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具有潜在 ＶＥＧＦ抑制剂适应证的甲状腺癌及
肝癌患者心血管疾病分布的横断面调查研究
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【摘要】目的　众多研究发现血管内皮生长因子（ＶＥＧＦ）抑制剂的应用增加了甲状腺癌及肝癌患者继发心血管疾病的风险，但
对该类癌症患者在启动化疗前心血管疾病基线资料的研究却鲜有报道。本研究旨在探讨具有潜在ＶＥＧＦ抑制剂适应证的甲状腺癌
及肝癌患者在启动抗癌治疗前心血管相关合并症的分布情况。方法　本研究回顾性纳入２０１５年１月１日—２０２０年１２月３１日就
诊于大连医科大学附属第一医院，并且首次诊断为甲状腺癌或肝癌的患者，收集两组的基线资料、心血管合并症及危险因素等。

结果　最终共纳入３２４７例甲状腺癌或肝癌患者，两类癌症患者在应用ＶＥＧＦ抑制剂前已合并较高的心血管疾病风险，主要为高血
压、冠状动脉粥样硬化性心脏病（冠心病）、心房颤动和心力衰竭。其中患病率最高的是高血压，且甲状腺癌患者中高血压的患病率

（２３．２％）略低于肝癌患者（２５．２％），冠心病、心房颤动和心力衰竭的患病率在两组中无明显差异。从心血管疾病相关的危险因素
来看，血脂代谢紊乱的患者占比十分显著（５９．７％），其余危险因素占比从高到低依次为吸烟（２４．９％）、饮酒（１９．３％）及糖尿病
（１６１％）。高血压患者中Ⅲ级（７６．５％）及心血管风险分层为很高危（８５．７％）的患者占比最多。患有高血压的癌症患者合并尿酸
和肌酐增高，同时诊断为冠心病及心房颤动的风险均显著增高（Ｐ＜０．０５）。有３４．５％的甲状腺癌或肝癌患者在启动化疗前未达到
目标血压。结论　在启用ＶＥＧＦ抑制剂前，甲状腺癌及肝癌患者已合并较高的心血管疾病风险，其中高血压最为常见。与不合并高
血压患者相比，合并高血压的癌症患者多合并其他心血管疾病及心血管疾病相关危险因素，然而相当一部分高血压患者的血压控制

未达推荐标准，这在未来可能限制ＶＥＧＦ抑制剂的使用及治疗效果。
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　　血管内皮生长因子（ｖａｓｃｕｌａｒｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌｇｒｏｗｔｈ
ｆａｃｔｏｒ，ＶＥＧＦ）抑制剂的应用极大地改善了甲状腺癌及
肝癌患者的预后［１２］，但同时ＶＥＧＦ抑制剂所诱发的心
血管毒性也日益凸显［３］。研究发现２５％～６６％ ＶＥＧＦ
抑制 剂 相 关 的 致 死 性 事 件 与 心 血 管 疾 病

（ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｄｉｓｅａｓｅ，ＣＶＤ）有关，主要为高血压、动
脉血栓栓塞和心肌梗死等［４］。其中高血压报道得最

多，几乎所有接受 ＶＥＧＦ抑制剂治疗的患者在治疗的
１周内都会出现血压升高，通常呈剂量依赖性和一过
性，有些甚至会有恶性高血压的发生［５］。

癌症与ＣＶＤ有着诸多共同的风险因素，研究发现
部分首次诊断为癌症的患者已合并一种或多种

ＣＶＤ［６］。在进行抗癌治疗前对具有潜在 ＣＶＤ风险高
危患者的识别有助于对该类患者在抗癌治疗启动前

及期间实施更加积极及合理的预防及干预策略［７］，进

而有效地预防ＣＶＤ相关并发症的发生及发展。然而，
对于具有潜在ＶＥＧＦ抑制剂适应证的甲状腺癌及肝癌
患者在启动抗癌治疗前常见 ＣＶＤ合并症的分布情况
却鲜有报道。因此，本研究旨在探讨首诊为甲状腺癌

及肝癌患者的ＣＶＤ合并症及危险因素的分布情况。
１　对象与方法
１１　纳入标准与排除标准

纳入于２０１５年１月１日—２０２０年１２月３１日在
大连医科大学附属第一医院住院并初次诊断为甲状

腺癌或肝癌的患者。纳入标准包括年龄≥１８岁且具
有潜在ＶＥＧＦ抑制剂适应证。排除转移性癌、有抗癌
治疗史或数据资料缺失的患者。最终纳入３２４７例患
者，其中包括甲状腺癌患者 １１７１例，肝癌患者
２０７６例。
１２　临床资料收集

