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【摘要】近年来众多研究证实长期使用抗高血压药治疗及高血压本身会导致肿瘤发病风险增加，同时在应用抗肿瘤药过程中也

会导致高血压的发生。然而，目前仍缺乏有关肿瘤患者合并高血压的最佳血压管理方法。现强调高血压与肿瘤之间的关系，并讨论

接受抗肿瘤药治疗的肿瘤患者的血压控制目标以及评估和管理策略。肿瘤患者的血压达标对于降低抗肿瘤治疗引起的心脏毒性和

心血管疾病的风险至关重要。
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　　心血管疾病和肿瘤的发病率在全球范围内不断
增加。心血管疾病目前是肿瘤患者生存率降低和死

亡的第二大原因［１］。近年来，高血压与肿瘤的关系一

直是研究的热点。一方面，肿瘤疾病本身及抗肿瘤药

会导致高血压；另一方面，众多研究证实高血压及抗

高血压药也会增加肿瘤的发生。同样，抗肿瘤治疗相

关高血压的血压管理也是一个具有挑战性的临床问

题，现主要总结肿瘤与高血压的关系以及抗肿瘤药相

关高血压患者的血压管理，为该类患者提供个体化降

压治疗方案，以改善患者生活质量和延长生存期。

１　肿瘤可引起高血压的发生
神经内分泌性肿瘤是一种相对罕见且可纠正的

高血压病因，手术切除该类肿瘤可使血压恢复正常。

嗜铬细胞瘤和副神经节瘤是一种罕见的产生儿茶酚

胺的神经内分泌肿瘤，过量的儿茶酚胺会导致与出

汗、头痛和心悸相关的继发性高血压，尽管该类肿瘤

大多数是良性的，但 １０％ ～１５％的嗜铬细胞瘤和
２０％～５０％的副神经节瘤也可能是恶性的［２］。原发

性醛固酮增多症也是继发性高血压的常见病因，在一

项纳入１１２５例原发性醛固酮增多症患者的前瞻性研
究［３］中，４．８％的新诊断高血压患者发现了醛固酮腺
瘤。库欣综合征是一种罕见的由于皮质肾上腺腺瘤
分泌皮质醇增多所产生的多形性临床综合征，极高水

平的皮质醇可与盐皮质激素受体结合，导致钠潴留、

容量扩张和高血压［４］。神经内分泌肿瘤最具代表性

的临床特征是类癌综合征，它主要与胃肠道类癌、支

气管类癌以及胰腺类癌有关，很少与肾脏或卵巢类癌

有关，其中，高血压危象是类癌综合征的典型特征之

一［５］。原发性甲状旁腺功能亢进症通常可归因于甲

状旁腺腺瘤或增生导致的自主分泌甲状旁腺激素过
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多。Ｓｃｈｉｆｆｌ等［６］研究发现，甲状旁腺腺瘤导致的高血

压可通过甲状旁腺切除术治愈。

２　抗肿瘤治疗相关高血压
随着不同抗肿瘤药治疗方案的出现，肿瘤患者的

生存率不断升高。但随之而来的心脏毒性也越来越

明显，大多数研究认为高血压发病风险的增加可能主

要与抗肿瘤治疗有关，而非肿瘤本身（表 １）。在对

２５０００多例不同类型肿瘤患者的回顾性分析［７］中，大

约１／３的患者在随访期间出现了新发高血压，在所有
类型的肿瘤中，抗肿瘤治疗会使高血压发病风险增加

２０～３．５倍。因此，高血压是抗肿瘤药治疗过程中最
常见的并发症，抗肿瘤药通过多种途径导致高血压的

发生（图１）。

表１　抗肿瘤治疗相关高血压的临床研究

参考文献 研究类型 药物 人数／例 研究结果

［８］ 荟萃分析 贝伐单抗 ２００５０
药物组（１０３９４）
对照组（９６５６）

与对照组相比，药物组动脉血压升高风险较高（ＲＲ＝４．７３，９５％ＣＩ４．１５～５．３９）

［９］ 临床试验 卡非佐米 ２０４４
对照组（１０３２）
药物组（１０１２）

与对照组相比，药物组高血压发病率为１８．５％，其中３级高血压发病率为５．９％

［１０］ 临床试验 顺铂 ４１３６
对照组（２８４７）
手术组（２４２）
放疗组（５４７）
化疗组（５００）

与手术组相比，５３％接受累积剂量超过８５０ｍｇ顺铂的患者在中位随访１１年期间发生高
血压；与健康对照组相比，化疗治疗的患者在随访时收缩压和舒张压升高，高血压患病率

