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Инфекции являются причиной более 15% всех онкологических заболеваний 
в мире, а среди инфекционных причин рака вирусы встречаются чаще всего. 
Первичная профилактика распространения вирусов может значительно снизить 
число онкологических заболеваний, которые они вызывают. В настоящий момент 
доступны эффективные вакцины против вирусов папилломы человека и вируса 
гепатита B. Их внедрение на национальном уровне может значительно снизить 
заболеваемость и смертность от рака шейки матки и рака печени. Эффективных 
вакцин, способных остановить распространение других вирусов, вызывающих 
рак, пока нет. Однако, профилактика их передачи и противовирусная терапия 
могут также снизить число случаев раковых заболеваний.

Ключевые слова: профилактика, вакцинация, вирус-ассоциированные опу-
холи, противовирусная терапия, скрининг.

Infections cause more than 15% of all cancers in the world. Viruses are among 
the most common infectious causes of cancer. Primary prevention can significantly 
reduce the number of virus-associated cancers. Effective vaccines against human 
papillomavirus and hepatitis B virus are currently available. Their introduction at the 
national level could significantly reduce the incidence and mortality from cervical and 
liver cancer. Effective vaccines against other viruses are not available yet. However, 
prevention of their transmission and antiviral therapy could also reduce the number 
of cancer cases.

Keywords: prevention, vaccination, virus-associated cancers, antiviral therapy, 
screening.
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Введение

Возможность эффективной первичной профи-
лактики привела к снижению распространенно-
сти большинства инфекционных заболеваний, 

тем самым обеспечив эпидемиологический переход. 
На сегодняшний день основной причиной смертно-
сти в России являются неинфекционные хронические 
заболевания [1]. Общемировая тенденция снижения 
распространения большинства инфекционных забо-
леваний в меньшей степени касается распростране-
ния вирусов, которые являются причиной рака. Этот 
парадокс связан с особенностями канцерогенеза и 
профилактики вирус-ассоциированных опухолей. В 
большинстве случаев эти вирусы не вызывают острое 
инфекционное заболевание, однако основное их 
воздействие на организм связано с длительной перси-
стенцией и хронической бессимптомной инфекцией. 
В отношении вирус-ассоциированных опухолей 
существуют уникальные возможности первичной и 
вторичной профилактики, что отличает их от боль-
шинства остальных онкологических заболеваний [2].

Инфекции являются причиной более 15% всех 
онкологических заболеваний в мире, а среди ин-
фекционных причин рака вирусы встречаются чаще 
всего. Доля вирус-ассоциированных опухолей сильно 
варьируется в разных странах мира и зависит как от 
географического положения, так и от экономического 
развития [3]. Среди опухолей, вызванных вирусами, 
есть те, что потенциально могут быть полностью 
устранены (на популяционном уровне) с помощью 
методов профилактики [4].

Классификация Международного агентства по 
изучению рака (МАИР) выделяет 11 биологических 
агентов в качестве канцерогенов 1 категории (в от-
ношении которых имеются достаточные доказатель-
ства канцерогенного эффекта). Среди них 7 вирусов: 
вирусы папилломы человека (human papillomaviruses, 
HPV), вирус гепатита С (hepatitis C virus, HCV), вирус 
гепатита B (hepatitis B virus, HBV), ассоциированный 
с саркомой Капоши вирус герпеса человека (Kaposi 
sarcoma-associated herpesvirus, KSHV), вирус Эпштейна-
Барр (Epstein–Barrvirus, EBV), Т-лимфотропный 
вирус человека (human T-lymphotropic virus, HTLV-1) 
и вирус иммунодефицита человека 1 типа (human 
immunodeficiency virus type 1, HIV-1) [5]. Полиомави-
рус клеток Меркеля (Merkelcellpolyoma virus, MCV) 
отнесен к категории 2А (сюда причисляются агенты, 
в отношение которых есть ограниченные доказатель-
ства канцерогенного эффекта) [6]. Также в высоком 
приоритете находится изучение возможного канцеро-
генного эффекта цитомегаловируса человека (human 
cytomegalo virus, HCMV). Монография, обобщающая 
данные о связи этого вируса с развитием рака, будет 
опубликована в ближайшее время.