本研究依托大连医科大学附属第一医院电子病

历数据库及医渡云大数据平台。通过云平台抽取首

诊癌症患者的所有诊断数据，并收集患者的基线资料

（性别、年龄和血压等）、生活方式（如饮酒和吸烟）、生

化指标（血脂、尿酸和肌酐水平等）以及其他 ＣＶＤ危
险因素（如糖尿病和血脂代谢紊乱等）等数据信息。

１３　基本定义
高血压定义为收缩压（ＳＢＰ）≥１４０ｍｍＨｇ（１ｍｍ

Ｈｇ＝０．１３３３ｋＰａ），舒张压（ＤＢＰ）≥９０ｍｍＨｇ和／或目
前使用抗高血压药［８］。根据《中国高血压防治指南

２０１８年修订版》对高血压患者进行血压分级和心血管
危险分层［９］。血脂异常定义为总胆固醇≥６．２４ｍｍｏｌ／Ｌ，
低密度脂蛋白≥４．１６ｍｍｏｌ／Ｌ，高密度脂蛋白 ＜
１．０４ｍｍｏｌ／Ｌ或目前正在使用降脂药物［１０］。糖尿病的

诊断标准为空腹血糖≥７．０ｍｍｏｌ／Ｌ，或目前应用胰岛
素和／或口服降糖药物［１１］。是否合并冠状动脉粥样硬

化性心脏病（冠心病）、心力衰竭（心衰）及心房颤动

（房颤）的诊断基于病历的诊断记录。

１４　统计方法
连续变量用均值 ±标准差表示，分类数据用频率

和百分比表示。采用独立样本ｔ检验对甲状腺癌和肝
癌患者伴有高血压和无高血压两组的连续数据进行

差异性统计学分析，用卡方检验对两组分类资料的统

计学差异进行分析。采用年龄和性别校正的二元逻

辑分析，探讨不同癌症患者中高血压与ＣＶＤ及相关危
险因素之间的关系。双侧检验 Ｐ＜０．０５被认为具有
统计学意义。所有统计学分析均采用ＳＰＳＳ软件进行。
２　结果
２１　肿瘤患者ＣＶＤ合并症的分布情况

基线资料特征如表１所示，在３２４７例患者中，女
性占总人数的 ４１．８％，人群平均年龄为（６１．６６±
１３０１）岁。癌症患者有很高的ＣＶＤ合并症比例，其中
高血压是最常见的心血管合并症（２４．５％），其他合并
症，如冠心病（４．８％）、房颤（２．６％）和心衰（１．８％）也
占一定比例。从心血管危险因素来看，血脂代谢紊乱的

患者占比十分显著（＞５０％）。其余危险因素占比依次
是吸烟（２４．９％）、饮酒（１９．３％）及糖尿病（１６．１％）。

上述基线资料及合并症的分布在两种癌症中不

尽相同。如表１所示，甲状腺癌患者的平均年龄明显
低于肝癌患者［（５５．７９±１４．００）岁 ｖｓ（６４．９８±
１１１３）岁，Ｐ＜０．００１］，女性患者占比更高（７５．９％ ｖｓ
２２．６％，Ｐ＜０．００１）。甲状腺癌患者高血压的患病率
（２３．２％）略低于肝癌患者（２５．２％），冠心病（４．９％
ｖｓ４．８％，Ｐ＝０．８９９），心衰（１．４％ ｖｓ２．１％，Ｐ＝
０１２６）和房颤（２．０％ ｖｓ２．９％，Ｐ＝０．０９３）在甲状腺
癌及肝癌患者中的分布差异不大，无统计学差异。血

脂代谢紊乱（６６．０％ ｖｓ４８．５％，Ｐ＜０．００１）及糖尿病
（１９．１％ ｖｓ１０．８％，Ｐ＜０．００１）在肝癌患者中的占比
明显高于甲状腺癌患者。肝癌患者中吸烟及饮酒的

患者占比均明显高于甲状腺癌患者（Ｐ＜０．００１）。
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表１　首诊甲状腺癌与肝癌患者的基线资料