更高

［１１］ 临床试验 塞尔帕替尼 １６２ 在接受药物治疗患者所发生不良事件中，４３％的患者出现了新发高血压。最常见的３级
以上的不良事件也是高血压

［１２］ 临床试验 伊布替尼 ５６２ 在接受药物治疗患者中７１％血压正常的患者出现新的高血压，８３％的高血压患者出现高
血压恶化

　　　　　　　　　　　　　　　　注：ＲＥＴ，受体酪氨酸；ＢＴＫ，Ｂｒｕｔｏｎ酪氨酸激酶；ＲＯＳ，活性氧。
图１　各类抗肿瘤药和辅助治疗致高血压的作用机制

２１　血管内皮生长因子抑制剂与高血压
在大多数恶性肿瘤患者中，血管内皮生长因子

（ｖａｓｃｕｌａｒｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒ，ＶＥＧＦ）抑制剂是最
常用的抗肿瘤药。一项纳入约２００００例不同肿瘤类
型患者的荟萃分析［８］结果显示，服用高剂量贝伐单抗

方案的患者发生更多的心血管不良事件，多以显著的

血压升高为主，在所有类型的肿瘤中高血压的风险都

有所增加，其中乳腺癌的相对风险最高。目前认为

ＶＥＧＦ抑制剂主要通过导致血管收缩因子内皮素１增
加，而血管舒张因子（ＮＯ）减少而引起血压升高。此

外还会同时引起氧化应激、微血管稀薄、肾损伤和淋

巴管生成减少等，这些都会造成血压升高［１３］。

２２　蛋白酶体抑制剂与高血压
蛋白酶体抑制剂通过破坏蛋白酶体的活性诱导

肿瘤细胞死亡，作为靶向化疗药物可显著提高多发

性骨髓瘤患者的生存率。然而，蛋白酶体抑制剂在

治疗肿瘤的同时也会增加高血压的患病风险。在一

项分析评估２０００多例使用卡非佐米的多发性骨髓
瘤患者心血管不良事件发生率的临床试验［９］中，接

受卡非佐米治疗的患者高血压发生率显著升高，其
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中３级高血压发生率为５．９％。有研究［１４］认为蛋白

酶体功能受损可增加细胞内氧化应激，并且影响血

管舒张，这可能是蛋白酶体抑制剂导致高血压的

原因。

２３　铂类化合物与高血压
铂类化合物（顺铂、卡铂和奥沙利铂）广泛用于睾

丸癌、卵巢癌、结直肠癌、膀胱癌、肺癌以及间皮瘤的

治疗。一项纳入１２８９例单侧睾丸癌患者的研究［１０］

中，与其他治疗方式的患者和健康组相比，在５～２０年
后，使用顺铂为基础化疗治疗的治愈患者高血压患病

率显著升高。但目前对于铂类化合物与高血压的大

多数相关研究主要局限于治疗数年后，而尚无在应用

铂类抗肿瘤治疗期间或在治疗不久后对血压的影响

的研究。尽管针对铂类化合物致高血压机制的研

究［１５］多是在体外观察，更需在临床研究中进行验证，

但这些机制都可能与内皮功能障碍相关，从而导致高

血压。

２４　其他抗肿瘤药与高血压
在甲状腺癌症和非小细胞肺癌中发现了受体酪

氨酸（ｒｅｃｅｐｔｏｒｔｙｒｏｓｉｎｅ，ＲＥＴ）的突变，这是一种潜在的
治疗靶点。在一项对１６２例 ＲＥＴ异常甲状腺癌患者
应用ＲＥＴ抑制剂治疗的研究［１１］中，４３％的患者出现
了新发高血压。Ｂｒｕｔｏｎ酪氨酸激酶（Ｂｒｕｔｏｎ’ｓｔｙｒｏｓｉｎｅ
ｋｉｎａｓｅ，ＢＴＫ）抑制剂用于各种 Ｂ细胞恶性肿瘤，在一
项包括５６２例接受 ＢＴＫ抑制剂治疗的患者的研究［１２］