Традиционными элементами контроля над рас-
пространением вирус-ассоциированных опухолей 

могут быть как вакцинация, так и выявление и эф-
фективное лечение уже существующих инфекций. 
Однако подходы к профилактике опухолей разных 
локализаций, вызванных одним биологическим 
агентом, также могут быть различными. На данный 
момент существуют вакцины против HPV и HBV, ко-
торые позволяют контролировать появление опухо-
лей, связанных с этими вирусами, в последние годы 
противовирусная терапия стала широко доступна в 
отношении HIV и HCV, — таким образом, вопросы 
профилактики вирус-ассоциированных опухолей 
вышли на уровень решения проблем, касающихся 
эффективного и обоснованного внедрения перечис-
ленных методов на популяционном уровне.

Не менее актуальна необходимость разработки 
новых вакцин и новых методов лечения вирусных 
инфекций, ассоциированных с раком, так как по-
является информация о том, что внутри нескольких 
распространенных нозологий могут быть опухоли, 
вызванные неопределенными на данный момент 
инфекционными причинами [7].

Цель данной работы — анализ основных элемен-
тов программ профилактики вирус-ассоциированных 
опухолей и рассмотрение их в свете перспективы 
эффективного сочетания традиционных методов 
эрадикации и лечения инфекций с программами пре-
дотвращения развития предопухолевых и опухолевых 
изменений. Уникальные возможности иммунизации 
и противовирусной терапии могут быть перенесены 
на профилактику вирус-ассоциированных опухолей, 
однако в настоящий момент данных об эффектив-
ности переноса таких подходов пока не так много.

Важным аспектом профилактики опухолей, вы-
званных вирусами, является ее экономическая эф-
фективность [8]. Поскольку лишь у небольшой доли 
инфицированных развивается онкологическое забо-
левание, то перед запуском программ профилактики 
следует оценить возможные экономические затраты, 
связанные с предотвращением развития опухолей у 
относительно небольшого количества людей. Иссле-
дования экономической эффективности останутся 
вне рамок данного обзора, но наибольший интерес 
они представляют при оценке профилактики опухо-
лей, вызванных HPV. Онкологические заболевания –  
это наиболее значимая нозология, среди всех, кото-
рые вызывает HPV, при этом профилактика в общей 
популяции требует значимых затрат. Перед запуском 
программы профилактики HPV следует оценить воз-
можности системы здравоохранения, в том числе 
уточнив и экономические ресурсы необходимые для 
ее реализации [9].

В обзор не вошла информация о вторичной про-
филактике рака шейки матки с помощью скрининга. 
Данный вопрос требует отдельного обсуждения и 
выходит за рамки данного обзора. Кроме того, в на-
шем обзоре не обсуждаются способы профилактики 
опухолей, которые развиваются у пациентов с HIV, 
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если они не связаны с еще одним биологическим 
агентом. Вопросы профилактики HIV-опухолей за-
висят от своевременной противовирусной терапии. 
Риск развития онкологических заболеваний у людей 
с инфекцией HIV требует отдельных подходов и 
обсуждений в рамках терапии иммунодефицитных 
состояний, вызванных этим агентом.

Профилактика онкологических 
заболеваний

Общие принципы
Традиционное деление профилактики на пер-

вичную, вторичную и третичную одними из первых 
описали Ливелл и Кларк в своих работах в 60-х годах 
[10]. В дальнейшем давались различные определения 
профилактики, которые во многом зависели от того, 
насколько широкий контекст был учтен авторами 
при обсуждении ее роли в борьбе с различными 
болезнями.