临床资料　　　　 总数（ｎ＝３２４７） 甲状腺癌（ｎ＝１１７１） 肝癌（ｎ＝２０７６） Ｐ值

年龄／岁 ６１．６６±１３．０１ ５５．７９±１４．００ ６４．９８±１１．１３ ＜０．００１

女性／［ｎ（％）］ １３５８（４１．８） ８８９（７５．９） ４６９（２２．６） ＜０．００１

吸烟／［ｎ（％）］ ７８９（２４．９） ７７（６．８） ７１２（３５．０） ＜０．００１

饮酒／［ｎ（％）］ ５９８（１９．３） ４９（４．４） ５４９（２７．８） ＜０．００１

ＳＢＰ／ｍｍＨｇ １２５．１８±１２．５１ １２４．４５±１２．２１ １２５．５９±１２．６６ 　０．０１４

ＤＢＰ／ｍｍＨｇ ７７．２９±７．４２ ７７．４１±６．９６ ７７．２２±７．６７ 　０．５０８

合并症／［ｎ（％）］

　糖尿病 ５２３（１６．１） １２７（１０．８） ３９６（１９．１） ＜０．００１

　高血压 ７９５（２４．５） ２７２（２３．２） ５２３（２５．２） ０．２１１

　冠心病 １５６（４．８） ５７（４．９） ９９（４．８） ０．８９９

　心衰 ６０（１．８） １６（１．４） ４４（２．１） ０．１２６

　房颤 ８４（２．６） ２３（２．０） ６１（２．９） ０．０９３

　血脂代谢紊乱 １９３８（５９．７） ５６８（４８．５） １３７０（６６．０） ＜０．００１

甘油三酯／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１） １．４１±１．０４ １．７４±１．２９ １．２４±０．８３ ＜０．００１

ＬＤＬＣ／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１） ２．７６±０．９５ ３．０３±０．８２ ２．６２±０．９９ ＜０．００１

ＨＤＬＣ／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１） １．０５±０．３８ １．２０±０．３３ ０．９７±０．３８ ＜０．００１

　　注：ＬＤＬＣ：低密度脂蛋白胆固醇；ＨＤＬＣ：高密度脂蛋白胆固醇。

２２　高血压的分级以及心血管风险分层的分布
大多数癌症患者的高血压分级以Ⅲ级为主，而心

血管危险分层也以高危和很高危为主。在本研究中，

合并Ⅲ级高血压的癌症患者占总高血压患者的
７６５％，而诊断为Ⅰ级和Ⅱ级高血压的癌症患者分别
占４．７％和１８．９％（表２）。高血压患者心血管风险分
层为高危以及很高危的患者占比分别为 ９．７％和
８５７％，而中危和低危的高血压患病率明显较低，分别
为３．９％和０．８％。同样，甲状腺癌患者（７５．７％）和
肝癌患者（７６．９％）中Ⅲ级高血压的癌症患者占比最
大，其次为Ⅱ级和Ⅰ级。高血压患者心血管风险分层
的分布也与总体趋势相似，甲状腺癌患者高危及很高

危的患者分别占１１．０％和８３．１％，肝癌患者高危及很
高危的患者分别占９．０％和８７．０％。

表２　高血压患者的分级及心血管危险分层分布特点

项目 　　
总数

（ｎ＝３２４７）
甲状腺癌

（ｎ＝１１７１）
肝癌

（ｎ＝２０７６）

高血压（ｎ） ７９５ ２７２ ５２３

高血压分级／［ｎ（％）］

　Ⅰ级 ３７（４．７） １７（６．３） ２０（３．８）

　Ⅱ级 １５０（１８．９） ４９（１８．０） １０１（１９．３）

　Ⅲ级 ６０８（７６．５） ２０６（７５．７） ４０２（７６．９）

心血管危险分层／［ｎ（％）］

　低危 ６（０．８） ３（０．１） ３（０．６）

　中危 ３１（３．９） １３（４．８） １８（３．４）

　高危 ７７（９．７） ３０（１１．０） ４７（９．０）

　很高危 ６８１（８５．７） ２２６（８３．１） ４５５（８７．０）

２３　癌症患者合并高血压的危险因素
表３显示了不同癌症中高血压的存在与其他

ＣＶＤ及危险因素之间的关系。年龄和性别校正的二
元逻辑回归分析显示，甲状腺癌患者合并冠心病

（ＯＲ＝６．４０３，９５％ＣＩ３．３８９～１２．０９７）或房颤（ＯＲ＝
７１００，９５％ＣＩ２．１７４～２３．１８８）的患者合并高血压的
风险显著增加，肝癌组合并冠心病（ＯＲ＝１０．０５９，
９５％ＣＩ６．０１１～１６．８３３）、房颤 （ＯＲ＝３．６４２，９５％ＣＩ
２．１１３～６．２７７）及心衰（ＯＲ＝３．４０１，９５％ＣＩ１．７８７～
６４７３）的患者同时合并高血压的可能性明显增加。
此外，在两种癌症中，合并糖尿病与同时诊断为高血