中，７１％血压正常的患者出现新发高血压，８３％的高血
压患者出现高血压恶化。但这两类抑制剂导致高血

压的潜在机制还有待进一步研究。目前已有多种抗

肿瘤药应用于临床，但其他类型抗肿瘤药是否会导致

高血压的发生尚未被研究，因此，针对不同肿瘤类型

及不同抗肿瘤药的致高血压作用仍需大量的临床

研究。

２５　抗肿瘤辅助药物与高血压
抗肿瘤的一些辅助药物治疗主要有皮质类固醇、

促红细胞生成素（ｅｒｙｔｈｒｏｐｏｉｅｔｉｎ，ＥＰＯ）、非甾体抗炎药、
钙调磷酸酶抑制剂等，这些辅助药物与抗肿瘤药同时

使用时，可促进高血压的发展或加重已控制的高血

压。临床上ＥＰＯ可用于肿瘤化疗导致贫血的治疗，研
究证明ＥＰＯ受体在血管内皮细胞和平滑肌细胞上表
达，因此应用期间可导致血管收缩引起血压升高［１６］。

非甾体抗炎药临床上可用于癌痛等的治疗，其可通过

引起水钠潴留、导致肾损伤和降低前列腺素水平而引

起血压升高［１７］。因此，当这些药物用于抗肿瘤治疗方

案时，需特别注意是否可与导致血压升高的抗肿瘤药

联合使用，并定期监测血压。

３　抗肿瘤治疗相关高血压的管理
３１　抗肿瘤治疗相关高血压的分级

不同于原发性高血压的分级，目前抗肿瘤治疗相关

高血压分级主要依据美国国家癌症研究所提出的常见

不良事件评价标准５．０版本［１８］，高血压的分级诊断标

准分别为：１级高血压指收缩压（ｓｙｓｔｏｌｉｃｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ，
ＳＢＰ）为１２０～１３９ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３３ｋＰａ）或舒
张压（ｄｉａｓｔｏｌｉｃｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＤＢＰ）为８０～９０ｍｍＨｇ。
２级高血压指（１）ＳＢＰ为１４０～１５９ｍｍＨｇ或 ＤＢＰ为
９０～９９ｍｍＨｇ（治疗前血压正常）；（２）反复或持续
（≥２４ｈ）症状性ＤＢＰ升高＞２０ｍｍＨｇ或血压＞１４０／
９０ｍｍＨｇ；（３）需单药治疗。３级高血压指 ＳＢＰ≥
１６０ｍｍＨｇ或ＤＢＰ≥１００ｍｍＨｇ以及需多种药物联合
或强化降压治疗。４级高血压指血压升高已威胁生命
（如恶性高血压、一过性或持久性神经功能受损、高血

压危象），需紧急治疗。５级高血压指血压升高导致
死亡。

３２　抗肿瘤治疗相关高血压的降压靶值
越来越多的肿瘤患者在治疗过程中出现心血管

事件特别是血压升高，这也促进了一些心脏肿瘤学立

场的声明和指南的发展。《中国高血压防治指南

（２０１８年修订版）》［１９］指出，抗肿瘤药本身或该药物与
其他药物之间发生相互作用而引起血压升高，当血

压＞１４０／９０ｍｍＨｇ时即考虑药物性高血压。原则上，
一旦确诊高血压与用药有关，应尽量停用这类药物或

启动抗高血压药治疗。２０１０年美国国家癌症研究所
关于 ＶＥＧＦ抑制剂治疗患者血压的初始评估、监测和
管理提出建议［２０］，在开始抗肿瘤治疗之前，所有患者

都应进行全面的心血管健康评估，应用 ＶＥＧＦ抑制剂
的患者起始降压阈值为１４０／９０ｍｍＨｇ，并且在抗肿瘤
治疗开始前应努力达到这一血压目标。对于高血压

合并糖尿病和／或慢性肾脏病的患者，目前的公共卫
生指南建议目标血压应低于 １３０／８０ｍｍＨｇ。同样，
２０１６年《加拿大心血管学会癌症治疗心血管并发症评
价和管理指南》［２１］提出，对于已有高血压的患者或肿

瘤治疗相关高血压患者，开始、维持或强化降压治疗至

关重要。所有患者目标血压均应小于１４０／９０ｍｍＨｇ，
糖尿病患者应小于１３０／８０ｍｍＨｇ。２０１６年欧洲心脏病
学会［２２］提出如果启动抗高血压药治疗后血压未得到

