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РЕЗЮМЕ: Проблема артериальной гипертензии приобретает в последние годы особую ак-
туальность у онкологических больных, получающих противоопухолевое лечение. Артери-
альная гипертензия является одним из частых коморбидных заболеваний у онкологических 
больных и ведущей причиной неблагоприятных кардиоваскулярных событий. Это связано 
как с увеличением распространенности артериальной гипертензии, клиническими особенно-
стями пациентов, так и с прессорным эффектом широко используемых противоопухолевых 
препаратов, в первую очередь ингибиторов фактора роста эндотелия сосудов (анти-VEGF-те-
рапии) и ингибиторов тирозинкиназы второго и третьего поколения. Рассмотрены основные 
подходы к диагностике и лечению артериальной гипертензии на разных этапах противоо-
пухолевой терапии. Сделан вывод о необходимости своевременного мониторинга побочных 
эффектов лекарственной терапии и их профилактики.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: артериальная гипертензия, онкологический больной, 
кардиотоксичность, сердечно-сосудистые осложнения.
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ABSTRACT: Arterial hypertension has become a problem in cancer patients receiving antitumor 
treatment in recent years. Arterial hypertension is one of the most frequent comorbid diseases in 
cancer patients and the leading cause of adverse cardiovascular events. This is due to both an increase 
in the prevalence of arterial hypertension, the clinical characteristics of patients, and the pressor 
effect of widely used anticancer drugs, primarily vascular endothelial growth factor inhibitors (anti-
VEGF therapy) and second- and third-generation tyrosine kinase inhibitors. The main approaches 
to the diagnosis and treatment of arterial hypertension at different stages of antitumor therapy are 
considered. The conclusion is made about the need for timely monitoring of side effects of drug 
therapy and their prevention.

KEY WORDS: arterial hypertension, oncology patients, cardiotoxicity, cardiovascular complications.

их осложнений, в том числе и у онкологиче-
ских больных, является возраст. Постарение 
населения влечет за собой увеличение коли-
чества пациентов с малоподвижным образом 
жизни и избыточной массой тела во всем 
мире. Распространенность АГ увеличивает-
ся с возрастом, достигая 60% и выше у лиц 
старше 60 лет [9, 42]. У пациентов старших 
возрастных групп достоверно чаще, чем в об-
щей популяции, выявляются онкологические 
заболевания [4, 8, 13]. Факторы риска рака 
и ССЗ, в том числе и АГ, частично совпада-
ют по общим биологическим механизмам и 
генетической предрасположенности [5, 14]. 
Выраженное влияние на ухудшение тече-
ния АГ у онкологических больных оказал и 
COVID-19 [2, 11]. Воспалительные механиз-
мы и активация иммунных реакций лежат в 
основе широкого спектра ССЗ, включая АГ 
[10, 22]. Механизмы повреждения миокарда, 
вызванного SARS-CoV-2, окончательно не 
установлены. Предполагается, что они мо-
гут быть связаны с непосредственным воз-
действием SARS-CoV-2 на кардиомиоциты, 
влиянием гиперсимпатикотонии и системно-
го воспаления, активацией ангиотензин-пре-
вращающего фермента (AПФ) в сердце и 
коронарных сосудах. Воздействие корона-
вируса на рецепторы АПФ может привести 
к колебаниям АД, провоцируя развитие АГ 
или усугубляя течение уже существующей 
гипертонической болезни. Также значение в 
патогенезе АГ имеют гипоксия, окислитель-
ный стресс и иммунное повреждение [1, 15, 
20, 23]. Артериальную гипертензию может 
провоцировать боль, чрезмерное употреб-
ление алкоголя, нарушение функции почек, 
нелеченое апноэ во сне, малоподвижный 
 образ жизни [7, 24]. Повышение АД может 
быть связано с применением таких лекар-
ственных препаратов, как кортикостерои-
ды и нестероидные противовоспалительные 
препараты [28]. 