压的风险显著相关（Ｐ＜０．０５）。饮酒、高甘油三酯、高
尿酸及高肌酐水平与两种癌症患者合并高血压均显

著相关（Ｐ＜０．０５）。高密度脂蛋白水平降低及吸烟与
甲状腺癌患者合并高血压风险增加显著相关（Ｐ＜
００５）。而吸烟、血脂代谢紊乱以及总胆固醇、低密度
脂蛋白及高密度脂蛋白水平在肝癌症中未见与高血

压明显相关。

２４　高血压患者的血压控制情况
在所有的高血压患者中，有６５．２％的患者血压水

平达到了目标值（ＳＢＰ＜１４０ｍｍＨｇ且 ＤＢＰ＜９０ｍｍ
Ｈｇ）。在未达正常血压目标范围的患者中，有３１．４％
的患者ＳＢＰ未达标，８．９％的患者ＤＢＰ未达标。

在合并高血压的甲状腺癌及肝癌患者中，血压控

制不佳的患者多为高血压Ⅲ级，且多合并高危或很高
危的心血管风险（表４和表５）。

·２４０１· 心血管病学进展２０２１年１１月第４２卷第１１期　ＡｄｖＣａｒｄｉｏｖａｓｃＤｉｓ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ２０２１，Ｖｏｌ．４２，Ｎｏ．１１