控制，可考虑调整降压治疗方案或停用抗肿瘤药。一

旦血压得到控制，就可重新开始使用抗肿瘤药，以达

到最大的抗肿瘤效果。

３３　抗肿瘤治疗相关高血压的抗高血压药选择
对于存在其他心血管危险因素的血压正常的肿

瘤患者，或使用心脏毒性化疗药物治疗使血压升高，
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但不超过１４０／９０ｍｍＨｇ且无额外心血管危险因素的
患者，可进行生活方式干预，尤其是限制钠盐的摄

入［２３］。目前对于抗肿瘤治疗相关高血压的常用抗高

血压药包括血管紧张素转化酶抑制剂（ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ
ｃｏｎｖｅｒｔｉｎｇｅｎｚｙｍｅｉｎｈｉｂｉｔｏｒ，ＡＣＥＩ）、钙通道阻滞剂
（ｃａｌｃｉｕｍｃｈａｎｎｅｌｂｌｏｃｋｅｒ，ＣＣＢ）、利尿剂和β受体阻滞
剂，此外也有证据［２４］表明硝酸酯类药物也可用于降压

治疗。虽然有人担心使用 ＡＣＥＩ等药物理论上降低血
压的同时会抵消 ＶＥＧＦ抑制剂的抗肿瘤作用，但在临
床实践中尚未观察到这一点，因此建议对肿瘤合并高

血压患者进行降压治疗［２３］。

ＡＣＥＩ通常作为抗肿瘤治疗相关高血压的首选，特
别是合并有心力衰竭或蛋白尿的患者。在一项纳入

３０３例接受舒尼替尼或帕佐帕尼治疗的转移性肾细胞
癌患者的研究［２５］中，应用 ＡＣＥＩ治疗肿瘤相关高血压
可提高患者的生存率。事实上，蛋白尿是 ＶＥＧＦ抑制
剂一种相对常见的不良反应，ＡＣＥＩ可显著改善 ＶＥＧＦ
抑制剂引起的结构性或功能性血管稀疏，以及肾小球

滤过率下降和肾脏水钠潴留增加。ＣＣＢ由于能促进
多种肿瘤细胞的凋亡、抑制增殖和防止侵袭转移，也

常作为治疗肿瘤相关高血压的一线选择［２６］。二氢吡

啶类ＣＣＢ如氨氯地平，可降低血管中动脉平滑肌细胞
的收缩能力，并且可有效地抵消 ＶＥＧＦ抑制剂导致的
ＮＯ生成减少。但应避免应用非二氢吡啶类 ＣＣＢ，因
为非二氢吡啶类ＣＣＢ如地尔硫 或维拉帕米，可加速