ВВЕДЕНИЕ

Артериальная гипертензия (АГ) является 
одним из частых коморбидных заболеваний у 
онкологических больных и ведущей причиной 
неблагоприятных кардиоваскулярных событий. 
Большую роль в этом играет высокая частота 
встречаемости АГ, которая достигает среди 
взрослого населения 30–45%. Как показал про-
веденный методом математического модели-
рования анализ 1201 крупного исследования о 
распространенности гипертонической болезни 
в 184 странах, количество больных данным за-
болеванием в мире к 2019 году удвоилось по 
сравнению с 1990 годом. Согласно прогнозу, к 
2025 году число пациентов с АГ увеличится на 
15–20% и достигнет почти 1,5 млрд человек [9, 
27, 39, 45]. По имеющимся литературным дан-
ным АГ встречается у пациентов с онкологи-
ческими заболеваниями более чем в трети слу-
чаев [6, 26, 35, 37]. При этом частота возник-
новения АГ была значимо выше у пациентов 
старшего возраста и лиц с избыточной массой 
тела [29, 38]. Развитие или прогрессирование 
АГ может быть и следствием противоопухоле-
вого лечения. 

Целью данной публикации является осве-
щение проблемы развития АГ у онкологиче-
ских больных, получающих противоопухоле-
вое лечение, включая применение препаратов, 
которые увеличивают риск повышения артери-
ального давления (АД). Для поиска источников 
использовались англоязычные интернет-ресур-
сы: PubMed, Elsevier, ResearchGate и русскоя-
зычная база данных ELIBRARY по ключевым 
словам.

ОСНОВНЫЕ ПРИЧИНЫ РАЗВИТИЯ 
АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ 
У ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ

Одним из основных факторов риска разви-
тия сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) и 
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Повышение АД может быть вызвано также 
прессорным эффектом широко используемых 
противоопухолевых препаратов, в первую 
очередь ингибиторов фактора роста эндотелия 
сосудов (анти-VEGF-терапии) и ингибиторов 
тирозинкиназы второго и третьего поколе-
ния. Риск развития АГ возрастает на 17–80% 
при использовании ингибиторов ангиогенеза, 
36–39% — алкилирующих препаратов, 30–
80% — иммунодепрессантов [17, 18, 24, 41]. 
К препаратам анти-VEGF-терапии относятся 
бевацизумаб, сорафениб, сунитиниб, аксити-
ниб, вандетаниб, регорафениб. VEGF (vascular 
endothelium growth factor) — это фактор, уве-
личивающий сосудистую проницаемость 
опухолей, вырабатываемый клетками для 
стимулирования васкулогенеза (образование 
эмбриональной сосудистой системы) и ангио-
генеза (рост новых сосудов в уже существую-
щей сосудистой системе). Данные препараты 
подавляют VEGF, что приводит к снижению 
выработки эндотелиальной и нейрональной 
NO-синтазы и, как следствие этого, к сниже-
нию продукции NO —важнейшего вазодила-
тирующего вещества, обеспечивающего нор-
мальную функцию эндотелия. Это вызывает 
повышение сосудистого сопротивления и раз-
витие АГ.

Другими возможными причинами роста АД 
на фоне анти-VEGF-терапии могут быть по-
вышение продукции эндотелина-1, мощного 
вазоконстриктора, капиллярная рарефикация 
(снижение плотности капиллярного русла), 
уменьшение натрийуреза, тромботическое по-
вреждение почечных клубочков и снижение 
плотности лимфатических сосудов [28]. Суще-
ствует мнение, что повышение АД на фоне ан-
ти-VEGF-терапии свидетельствует о ее эффек-
тивности.

