЗНО в анамнезе можно судить только по 
данным трансляционных исследований [21, 30]. Важно от-
метить, что в текущих рандомизированных контролируемых 
исследованиях сообщалось о сочетании ингибиторов конт-

рольных точек (ИКТ) и рецепторов ИЛ6 (иИЛ6Р) для ин-
дукции противоопухолевого ответа и предотвращения им-
муноопосредованных неблагоприятных реакций (НР) у па-
циентов, получающих ИКТ. Рабочая группа отдает предпоч-
тение иФНОα у пациентов со ЗНО в анамнезе по сравнению 
с иИЛ6, иИЛ12/23, иИЛ17 и иИЛ23. 

7. У пациентов с лимфомой в анамнезе выбор делается в 
пользу анти-В-клеточной терапии по сравнению с использованием 
других ГИБП. УД – 5; УС – 9,3 (1,1) [31]. 

В связи с ограниченностью данных о терапии 
ГИБП/тсБПВП у пациентов с лимфомой в анамнезе рабочая 
группа включила этот вопрос в программу дальнейших ис-
следований.  

8. У пациентов со ЗНО вне стадии ремиссии и с активным 
ИВЗС решение о начале таргетной терапии должно приниматься 
совместно пациентом, онкологом и ревматологом. УД – 5; УС – 
9,8 (0,5). 

Такой вариант лечения предназначен для пациентов с 
активным ИВЗС и вялотекущими видами ЗНО (хронический 
лимфоцитарный лейкоз, вялотекущая миелома или др.), а 
также для пациентов с рецидивами ИВЗС, которые могли 
быть вызваны прекращением противоревматического лечения 
после диагностики ЗНО, ранее проведенной терапией ИКТ, 
и/или для пациентов с новым ИВЗС, индуцированным ИКТ 
[32]. Кроме того, влияние иммуномодулирующей терапии 
на противоопухолевый эффект до сих пор неизвестно. Су-
ществуют противоречивые результаты исследований в от-
ношении воздействия таргетной терапии на общую выжи-
ваемость или выживаемость без осложнений по сравнению 
с БПВП у пациентов со ЗНО вне стадии ремиссии, полу-
чавших лечение ИВЗС, индуцированного ИКТ [33–37]. 
Учитывая, что данные о пациентах со ЗНО вне стадии ре-
миссии и с активными ИВЗС остаются весьма ограничен-
ными, рабочая группа включила этот вопрос в программу 
исследований. 

 
Обсуждение 

Результаты отечественного исследования подтверждают 
гипотезу 2 о том, что высокая активность ИВЗС сопряжена 
с высоким риском развития ЗНО у пациентов с ИВЗС [8]. 
Не менее важными факторами оказались пожилой возраст и 
большая продолжительность ИВЗС, при этом не отмечено 
увеличения частоты возникновения ЗНО на фоне терапии 
ГИБП/тсБПВП по сравнению с общепопуляционной. Не-
смотря на доказанную безопасность и отсутствие повышения 
частоты ЗНО на фоне терапии иФНОα, необходима усиленная 
онконастороженность при ведении пациентов, получающих 
препараты этой группы. Применение ГИБП/тсБПВП ассо-
циировано с определенным риском серьезных осложнений, 
тем не менее результаты большинства исследований, прово-
дившихся для оценки безопасности этих препаратов у паци-
ентов с ИВЗС, опровергают тезис об увеличении риска раз-
вития ЗНО на фоне такой терапии. 

Сегодня нет данных о повышенном риске рецидива 
ЗНО при использовании ГИБП или тсБПВП у пациентов с 
ИВЗС и ЗНО в анамнезе. Недавно опубликованные данные 
о ЗНО свидетельствуют о роли некоторых путей и популяций 
клеток в противоопухолевом контроле. Также было показано, 
что ГК и некоторые БПВП, такие как метотрексат, повышают 
заболеваемость ЗНО у пациентов без ЗНО в анамнезе [3, 
38]. Большинство исследований, включенных в анализ ра-
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бочей группой EULAR, касаются РА, некоторые – воспа-
лительных заболеваний кишечника. Поскольку все ИВЗС 
имеют некоторые общие черты, касающиеся патогенеза, 
связи со ЗНО, вопросов безопасности и терапевтических 
стратегий, то результаты систематического обзора можно 
экстраполировать и за пределы РА. Однако, как указано в 
программе исследований, необходимо изучение других типов 
ИВЗС, кроме РА.  