代谢ＶＥＧＦ抑制剂，导致血浆中 ＶＥＧＦ水平的潜在升
高［２７］。同样，也有研究［２８］证明，二氢吡啶类ＣＣＢ在治
疗与顺铂等烷化剂相关的高血压中最为有效。对于

抗肿瘤治疗相关高血压患者，噻嗪类利尿剂的单一治

疗往往不足以达到最佳的血压控制。一项观察应用

抗肿瘤药而出现高血压的患者应用抗高血压药的回

顾性队列研究［２９］发现，虽然噻嗪类利尿剂是最常用的

初始药物，但患者往往需额外的抗高血压药治疗。并

且ＶＥＧＦ抑制剂可产生严重的腹泻和潜在的脱水风
险，同时利尿剂又有消耗电解质和出现 ＱＴ间期延长
的风险，因此建议谨慎使用利尿剂，不应将其作为一

线治疗。目前关于 β受体阻滞剂治疗肿瘤相关高血
压的临床研究较少，有研究［３０］证明，在肿瘤和免疫细

胞上可检测到β肾上腺素能受体，β受体阻滞剂可能
通过改变肿瘤微环境来对抗疾病的进展和转移，对肿

瘤患者发挥保护作用。此外有研究认为硝酸酯类药

物可通过产生ＮＯ而使血管舒张，并在肿瘤相关高血
压中发挥较强的降压作用。有病例报告［３１］报道了使

用硝酸异山梨酯成功治疗ＶＥＧＦ抑制剂诱发的难治性
高血压，但对于抗肿瘤治疗中加入口服硝酸盐是否会

影响其抗肿瘤效果，有待于进一步研究。从理论上

讲，硝酸盐可通过增加 ＮＯ的释放来逆转 ＶＥＧＦ抑制
剂导致的ＮＯ信号通路的抑制，但考虑到其他选择的
可能性，应避免这类特殊的抗高血压药与抗肿瘤药长

期服用。

３４　抗肿瘤治疗相关高血压的随访
在积极接受抗肿瘤药治疗的患者中，血压升高可

能在几小时或几天内发生，也可能需１年的时间才会
发现。因此，在高血压的诊断和管理过程中，诊室血

压测量、家庭血压监测和２４小时动态血压监测是常选
用的３种方式。目前建议在第一个抗肿瘤治疗周期或
第一期治疗期间，家庭血压监测为首选方式。自我评

估血压监测可有效控制血压或降低血压，常见的家庭

血压监测评估方式应基于早晚分别测量２次血压（至
少间隔１ｍｉｎ进行的２次测量），至少７ｄ的监测期。
对于每个监测期，应获取所有ＳＢＰ和ＤＢＰ读数的平均
值以评估血压。如果血压保持在正常范围内，在整个

治疗期间监测的频率可降低到每周１～３次［３２］。动态

血压监测可提供２４ｈ的平均血压值，评估２４ｈ内血压
变异性，且稳定性和重复性均较高。使用２４小时动态
血压监测可早期发现未控制的高血压，一项前瞻性研

究［３３］对使用舒尼替尼治疗第一个周期的患者进行

２４小时动态血压监测，发现动态血压监测可提高晚期
肾癌患者高血压诊断的准确性，从而协助患者尽早开

始启动降压治疗或调整抗高血压药的联合应用，并有

效预防了抗肿瘤治疗相关高血压导致的一系列急性

并发症，同时也防止抗肿瘤治疗的不必要中断。研

究［３４］表明，在肿瘤患者中，白大衣高血压和隐匿性高

血压的患病率可能更高。白大衣高血压患病率的增

加被认为是与肿瘤诊断相关的高度焦虑和对预后的

恐惧。隐蔽性高血压患病率增加的原因可能是抗肿

瘤治疗的不良反应延迟。因此，在肿瘤患者的管理中

纳入动态血压监测和家庭血压监测至关重要。

４　总结与展望
高血压和肿瘤之间有着密切的关系。随着新的

抗肿瘤治疗方案的快速发展，为对抗肿瘤的生长和扩

散，并延长患者的寿命，迫切需解决影响抗肿瘤治疗

成功相关的合并症（如高血压）。已有大量的研究表

明肿瘤本身及抗肿瘤治疗药物会不同程度地增加患

者发生高血压的风险。因此，对潜在的肿瘤和非肿瘤

合并症的管理必须齐头并进。目前，关于肿瘤患者的

降压治疗在降低心血管风险方面的益处还缺乏相关

的证据，未来需肿瘤科医生和心内科医生共同努力，

通过跨学科合作来确定肿瘤患者最佳的血压控制目

标，正确管理血压。
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［１１］ ＷｉｒｔｈＬＪ，ＳｈｅｒｍａｎＥ，ＲｏｂｉｎｓｏｎＢ，ｅｔａｌ．ＥｆｆｉｃａｃｙｏｆｓｅｌｐｅｒｃａｔｉｎｉｂｉｎＲＥＴａｌｔｅｒｅｄ

ｔｈｙｒｏｉｄｃａｎｃｅｒｓ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０２０，３８３（９）：８２５８３５．

［１２］ ＤｉｃｋｅｒｓｏｎＴ，ＷｉｃｚｅｒＴ，ＷａｌｌｅｒＡ，ｅｔａｌ．Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎａｎｄｉｎｃｉｄｅｎｔｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ

ｅｖｅｎｔｓｆｏｌｌｏｗｉｎｇｉｂｒｕｔｉｎｉｂｉｎｉｔｉａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｂｌｏｏｄ，２０１９，１３４（２２）：１９１９１９２８．

［１３］ ｖａｎＤｏｒｓｔＤＣＨ，ＤｏｂｂｉｎＳＪＨ，ＮｅｖｅｓＫＢ，ｅｔａｌ．Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎａｎｄｐｒｏｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅ

ａｎｔｉｎｅｏｐｌａｓｔｉｃｔｈｅｒａｐｉｅｓｉｎｃａｎｃｅｒｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＣｉｒｃＲｅｓ，２０２１，１２８（７）：