Повышение АД вызывает также применение 
ингибиторов тирозинкиназы второго и третьего 
поколения (бригатиниб, ибрутиниб, фторпири-
мидины, цисплатин, абиратерон, бикалутамид, 
энзалутамид) [21, 30]. В нескольких исследова-
ниях был продемонстрирован лучший прогноз 
у пациентов с различными видами рака при по-
вышении АД на фоне проводимой химиотера-
пии по сравнению с теми, у кого подъема АД 
не было. Нелеченая АГ является подтвержден-
ным фактором риска развития сердечной не-
достаточности при лечении антрациклинами, 
ибрутинибом и ингибиторами фактора роста 
эндотелия сосудов [31, 40]. 

ОБСЛЕДОВАНИЕ ПАЦИЕНТОВ ПЕРЕД 
НАЧАЛОМ ЛЕЧЕНИЯ ПРОТИВООПУХОЛЕВЫМИ 
ПРЕПАРАТАМИ, КОТОРЫЕ МОГУТ ПРИВОДИТЬ 
К ПОВЫШЕНИЮ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ

Перед проведением противоопухолевой те-
рапии препаратами, которые могут приводить к 
повышению АД, рекомендуется обследование, 
направленное на выявление АГ, а также дру-
гих ССЗ и их факторов риска. Необходим сбор 
анамнеза, осмотр пациента, измерение офис-
ного АД. Для исключения АГ «белого халата» 
и «маскированной» АГ проводится суточное 
мониторирование АД. Инструментальное об-
следование включает проведение стандартной 
ЭКГ и эхокардиографии. Из лабораторных ме-
тодов исследования проводится биохимиче-
ский анализ крови (определение креатинина и 
расчет клиренса креатинина и (или) скорости 
клубочковой фильтрации, уровней калия, на-
трия, показателей липидного спектра). По по-
казаниям пациентам для исключения вторич-
ной АГ проводят ультразвуковое исследование 
почек и дуплексное сканирование почечных ар-
терий. Принятие решения о начале лечения АГ 
и целевых показателях АД во время лечения 
АГ, вызванной лекарственными средствами от 
рака, зависят от клинических особенностей у 
конкретного больного и прогноза [12, 19, 42]. 
Помимо уровня повышения АД при бессим-
птомной АГ необходимо учитывать конкрет-
ную клиническую ситуацию, включающую 
этап лечения, наличие метастазов и предполо-
жительный прогноз заболевания (табл. 1).

Пациентов, завершивших лечение онкологиче-
ского заболевания, следует лечить в соответствии 
с рекомендациями ESC по лечению АГ [44]. У 
получающих лечение бессимптомных пациентов 
с метастатическим раком систолическое АД 140–
160 мм рт.ст. и диастолическое АД 90–100 мм 
рт.ст. может быть рассмотрено как условие для 
начала постоянного мониторинга АД (табл. 2). 

Диуретики, предпочтительно спиронолак-
то н, могут быть назначены онкологическим 
пациентам с АГ и признаками повышенной за-
держки жидкости при мониторинге АД, элек-
тролитов и функции почек [16].

МОНИТОРИНГ УРОВНЯ АРТЕРИАЛЬНОГО 
ДАВЛЕНИЯ ВО ВРЕМЯ ЛЕЧЕНИЯ 
ПРЕПАРАТАМИ, КОТОРЫЕ МОГУТ ПРИВОДИТЬ 
К ПОВЫШЕНИЮ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ 
У П АЦИЕНТОВ

При проведении противоопухолевой тера-
пии с включением в схемы лечения ингиби-
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Таблица 1

Рекомендуемые уровни АД для назначения гипотензивной терапии при бессимптомной артериальной 
гипертензии и различных клинических ситуациях онкологического процесса (адаптировано из [32])

Table 1

Recommended blood pressure levels for the appointment of hypotensive therapy for asymptomatic hypertension 
and various clinical situations of the oncological process itself (adapted from [32])