Под первичной профилактикой подразумевается 
устранение причин, вызывающих заболевание, либо 
обеспечение условий, в которых организм может 
противостоять таким воздействиям.

Вторичная профилактика включает в себя раннее 
выявление и лечение заболевания. Скрининг и ранняя 
диагностика являются двумя ключевыми методами 
вторичной профилактики.

Третичная профилактика подразумевает устранение 
последствий болезни. Это несколько размытое понятие, 
поскольку согласно различным определениям сюда 
может включаться как лечение, так и реабилитация 
больных. Предотвращение рецидивов и повторных 
опухолей у онкологических больных после радикально-
го лечения опухоли – это один из возможных методов 
третичной профилактики рака. В оригинальной работе 
также отдельно выделялась пред-первичная профилак-
тика, понимаемая ими как устранение условий появле-
ния возможных причин болезни [10].

Исходя из представленных определений, под про-
филактикой рака можно понимать как первичную 
профилактику в общей популяции, так и все этапы 

помощи онкологическим больным, но наиболее часто 
термин «профилактика» все же используется в отно-
шении людей, у которых еще нет онкологического 
заболевания.

Однако в настоящей работе помимо вопросов 
первичной профилактики вирус-ассоциированных 
опухолей в общей популяции, также будет обсуждать-
ся проблема профилактики рецидивов и повторных 
опухолей у больных, которые прошли радикальное 
лечение и формально считаются на момент его окон-
чания излечившимися.

Профилактика вирус-ассоциированных опухолей
Существует три основных механизма канцероге-

неза, обусловленного инфекционными причинами: 
прямой, опосредованный хроническим воспалением 
и опосредованный иммунносупрессией [5]. Таким 
образом, специфичные для вирус-ассоциированных 
опухолей методы профилактики могут воздействовать 
как на этапе инфицирования, так и на этапе вирусно-
го канцерогенеза.

Следует отметить, что рак развивается лишь у 
небольшой доли инфицированных людей. Значит, 
профилактика вирус-ассоциированных опухолей 
может включать в себя методы, направленные на 
устранение дополнительных причин развития рака, 
напрямую не связанных с вирусами. В некоторых 
случаях противовирусная терапия также является 
необходимым компонентом лечения рака.

Важными причинами роста численности вирус-
ассоциированных опухолей являются социальные и 
поведенческие факторы, которые не только способ-
ствуют распространению инфекционных агентов, но 
также участвуют в сложных взаимодействиях на пути 
развития предопухолевых и опухолевых изменений. 
Например, риск рака шейки матки уже при наличии 
инфекции HPV потенцируется курением [12]. От 
программ профилактики это требует не только ис-
пользования традиционных мер противовирусной 
борьбы, но и наличия контроля за хроническими 
неинфекционными заболеваниями.

Рис. Первичная, вторичная и третичная профилактика (адаптировано из I. Dos Santos Silva [11])
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Профилактика опухолей, 
ассоциированных с вирусом  
папилломы человека

Вопросы первичной профилактики HPV являются 
в настоящий момент актуальными как для развитых, 
так и развивающихся стран. Во-первых, несмотря на 
возможности вторичной профилактики рака шейки 
матки, эффективных методов скрининга в отноше-
нии других опухолей, ассоциированных с HPV пока 
нет. Во-вторых, трудности, связанные с внедрением 
скрининга рака шейки матки, ограничивают его ис-
пользование и эффективность во многих странах, 
где такие программы запущены. В-третьих, сочетание 
первичной и вторичной профилактики HPV теорети-
чески могло бы позволить не просто снизить число 
смертей, а полностью избавиться от рака шейки матки 
[13]. К методам профилактики относятся вакцинация 
и иные способы предотвращения инфицирования 
HPV. Вакцинация в настоящий момент является наи-
более эффективным способом первичной профилак-
тики HPV-ассоциированных опухолей.