１０４０１０６１．

［１４］ ＨｅｒｒｍａｎｎＪ，ＳａｇｕｎｅｒＡＭ，ＶｅｒｓａｒｉＤ，ｅｔａｌ．Ｃｈｒｏｎｉｃｐｒｏｔｅａｓｏｍｅｉｎｈｉｂｉｔｉｏｎ

ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅｓｔｏｃｏｒｏｎａｒｙａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ［Ｊ］．ＣｉｒｃＲｅｓ，２００７，１０１（９）：８６５８７４．

［１５］ ＮｕｖｅｒＪ，ｄｅＨａａｓＥＣ，ｖａｎＺｗｅｅｄｅｎＭ，ｅｔａｌ．Ｖａｓｃｕｌａｒｄａｍａｇｅｉｎｔｅｓｔｉｃｕｌａｒ

ｃａｎｃｅｒｐａｔｉｅｎｔｓ：ａｓｔｕｄｙｏｎｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌａｃｔｉｖａｔｉｏｎｂｙｂｌｅｏｍｙｃｉｎａｎｄｃｉｓｐｌａｔｉｎｉｎ

ｖｉｔｒｏ［Ｊ］．ＯｎｃｏｌＲｅｐ，２０１０，２３（１）：２４７２５３．

［１６］ ＢｏｙｌｅＳＭ，ＢｅｒｎｓＪＳ．ＥｒｙｔｈｒｏｐｏｉｅｔｉｎａｎｄｒｅｓｉｓｔａｎｔｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎｉｎＣＫＤ［Ｊ］．

ＳｅｍｉｎＮｅｐｈｒｏｌ，２０１４，３４（５）：５４０５４９．

［１７］ ＧｒｏｓｓｅｒＴ，ＲｉｃｃｉｏｔｔｉＥ，ＦｉｔｚＧｅｒａｌｄＧＡ．Ｔｈｅｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｙｏｆ

ｎｏｎｓｔｅｒｏｉｄａｌａｎｔｉｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｄｒｕｇｓ［Ｊ］．ＴｒｅｎｄｓＰｈａｒｍａｃｏｌＳｃｉ，２０１７，３８（８）：

７３３７４８．

［１８］ Ｕ．Ｓ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＨｅａｌｔｈａｎｄＨｕｍａｎＳｅｒｖｉｃｅｓ，ＮａｔｉｏｎａｌＩｎｓｔｉｔｕｔｅｓｏｆＨｅａｌｔｈ，

ＮａｔｉｏｎａｌＣａｎｃｅｒＩｎｓｔｉｔｕｔｅ．ＣｏｍｍｏｎＴｅｒｍｉｎｏｌｏｇｙＣｒｉｔｅｒｉａｆｏｒＡｄｖｅｒｓｅＥｖｅｎｔｓ

（ＣＴＣＡＥ）Ｖｅｒｓｉｏｎ５．０［ＥＢ／ＯＬ］．（２０１７１１２７）［２０１８０２２３］．ｈｔｔｐｓ：／／ｃｔｅｐ．

ｃａｎｃｅｒ．ｇｏｖ／ｐｒｏｔｏｃｏｌＤｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ／ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ＿ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ／ｄｏｃｓ／ＣＴＣＡＥ＿ｖ５＿

Ｑｕｉｃｋ＿Ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ＿８．５ｘ１１．ｐｄｆ．

［１９］ 高血压联盟（中国），中国医疗保健国际交流促进会高血压分会，中国高血

压防治指南修订委员会，等．中国高血压防治指南（２０１８年修订版）［Ｊ］．

中国心血管杂志，２０１９，２４（１）：３０６２．

［２０］ ＭａｉｔｌａｎｄＭＬ，ＢａｋｒｉｓＧＬ，ＢｌａｃｋＨＲ，ｅｔａｌ．Ｉｎｉｔｉａｌａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ，ａｎｄ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｒｅｃｅｉｖｉｎｇｖａｓｃｕｌａｒｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌｇｒｏｗｔｈ

ｆａｃｔｏｒｓｉｇｎａｌｉｎｇｐａｔｈｗａｙｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ［Ｊ］．ＪＮａｔｌＣａｎｃｅｒＩｎｓｔ，２０１０，１０２（９）：