表３　癌症患者高血压的相关因素

项目　　　　　　
甲状腺癌

ＯＲ ９５％ ＣＩ Ｐ值

肝癌

ＯＲ ９５％ ＣＩ Ｐ值

冠心病 ６．４０３ ３．３８９～１２．０９７ ＜０．００１ １０．０５９ ６．０１１～１６．８３３ ＜０．００１

心衰 ２．７０６ ０．８２５～８．８７８ ０．１０１ ３．４０１ １．７８７～６．４７３ ＜０．００１

房颤 ７．１００ ２．１７４～２３．１８８ ０．００１ ３．６４２ ２．１１３～６．２７７ ＜０．００１

血脂代谢紊乱 １．７８１ １．１９７～２．６５２ ０．００４ ０．８８０ ０．６５６～１．１８０ ０．３９３

总胆固醇 １．０００ ０．９９６～１．００４ ０．９３２ １．００２ １．０００～１．００５ ０．１０９

ＬＤＬＣ ０．９９９ ０．９９３～１．００６ ０．８４６ １．００３ ０．９９９～１．００６ ０．１８１

ＨＤＬＣ ０．９８０ ０．９６４～０．９９８ ０．０２５ １．０００ ０．９９０～１．００９ ０．９３４

甘油三酯 １．００３ １．００１～１．００４ ０．００４ １．００４ １．００２～１．００６ ＜０．００１

糖尿病 ５．１５８ ３．３９１～７．８４９ ＜０．００１ ３．８２７ ３．０１４～４．８６０ ＜０．００１

吸烟 ２．５７２ １．３７５～４．８１３ ０．００３ １．０９９ ０．８６５～１．３９６ ０．４４０

饮酒 ２．２５４ １．１１５～４．５５７ ０．０２４ １．３６４ １．０６１～１．７５３ ０．０１６

尿酸 １．８８３ １．３４４～２．６４０ ＜０．００１ １．４０２ １．１３５～１．７３４ ０．００２

肌酐 １．００９ １．００３～１．０１６ ０．００７ １．００３ １．００２～１．００４ ＜０．００１

　　注：ＬＤＬＣ：低密度脂蛋白胆固醇；ＨＤＬＣ：高密度脂蛋白胆固醇。

表４　不同分级高血压患者的血压控制情况

血压控制情况 　　 总数（ｎ＝７９５）
甲状腺癌

Ⅰ（ｎ＝１７） Ⅱ（ｎ＝４９） Ⅲ（ｎ＝２０６）

肝癌

Ⅰ（ｎ＝２０） Ⅱ（ｎ＝１０１） Ⅲ（ｎ＝４０２）

达到目标血压／［ｎ（％）］ ５１８（６５．２） １４（８２．４） ４２（８５．７） １３６（６６．０） ２０（１００） ７４（７３．２） ２３２（５７．８）

ＳＢＰ≥１４０ｍｍＨｇ／［ｎ（％）］ ２５０（３１．４） ３（１７．６） ６（１２．２） ６１（２９．６） ０（０） ２４（２３．８） １５６（３８．８）

ＤＢＰ≥９０ｍｍＨｇ／［ｎ（％）］ ７１（８．９） ０（０） １（２．０） ２３（１１．２） ０（０） ５（５．３） ４２（１０．５）

表５　不同心血管危险分层高血压患者的血压控制情况

血压控制情况　　 总数（ｎ＝７９５）
甲状腺癌

Ⅰ＋Ⅱ（ｎ＝１６） Ⅲ＋Ⅳ（ｎ＝２５６）

肝癌

Ⅰ＋Ⅱ（ｎ＝２１） Ⅲ＋Ⅳ（ｎ＝５０２）

达到目标血压／［ｎ（％）］ ５１８（６５．２） １４（８７．５） １６９（６６．０） ２０（９５．２） ３１５（６２．７）

ＳＢＰ≥１４０ｍｍＨｇ／［ｎ（％）］ ２５０（３１．４） ２（１２．５） ８３（３２．４） １（４．８） １６４（３２．７）

ＤＢＰ≥９０ｍｍＨｇ／［ｎ（％）］ ７１（８．９） ０（０） ２１（８．２） ０（０） ５０（１０．０）

３　讨论
本研究的主要发现是具有潜在ＶＥＧＦ抑制剂适应

证的甲状腺癌及肝癌患者在启动抗癌治疗前就已合

并很高的心血管相关的疾病负担，其中高血压最为常

见。高血压分级为Ⅲ级和心血管风险水平为很高危
的患者占比最大。与不合并高血压的患者相比，高血

压患者多同时合并其他ＣＶＤ和心血管相关危险因素。
此外，笔者发现相当一部分患者血压控制未达标，这

表明对于癌症患者的心血管危险评估及管理有待进

一步提高。

近年来，随着抗癌治疗手段的不断进步，带病生

存的癌症患者显著增多［１２］。ＣＶＤ逐步取代癌症本身
成为癌症患者的主要死亡原因之一，可能的原因是癌

症患者本身合并存在多种 ＣＶＤ的危险因素［１３］，同时

抗肿瘤药可造成严重的心血管毒性［１４］。笔者的研究

发现首诊的甲状腺癌和肝癌患者已有着很重的 ＣＶＤ
负担，主要为高血压、冠心病、房颤和心衰。在笔者的

研究中，高血压诊断的主要依据是患者的病历，考虑

到部分肿瘤科医生在癌症患者住院期间对高血压的

诊断不体现在出院诊断中，所以实际高血压患病率应

远高于 ２４．５％，远超一般人群的高血压患病率［１５］。

与本研究结论类似，既往研究发现癌症患者合并高血

压的比例远高于一般人群［１６］。高血压会导致 ＣＶＤ发
生风险显著增加［１７］，同时也可能限制ＶＥＧＦ抑制剂的
治疗效果，从而导致用药剂量减少甚至治疗停药。既

往一项研究显示应用 ＶＥＧＦ抑制剂的癌症患者有
２５％～６６％的死亡可归咎于 ＶＥＧＦ抑制剂相关的心脏
毒性，如高血压、动脉血栓栓塞和心肌梗死等事件［４］。

众多研究和荟萃分析指出高血压可能增加癌症

发生的风险，但内在的病理生理机制不甚清楚［１８］。研
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究表明高血压可能影响肝癌的发生及发展［１９］，机制可