В группе женщин в возрасте до 26 лет, у которых 
не было выявлено HPV высокого риска или HPV16/18, 
вакцинация была крайне эффективна в отношении 
снижения опасности возникновения предопухолевых 
изменений шейки матки: цервикальной интраэпите-
лиальной неоплазии (CIN2+, CIN3+) и аденокарцино-
мы in situ (AIS), связанных с вирусами HPV16/18 (сни-
жение риска до 100%). Эффективность вакцинации в 
отношении дисплазий, связанных со всеми типами 
HPV (включая и не включая типы высокого риска), 
была чуть ниже – порядка 60% [14].

Вопрос об использовании вакцины против HPV в 
старшем возрасте упирается в отсутствие серьезных 
доказательств её эффективности. Тем не менее, в не-
скольких исследованиях говорится о снижении опас-
ности развития предопухолевых изменений шейки 
матки, связанных с вирусами высокого риска. Однако 
другие данные свидетельствуют в пользу эффектив-
ности вакцинации среди женщин, у которых не вы-
являлись HPV высокого риска или HPV16/18. Среди 
всех возрастных групп женщин (вне зависимости от 
HPV-статуса) различий в риске появления дисплазий 
всех типов выявлено не было [14].

Статистически значимых различий в риске раз-
вития дисплазий в зависимости от количества по-
лученных доз вакцины не отмечалось. Это может 
говорить в пользу возможности перехода на схемы 
вакцинации с двукратным или даже однократным 
введением вакцины [15].

Кроме того, были опубликованы данные о воз-
можном преимуществе бивалентной вакцины. Они 
говорят о большей эффективности бивалентной 
вакцины по сравнению с квадривалентной в плане 
результативного воздействия на другие типы вируса 
(перекрестная защита против родственных типов). 

Однако данный эффект частично объясняется раз-
личиями между участниками исследований, а также 
различными способами проведения в них HPV-
тестирования. Следует отметить, что при сравнении 
результатов программ вакцинации в Австралии (ква-
дривалентная вакцина) и в Ирландии (бивалентная 
вакцина) различий в эффективности вакцин не 
наблюдалось [14].

Квадривалентная вакцина обеспечивает дополни-
тельную защиту от типов HPV, являющихся причина-
ми бородавок. При этом в мета-регрессионом анализе 
также отмечалось хотя и статистически незначимое, 
но все же большее количество местных реакций при 
использовании бивалетной вакцины. При сравнении 
двух вакцин в одном исследовании отмечалась более 
высокая частота местных реакций при использовании 
бивалентной вакцины [14].

Наблюдения за статистикой распространения 
инфекции HPV в странах, где были запущены про-
граммы вакцинации, говорят в пользу появления по-
пуляционного иммунитета и снижения клинических 
проявлений инфекции у мужчин. Несколько работ 
отмечают эффективность вакцинации мужчин и 
мальчиков в отношении аногенитальной инфекции 
HPV, а также инфекции ротовой полости. Однако 
эффективность была намного выше при отсутствии 
контакта с HPV до момента вакцинации [16]. Часть ра-
бот показывает, что вакцина эффективна и в группах 
риска (HIV-больные) [16]. В некоторых странах вакци-
нация распространяется на мужское население как с 
целью предотвращения развития рака, так и с целью 
снижения распространения вируса в популяции [17].

Профилактика рецидивов вирус-ассоциирован-
ных опухолей у больных, уже прошедших лечение, 
в рандомизированных исследованиях не изучалась. 
Существует серия работ, описывающих результаты 
применения вакцин против HPV у женщин после хи-
рургического лечения предопухолевых и опухолевых 
изменений шейки матки. В них отмечается снижение 
риска возникновения повторного поражения шейки 
матки на 60–80% [18].

Вакцины против HPV обладают отличным про-
филем безопасности, а также не увеличивают рисков 
при последующей беременности [14].