Обзор выявил ограниченные данные о риске рецидива 
ЗНО у пациентов с определенными типами/подгруппами 
онкологических заболеваний (в частности, с меланомой), у 
пациентов, получающих ГИБП и тсБПВП, отличные от  
иФНОα, а также у пациентов с ИВЗС, кроме РА. В исследо-
ваниях, посвященных этой теме, данные о конкретных видах 
ЗНО были очень ограниченны, а о прогностических факторах, 
связанных со ЗНО, как правило, не сообщалось [23–27]. 
Кроме того, средняя продолжительность наблюдения в ис-
следованиях, включенных в систематический обзор, составила 
менее 3 лет. Такой небольшой срок необходимо обсудить по 
двум причинам: а) некоторые рецидивы ЗНО (например, 
метастатический рак молочной железы) наблюдаются более 
чем через 10 лет после установления диагноза и б) в боль-
шинстве публикаций упоминались только пациенты с ограни-
ченным временем воздействия таргетной терапии [39]. Только 
в четырех исследованиях, в каждом из которых оценивались 
иФНОα, сообщалось, что продолжительность лечения ГИБП 
превышала 5 лет [12, 26, 27, 40]. В поддержку гипотезы о за-
висимости риска от продолжительности лечения можно при-
вести некоторые данные о том, что риск развития ЗНО воз-
растает лишь после минимального срока терапии (например, 
для иJAK – более 18 мес) [41]. 

Таким образом, данных, позволяющих сделать выводы 
о сроках применения БПВП, для дополнения предложенной 
гипотезы недостаточно. Кроме того, в большинстве иссле-
дований не проводилось различия между рецидивом и вновь 
развившимся ЗНО. Наконец, о случаях без прогрессирования 
ИВЗС и об общей выживаемости не сообщалось. Это под-
черкивает, что пациенты с ИВЗС и ЗНО в анамнезе, полу-

чающие БПВП, требуют особого внимания и нужны со-
вместные усилия для сбора более полных данных.  

В систематическом обзоре интервал между установлением 
диагноза ЗНО и началом терапии ГИБП/тсБПВП составил 
4 года. Нет доказательств задержки инициации терапии у 
пациентов с ремиссией опухоли. Поэтому рабочая группа 
рекомендует клиницисту совместно с онкологом принимать 
решение о времени начала таргетной терапии с учетом ак-
тивности основного заболевания и прогностических факторов, 
связанных со ЗНО, при этом терапия после диагностики 
ЗНО должна назначаться незамедлительно. 

В некоторых исследованиях не выявлено указаний на про-
блемы безопасности иИЛ6Р у пациентов с солидной опухолью 
в анамнезе. Клинические данные о безопасности иИЛ12/23, 
иИЛ17 и иИЛ23 у пациентов со ЗНО также очень ограниченны. 
У пациентов с лимфомой в анамнезе анти-В-клеточная терапия 
может быть предпочтительнее других таргетных методов 
лечения. В предыдущее десятилетие ритуксимаб был наиболее 
предпочтительным вариантом лечения пациентов с РА и 
ЗНО в анамнезе независимо от типа опухоли, поскольку он 
является единственным ГИБП, используемым для лечения 
РА и лимфомы.  

Применение иJAK и абатацепта может обсуждаться у 
пациентов при отсутствии других терапевтических альтернатив. 
Принимая во внимание недостаточный контроль ИВЗС, те-
рапия данными ГИБП/тсБПВП может использоваться у от-
дельных пациентов с учетом сопутствующих заболеваний, 
помимо ЗНО в анамнезе, или рефрактерности к другим 
видам ГИБП. 

 
Заключение 

Основополагающие принципы и гипотезы EULAR (2024) 
содержат рекомендации по наблюдению за пациентами с 
активным ИВЗС и ЗНО в анамнезе. В программе наблюдений 
подчеркивается целесообразность дальнейшиго изучения 
безопасности различных базисных синтетических и анти-
цитокиновых препаратов, а также влияния таргетной терапии 
на ИВЗС, индуцированные ИКТ, на фоне активного ЗНО.
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