能与高血压患者氧化应激［２０］和脂质过氧化［２１］有关，

这在肝癌的发病机制中也起着关键作用［２２］。然而，其

生物学机制仍存在争议，目前尚不清楚。高血压与癌

症之间是否存在因果关系尚不确定，因此需进行后续

的研究来调查二者之间可能的内在联系。此外，甲状

腺癌患者常合并甲状腺功能亢进，常导致高血压的发

生风险增加［２３］。本研究涉及的所有合并高血压的癌

症患者中，高血压Ⅲ级和心血管危险分层为高危及很
高危心血管风险水平的占比明显高于高血压Ⅱ级、Ⅰ
级及危险分层为低危或中危，其中很高危、高危、中

危、低危风险的占比分别为 ８５．７％、９．７％、３．９％和
０８％，以上提示癌症患者合并高血压有较高的 ＣＶＤ
风险。一个可能原因是患有高血压的癌症患者本身

合并其他ＣＶＤ合并症的比例较高，包括糖尿病、房颤
和冠心病。另一个可能的原因是伴随高血压的癌症

患者存在多种危险因素，如糖耐量受损和血脂异常，

既往报道发现这些因素也与癌症发生风险显著

相关［２４］。

根据目前诊疗建议，对于应用 ＶＥＧＦ抑制剂治疗
的患者，血压控制目标一般应 ＜１４０／９０ｍｍＨｇ，如
果同时合并有糖尿病和／或慢性肾脏病则应 ＜１３０／
８０ｍｍＨｇ［２５］。然而，目前还无针对癌症患者抗癌治
疗前高血压管理的相关共识或指南。笔者的研究发

现，在积极的抗癌治疗之前，超过３４％的患者血压未
达到推荐的 ＳＢＰ＜１４０ｍｍＨｇ或 ＤＢＰ＜９０ｍｍＨｇ的
目标，这可能是由于肿瘤科医生对心血管风险评估的

重要性认识不足，这一发现表明，癌症患者 ＣＶＤ风险
的评估和管理仍需优化。在本研究中，癌症患者在住

院期间有较高的ＣＶＤ合并症比例，尤其是合并高血压
的患者，血压水平控制不达标也可能使癌症患者的治

疗更加复杂［１７］，这提示对癌症患者血压的管理需进一

步细化。此外，本研究还表明，癌症合并高血压的患

者有较高比例的心血管危险因素，包括糖尿病、血脂

异常、高尿酸血症和肌酐升高，而尿酸和肌酐水平的

升高也是高血压患者心血管风险的独立危险因素［２４］。

因此，在化疗前及化疗期间应密切评估和关注血压及

其他ＣＶＤ合并症情况。
由于癌症临床试验的进行通常排除有 ＣＶＤ史的

患者，且大多数癌症临床试验并未前瞻性地评估心脏

状况，也并未就ＣＶＤ风险进行评估，因此，在真实世界
中，治疗前即存在心血管事件可能性的比例会更高。

而高血压、吸烟、血脂异常和胰岛素抵抗等情况都会

通过不同的作用机制引发动脉粥样硬化，从而增加患

者ＣＶＤ的患病风险，同样需得到关注及评估。医疗工

作者需确定患者的心血管事件风险，从而指导精准治

疗，在药物选择方面纳入个体化方法，尤其是对于需

应用 ＶＥＧＦ抑制剂治疗的肿瘤患者，ＶＥＧＦ抑制剂的
应用本身就存在可能导致心血管并发症的风险，故对

于未应用该类药物前即存在上述合并症的患者应更

全面地进行评估，并且注意吸烟、饮酒和高血糖等可

控因素的干预，从而避免心血管合并症的发生以及由

此导致的 ＶＥＧＦ抑制剂应用剂量的减低甚至停药，以
期收到更好的肿瘤治疗效果。

本研究有几个局限性。首先，笔者无关于肿瘤病

理学类型和分期的资料，这可能导致笔者纳入部分无

ＶＥＧＦ抑制剂适应证的患者。其次，心血管合并症的
确定基于病历的诊断记录，有可能低估合并症的患病

率。最后，数据来源为单中心且样本量相对较小。

４　结论
综上所述，具有潜在应用 ＶＥＧＦ抑制剂适应证的

甲状腺癌和肝癌患者通常在启动抗癌治疗前已伴随

较高的ＣＶＤ风险，其中高血压、冠心病、房颤和心衰是
合并率较高的合并症，以高血压最为常见。在高血压

患者中，分级为Ⅲ级和心血管风险水平分层为高危和
很高危的患者所占比例最大。此外，相比不合并高血

压的癌症患者，合并高血压的癌症患者有更高的 ＣＶＤ
合并症风险。然而，相当一部分患者未接受任何降压

治疗，住院期间的血压管理也未得到优化，这在未来

可能限制ＶＥＧＦ抑制剂的使用或治疗效果。因此文章
建议肿瘤科医生在治疗患者的同时应重视 ＣＶＤ风险
的评估和管理，并与心内科医师紧密合作，共同建立

健全肿瘤住院患者心血管合并症及危险因素的管理

策略，及时调整和完善治疗方案，从而为该类患者预

后的改善提供助力。
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