Программы профилактики опухолей, вызванных 
HPV, могут включать и элементы предотвращения 
возникновения других факторов риска их развития. В 
первую очередь это касается курения и употребления 
алкоголя. В связи с ростом распространения курения 
среди женщин обсуждается возможность включения 
консультаций по поводу влияния табака на развитие 
рака в программы скрининга рака шейки матки [12].

Поскольку HPV – это инфекция, передающаяся 
половым путем, обсуждаются также соответствующие 
способы ее профилактики. В нескольких работах 
отмечается высокая роль, которую в предотвраще-
нии HPV-инфицирования может играть барьерная 
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контрацепция с помощью презервативов [19]. Также 
предполагается, что существует возможная связь 
между обрезанием и снижением риска HPV-инфекции 
у мужчин [20].

Как было отмечено выше, вопросы вторичной 
профилактики HPV-ассоциированных опухолей не 
затронуты в этом обзоре. Вторичная профилактика 
крайне эффективна в отношении рака шейки матки, 
но вопросы ее использования после вакцинации 
пока только изучаются. На практике тестирование 
на HPV все больше используется как альтернатива 
цитологическому исследованию. По всей видимости, 
вакцинация позволит деинтенсифицировать тести-
рование на HPV путем удлинения интервалов между 
скрининговыми тестами. Отдельных рекомендаций 
по скринингу рака шейки матки и предопухолевых из-
менений среди вакцинированных женщин пока нет.

Профилактика опухолей, 
ассоциированных  
с вирусом гепатита В

По мнению Всемирной организации здравоох-
ранения, профилактика HBV-инфекции является на-
циональным приоритетом и должна осуществляться 
на государственном уровне.

HBV передается с помощью биологических 
жидкостей, но наиболее частый способ передачи 
– вертикальный, от матери к ребенку. При наличии 
поверхностного антигена гепатита В (HBsAg) у мате-
ри риск передачи составляет 5–10% при отсутствии 
антигена гепатита е (HBeAg), но достигает 90–100% 
при его наличии. Передача через биологические 
жидкости возможна при донорстве, сексуальном кон-
такте, при совместном пользовании бытовых средств 
гигиены (зубные щетки, бритвы), при повторном 
использовании инъекционных игл и медицинских 
инструментов [21].

Существует два ключевых подхода к профилактике 
HPV: вакцинация детей и вакцинация групп высоко-
го риска [22]. Группы риска обусловлены способами 
передачи: медицинские работники, те, кто имели 
сексуальный контакт с носителем HBV, те, кому часто 
выполняются инъекции, путешественники. Поскольку 
возможность вакцинации уже после контакта с другим 
человеком, инфицированным HBV, не всегда есть (и 
зачастую невозможно в принципе выявить момент 
инфицирования), профилактика в детском возрасте 
является единственным надежным способом защиты 
от вируса в течение всей жизни.

Основной метод профилактики – введение одной 
дозы вакцины при рождении и еще 2-х доз в течение 
6 месяцев после рождения ребенка (в 1 и 6 месяц, воз-
можно введение в комбинации с другими вакцинами). 
Как альтернатива, может быть применена схема с ис-
пользованием 4 доз, также в некоторых случаях могут 
быть изменены сроки введения. Вакцины индуциру-
ют необходимую концентрацию антител в 95% [23].  

В большинстве случаев иммунитет пожизненный. 
При этом отмечается, что в основном, после введения  
3-х доз не требуется бустерной дозы [22].

Применение 2-х доз также эффективно, однако 
в пользу такой схемы пока недостаточно данных 
[24]. Также отмечается, что в краткосрочном периоде 
после вакцинации титр антител при использовании 
двух доз несколько меньше. Ревакцинация возможна 
в любом возрасте, а также при отсутствии ответа на 
первичную вакцинацию. Но определенные факторы 
риска, а также возраст могут снижать её эффектив-
ность [25].