５９６６０４．

［２１］ ＶｉｒａｎｉＳＡ，ＤｅｎｔＳ，ＢｒｅｚｄｅｎＭａｓｌｅｙＣ，ｅｔａｌ．ＣａｎａｄｉａｎＣａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒＳｏｃｉｅｔｙ

ＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒＥｖａｌｕａｔｉｏｎａｎｄＭａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆＣａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒＣｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｏｆ

ＣａｎｃｅｒＴｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．ＣａｎＪＣａｒｄｉｏｌ，２０１６，３２（７）：８３１８４１．

［２２］ ＺａｍｏｒａｎｏＪＬ，ＬａｎｃｅｌｌｏｔｔｉＰ，ＲｏｄｒｉｇｕｅｚＭｕｏｚＤ，ｅｔａｌ．２０１６ＥＳＣＰｏｓｉｔｉｏｎＰａｐｅｒ

ｏｎｃａｎｃｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｓａｎｄｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｔｏｘｉｃｉｔｙｄｅｖｅｌｏｐｅｄｕｎｄｅｒｔｈｅａｕｓｐｉｃｅｓｏｆ

ｔｈｅＥＳＣＣｏｍｍｉｔｔｅｅｆｏｒＰｒａｃｔｉｃｅＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓ：ＴｈｅＴａｓｋＦｏｒｃｅｆｏｒｃａｎｃｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ

ａｎｄｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｔｏｘｉｃｉｔｙｏｆｔｈｅＥｕｒｏｐｅａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＣａｒｄｉｏｌｏｇｙ（ＥＳＣ）［Ｊ］．

ＥｕｒＨｅａｒｔＪ，２０１６，３７（３６）：２７６８２８０１．

［２３］ ＣｏｈｅｎＪＢ，ＧｅａｒａＡＳ，ＨｏｇａｎＪＪ，ｅｔａｌ．Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎｉｎｃａｎｃｅｒｐａｔｉｅｎｔｓａｎｄ

ｓｕｒｖｉｖｏｒｓ：ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ，ｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＪＡＣＣＣａｒｄｉｏＯｎｃｏｌ，

２０１９，１（２）：２３８２５１．

［２４］ ＧｕｉｍａｒａｅｓＤＡ，ＢａｔｉｓｔａＲＩＭ，ＴａｎｕｓＳａｎｔｏｓＪＥ．Ｎｉｔｒａｔｅａｎｄｎｉｔｒｉｔｅｂａｓｅｄｔｈｅｒａｐｙ

ｔｏａｔｔｅｎｕａｔｅｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｒｅｍｏｄｅｌｌｉｎｇｉｎａｒｔｅｒｉａｌｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ［Ｊ］．ＢａｓｉｃＣｌｉｎ

ＰｈａｒｍａｃｏｌＴｏｘｉｃｏｌ，２０２１，１２８（１）：９１７．

［２５］ ＰｅｎｔｔｉｌＰ，ＲａｕｔｉｏｌａＪ，ＰｏｕｓｓａＴ，ｅｔａｌ．Ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓａｓｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ

ｓｕｎｉｔｉｎｉｂ／ｐａｚｏｐａｎｉｂｉｎｄｕｃｅｄｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎｉｎｍｅｔａｓｔａｔｉｃｒｅｎａｌｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ

［Ｊ］．ＣｌｉｎＧｅｎｉｔｏｕｒｉｎＣａｎｃｅｒ，２０１７，１５（３）：３８４３９０．ｅ３．

［２６］ ＩｖａｎｙｉＰ，ＢｅｕｔｅｌＧ，ＤｒｅｗｅｓＮ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｒａｐｙｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔｒｅｌａｔｅｄｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎｉｎ

ｍｅｔａｓｔａｔｉｃｒｅｎａｌｃｅｌｌｃａｎｃｅｒｐａｔｉｅｎｔｓｒｅｃｅｉｖｉｎｇｓｕｎｉｔｉｎｉｂ［Ｊ］．ＣｌｉｎＧｅｎｉｔｏｕｒｉｎ

Ｃａｎｃｅｒ，２０１７，１５（２）：２８０２９０．ｅ３．

［２７］ ＷａｓｓｅｒｓｔｒｕｍＹ，ＫｏｒｎｏｗｓｋｉＲ，ＲａａｎａｎｉＰ，ｅｔａｌ．Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎｉｎｃａｎｃｅｒｐａｔｉｅｎｔｓ

ｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈａｎｔｉａｎｇｉｏｇｅｎｉｃｂａｓｅｄｒｅｇｉｍｅｎｓ［Ｊ］．Ｃａｒｄｉｏｏｎｃｏｌｏｇｙ，２０１５，１（１）：６．

［２８］ ＣａｍｅｒｏｎＡＣ，ＴｏｕｙｚＲＭ，Ｌａｎｇ ＮＮ．Ｖａｓｃｕｌａｒｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｏｆｃａｎｃｅｒ

ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．ＣａｎＪＣａｒｄｉｏｌ，２０１６，３２（７）：８５２８６２．

［２９］ ＴｈｏｍｐｓｏｎＬＡ，ＳａｓｅｅｎＪＪ，Ｏ’ＢｒｙａｎｔＣＬ，ｅｔａｌ．Ｃｌａｉｍｓａｎａｌｙｓｉｓｏｆｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ

ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ，ｓｅｖｅｒｉｔｙｃｈａｎｇｅｓａｎｄｐａｔｔｅｒｎｓｏｆａｎｔｉｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅｕｓｅｉｎｃａｎｃｅｒ

ｐａｔｉｅｎｔｓｒｅｃｅｉｖｉｎｇｖａｓｃｕｌａｒｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ［Ｊ］．ＪＯｎｃｏｌ

ＰｈａｒｍＰｒａｃｔ，２０１５，２１（４）：２５８２６７．

［３０］ ＦｕｍａｇａｌｌｉＣ，ＭａｕｒｉｚｉＮ，ＭａｒｃｈｉｏｎｎｉＮ，ｅｔａｌ．βｂｌｏｃｋｅｒｓ：ｔｈｅｉｒｎｅｗｌｉｆｅｆｒｏｍ

ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎｔｏｃａｎｃｅｒａｎｄｍｉｇｒａｉｎｅ［Ｊ］．ＰｈａｒｍａｃｏｌＲｅｓ，２０２０，１５１：１０４５８７．

［３１］ ＤｉｒｉｘＬＹ，ＭａｅｓＨ，ＳｗｅｌｄｅｎｓＣ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｒｔｅｒｉａｌｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ（ＡＨＴ）

ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈａｎｇｉｏｇｅｎｅｓｉｓｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ［Ｊ］．ＡｎｎＯｎｃｏｌ，２００７，１８（６）：

１１２１１１２２．

［３２］ ＳｈｉｍｂｏＤ，ＡｒｔｉｎｉａｎＮＴ，ＢａｓｉｌｅＪＮ，ｅｔａｌ．Ｓｅｌｆｍｅａｓｕｒｅｄｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ

ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇａｔｈｏｍｅ：ａｊｏｉｎｔｐｏｌｉｃｙｓｔａｔｅｍｅｎｔｆｒｏｍｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎＨｅａｒｔＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ

ａｎｄＡｍｅｒｉｃａｎＭｅｄｉｃａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２０２０，１４２（４）：ｅ４２ｅ６３．

［３３］ ＢａｍｉａｓＡ，ＭａｎｉｏｓＥ，ＫａｒａｄｉｍｏｕＡ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｕｓｅｏｆ２４ｈａｍｂｕｌａｔｏｒｙｂｌｏｏｄ

ｐｒｅｓｓｕｒｅｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ（ＡＢＰＭ）ｄｕｒｉｎｇｔｈｅｆｉｒｓｔｃｙｃｌｅｏｆｓｕｎｉｔｉｎｉｂｉｍｐｒｏｖｅｓｔｈｅ

ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃａｃｃｕｒａｃｙａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｄｖａｎｃｅｄ

ｒｅｎａｌｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＥｕｒＪＣａｎｃｅｒ，２０１１，４７（１１）：１６６０１６６８．

［３４］ ＣｏｓｔａＬＪ，ＶａｒｅｌｌａＰＣ，ＤｅｌＧｉｇｌｉｏＡ．Ｗｈｉｔｅｃｏａｔｅｆｆｅｃｔｉｎｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒｐａｔｉｅｎｔｓ

ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．ＥｕｒＪＣａｎｃｅｒＣａｒｅ（Ｅｎｇｌ），２００３，１２（４）：
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