При рождении ребенка у матери, которая является 
носительницей вируса, необходима вакцинация в те-
чение 12 часов после рождения, поскольку задержка 
сроков вакцинации повышает риск инфицирования. 
Также при этом необходимо использование иммуно-
глобулина с целью сочетанной профилактики. Риск 
передачи инфекции при совместном использовании 
вакцины и иммуноглобулина снижается на 50% [26]. 
Использование противовирусной терапии у матерей 
в третьем триместре беременности является одной 
из возможностей снизить риск передачи вируса. 
Американская ассоциация по лечению болезней 
печени рекомендует вакцинацию против HBV всем 
беременным женщинам, которым она до этого не 
была выполнена [27]. Вместе с этим наличие ин-
фекции у матери не является противопоказанием к 
кормлению грудью при выполнении иммунизации 
ребенка.

Профилактика в случае возможного инфициро-
вания среди групп риска состоит в использовании 
схемы вакцинации и иммунизации, которая анало-
гична схеме, используемой при рождении ребенка у 
матери с гепатитом.

Отмечается отличный профиль безопасности 
вакцин против HBV: по данным нескольких исследова-
ний, частота серьезных побочных явлений составила 
около 1 случая на миллион доз вакцины [27]. Кроме 
того, не отмечено каких-либо сигналов возможного 
отрицательного влияния вакцинации против HBV в 
течение длительного ее применения.

Классический аргумент в пользу эффективности 
применения вакцинации с целью снижения заболе-
ваемости опухолями печени у детей содержится в 
исследованиях, проводимых в Тайвани. Программа 
вакцинации, запущенная там в 1984 году, позволила 
снизить заболеваемость раком печени у детей более 
чем в два раза [28].

Вторичная профилактика гепатоцеллюлярной 
карциномы с помощью ультразвуковой диагностики 
и анализа на альфа-фетопротеин оценивалась в трех 
рандомизированных исследованиях. Результаты всех 
трех исследований были противоречивы. Они не дают 
возможности оценить роль скрининга в снижении 
смертности от гепатоцеллюлярного рака, и это тре-
бует дальнейшего изучения.
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Профилактика опухолей,  
связанных с другими вирусами

Вирус гепатита С (HCV)
HCV является одной из главных причин развития 

гепатоцеллюлярной карциномы: среди заболевших 
ею доля тех, у кого HCV стал причиной развития рака 
достигает 30%. Несмотря на то, что цирроз печени – 
это один из этапов прогрессирования инфекции и 
предопухолевое состояние, до 15% случаев карцино-
мы встречается на фоне инфекции без цирроза. Хотя 
вирус является довольно частой причиной развития 
рака, в сочетании с другими факторами (алкоголь, 
пожилой возраст, коинфекция HCV-HBV и др.) этот 
риск может повышаться [29].

Профилактику гепатоцеллюлярной карциномы 
следует разделить на профилактику рака среди па-
циентов с циррозом печени и профилактику рака и 
цирроза у пациентов при наличии инфекции HCV. В 
любом случае здесь ключевой метод профилактики 
развития рака – противовирусная терапия.

Особенно это касается пациентов с хроническим 
гепатитом, вызванным HCV. Снижение риска возник-
новения рака составляет до 80% у пациентов, давших 
ответ на лечение. Отсутствие ответа на лечение – 
прогностический фактор развития цирроза печени 
и гепатоцеллюлярной карциномы [30].

Противовирусная терапия среди пациентов с 
циррозом печени снижает риск развития рака более 
чем на 50%. Есть также противоречивые данные о не-
обходимости проведения поддерживающей противо-
вирусной терапии у пациентов, не давших ответ на 
первичное лечение [31].

Все данные о влиянии противовирусного лече-
ния на развитие гепатоцеллюлярной карциномы в 
ближайшее время будут обновлены на фоне начала 
использования современных противовирусных 
препаратов, зарегистрированных в последние годы. 
С учетом необходимости типирования вирусов воз-
можны использование молекулярных предикторов 
развития гепатоцеллюлярной карциномы при на-
личии HCV.

Эффективная профилактическая вакцина про-
тив HCV в настоящий момент недоступна несмотря 
на то, что исследования в этой области ведутся уже 
более 25 лет. К методам первичной профилактики, 
без сомнения, относятся скрининг доноров и при-
нятие мер, гарантирующих проведение безопасных 
инъекций. Исследования эффективности вторичной 
профилактики (к которой относится выявление опу-
холи на ранней стадии с помощью маркеров) дали 
противоречивые результаты в отношении снижения 
смертности от гепатоцеллюлярной карциномы.

Вирус Эпштейна-Барр (EBV)
Первые данные о том, что вакцина против EBV 

эффективна у животных, были опубликованы М. Эп-

штейном и его соавторами еще в 1985 году. Ещё через 
10 лет были обнародованы результаты первого при-
менения вакцины против EBV у людей. Она исполь-
зовалась как в группах инфицированных EBV людей, 
так и среди детей, которые не являлись носителями 
инфекции. В этом и последующих исследованиях I и 
II фазы отмечалось появление антител к различным 
компонентам вируса в разных группах, а также от-
носительная безопасность вакцины [32].

Первое и единственное крупное рандомизиро-
ванное исследование, оценившее эффективность 
вакцины в отношении предотвращения инфекции 
EBV или ее последствий, было опубликовано в 2007 
году [33]. В исследовании принял участие 181 человек, 
все участники были рандомизированы в две группы. 
В интервенционной группе использовали трехразо-
вое введение вакцины EBV gp350. В результате были 
отмечены статистически незначимые различия в 
частоте симптоматического мононуклеоза, но не 
бессимптомной инфекции. По всей видимости, в 
исследовании был занижен размер выборки, по-
скольку абсолютное количество случаев заболевания 
было больше в группе плацебо. Также был отмечен 
статистический эффект при анализе изначально 
рандомизированных пациентов, так как основной 
анализ базировался только на пациентах, следовав-
ших протоколу. Значимых сигналов с точки зрения 
безопасности не было зафиксировано.

Несмотря на предварительные положительные 
результаты исследований I и II фазы, дальнейшее 
развитие разработка вакцины против EBV не полу-
чила, хотя проведение III фазы исследований явля-
ется приоритетом с точки зрения профилактики EBV. 
Также появлялись сообщения о создании вакцин для 
других компонентов вируса, в которых используются 
другие способы доставки антигена, но клинических 
исследований их применения не было.

Посттрансплантационные лимфопролифератив-
ные заболевания в первый год после трансплантации, 
как правило, связаны с EBV. Поскольку эффективных 
мер первичной профилактики нет, мониторинг ви-
русной нагрузки и показателей иммунной системы 
может быть одним из способов вторичной профи-
лактики. Несколько наблюдательных исследований 
говорят о снижении риска болезни на фоне превен-
тивной противовирусной терапии [34].

Ассоциированный с саркомой Капоши вирус герпе-
са человека (KSHV)

В 1997 году МАИР классифицировало KSHV в 
качестве канцерогена категории 2A, однако в по-
следующие годы было получено достаточно данных 
о явной связи вируса с развитием саркомы Капо-
ши у людей с иммунодефицитами. Самого по себе 
инфицирования KSHV недостаточно для развития 
онкологического заболевания. Чтобы оно возникло, 
требуются дополнительные факторы – HIV или другое 
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иммунодефицитное состояние. Также с учетом высо-
кой географической вариабельности случаев саркомы 
Капоши до начала эпидемии HIV обсуждается наличие 
дополнительных факторов риска развития болезни 
на фоне носительства KSHV [5].

На настоящий момент не существует вакцины 
против KSHV. Один из методов профилактики как сар-
комы Капоши, так и других опухолей, развивающихся 
у группы больных с приобретённым иммунодефици-
том – раннее начало терапии у пациентов с HIV [35]. 
Есть неоднозначные исследования, которые говорят 
о том, что некоторые компоненты противовирусной 
терапии у больных HIV могут быть более эффективны 
для предотвращении развития саркомы Капоши, не-
жели другие. В любом случае, на сегодняшний день 
данные о возможностях первичной и вторичной про-
филактики саркомы Капоши крайне ограничены [36].

Вирус Т-клеточного лейкоза человека (HTLV-1)
Ретровирус HTLV-1 чаще выявляется в нескольких 

эндемичных районах. Его носителями могут быть 
до 20 млн человек в мире. Возможна вертикальная 
передача HTLV-1 от матери к ребенку при кормлении 
грудью, и риск передачи выше при кормлении более 
6 месяцев. Также передача возможна горизонтальным 
путем, в том числе при донорстве [37].

Основные методы профилактики Т-клеточной 
лимфомы/ лейкоза взрослых, связанной с вирусом, 
заключаются в предотвращении инфицирования. 
Так, возможен скрининг на носительство вируса у 
матерей, и рекомендации отказаться от грудного 
вскармливания или сократить его время. Такие меры 
помогали сократить инфицирование детей с 20% до 
2,5%, однако возможности их использования в разви-
вающихся странах при риске недостаточного питания 

Биологический 
агент

Опухоли Доля среди 
всех причин 

развития дан-
ной нозологии 

в различных 
исследованиях

Количество 
случаев  

ежегодно

Есть  
ли вак-
цина?

Методы контроля 
помимо вакцинации 

и профилактики 
вертикальной и 
горизонтальной 

передачи

Вирусы 
папилломы 
человека

Рак шейки матки ~100% 530 000

Да

Скрининг

Опухоли 
ротоглотки

14–100% 29 000 Нет

Опухоли ануса 88% 35 000 Нет

Опухоли половых 
органов (половой 
член, влагалище, 
вульва)

15–80% 33 500 Нет

Опухоли полости 
рта

0–9% 8 700 Нет

Опухоли гортани 1–33% 7 200 Нет

Вирус 
гепатита С 

Рак печени 10–90% 150 000
Нет

Противовирусная 
терапияНеходжкинская 

лимфома
2–24% 13 000

Вирус 
гепатита B

Рак печени 10–90% 420 000 Да
Противовирусная 

терапия
Ассоциированный 
с саркомой 
Капоши вирус 
герпеса человека

Саркома Капоши 100% 44 000 Нет
Противовирусная 

терапия

Вирус 
Эпштейна-Барр

Лимфома Ходжкина 30–74% 32 000

Нет
Противовирусная 

терапия
Лимфома Бёркитта 30–100% 4 700

Назофарингеаль-
ный рак 

80–100% 83 000

Т-лимфотропный 
вирус человека

Т-клеточная 
лейкемия/ 
лейкоз взрослых

100% 3 000 Нет Нет

Таблица  1.
Распространенность опухолей, связанных с вирусами [3]
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детей сомнительны. Скрининг доноров также может 
снизить передачу вируса. Исследования действия 
вакцин против HTLV-1 в настоящий момент не были 
проведены среди людей [37].

Заключение

Вакцинация против двух вирусов HPV и HBV в дли-
тельной перспективе сможет значительно снизить за-
болеваемость опухолями, связанными с этими двумя 
биологическими агентами. Поскольку HPV являются 
обязательным условием появления подавляющего 
большинства опухолей шейки матки, то при доста-

точной приверженности вакцинации в комбинации с 
вторичной профилактикой есть возможность полной 
эрадикации данного заболевания.

В отношении остальных вирусов, вызывающих 
развитие рака, эффективные вакцины отсутствуют. 
Основные методы предотвращения появления он-
кологических заболеваний основаны как на про-
филактике передачи вирусов, так и на антивирусном 
лечении уже инфицированных людей. Такой подход 
может работать в отношении опухолей, связанных 
с HCV и HIV. Активная профилактика EBV, KSHV и  
HTLV-1 обсуждается в настоящий момент только в 
рамках научных исследований.
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