АД 
мм рт. ст. / 

BP
mm Hg

Завершившие 
лечение / 

Finished treatment

Рак Mts(–) 
во время лечения / 

Cancer Mts (–) 
during treatments

Рак Mts(+)
Прогноз 
>3 лет / 

Cancer Mts (+) 
Prognosis 
>3 years

Рак Mts(+)
Прогноз 1–3 года / 

Cancer Mts (+) 
Prognosis 1–3 years

Рак Mts (+)
Прогноз 
<1 года / 

Cancer Mts (+) 
Prognosis 
<1 years

≥160 Показано / 
Indicated

Показано / 
Indicated

Показано / 
Indicated

Показано / 
Indicated

Показано / 
Indicated

140–159 Показано / 
Indicated

Показано / 
Indicated

Показано / 
Indicated

Рассматривается/ 
Is considered

Возможно / 
Possible

135–139 Показано / 
Indicated

Рассматривается/ 
Is considered

Возможно / 
Possible

Рассматривается/ 
Is considered

Не прово-
дится / Not 
performed

130–134 Возможно / 
Possible

Не проводится / 
Not performed

Не прово-
дится / Not 
performed

Не  проводится / 
Not performed

Не прово-
дится / Not 
performed

<130 Не проводится / 
Not performed

Не  проводится / 
Not performed

Не прово-
дится / Not 
performed

Не проводится / 
Not performed

Не прово-
дится / Not 
performed

Примечание: Mts — метастазирование.
Note: Mts — metastasis.

Класс I/ 
Class I

Класс IIa/ 
Class IIa

Класс IIb/ 
Class IIb/

торов фактора роста эндотелия сосудов или 
ингибиторов протеасом рекомендовано кон-
тролировать офисное АД еженедельно в тече-
ние первого цикла и каждые 2–3 недели в даль-
нейшем. Повышение САД на 10–20 мм рт.ст. и 
ДАД на 5–15 мм рт.ст. может возникать даже 
во время первых циклов химиотерапии уже в 
течение нескольких часов после ее начала ле-
чения. После окончания первого цикла химио-
терапии, если АД остается на целевом уровне, 
его контроль может быть ограничен офисным 
измерением АД или самоконтролем в домаш-
них условиях [33]. Из-за возможных нефроток-
сических эффектов следует проводить обсле-
дование для раннего выявления протеинурии 
[16]. В соответствии с рекомендациями ESC 
при повышении САД ≥180 мм рт.ст. и (или) 
ДАД ≥110 мм рт.ст. терапия рака, связанная с 
возможностью повышения АД, должна быть 
отложена или временно приостановлена до 
тех пор, пока АД не будет контролироваться 
до значений САД 160 мм рт.ст. и ДАД 100 мм 

рт.ст. (табл. 2). Терапия рака может быть возоб-
новлена после контроля АД с учетом снижения 
дозы препарата [32]. 

Учитывая, что многие методы лечения рака, 
которые могут способствовать развитию АГ, 
вызывают дисфункцию миокарда, для сниже-
ния риска сердечной недостаточности реко-
мендуется лечение АГ ингибиторами АПФ или 
сартанами в качестве терапии первой линии 
[34, 36, 43]. Особенно важно раннее назначение 
этих препаратов у пациентов пожилого и стар-
ческого возраста [3, 25]. Комбинированная те-
рапия с использованием ингибиторов АПФ или 
сартанов и дигидропиридиновых антагонистов 
кальция рекомендуется пациентам с раком при 
САД ≥160 мм рт.ст. и ДАД ≥100 мм рт.ст. Если 
диагностирована тяжелая АГ, конкурирующие 
риски рака и ССЗ должны быть оценены с по-
мощью мультидисциплинарного консилиума. 
Лечение рака, ассоциированного с АГ, должно 
быть отложено или временно приостановлено 
до тех пор, пока АД не будет контролироваться 
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до значений САД 160 мм рт.ст. и ДАД 100 мм 
рт.ст. У пациентов с резистентной к терапии 
рака АГ следует рассмотреть возможность 
применения спиронолактона, пероральных или 
трансдермальных нитратов и (или) гидралази-
на. У пациентов с раком с признаками высоко-
го симпатического тонуса, стресса или боли, 
следует рассмотреть возможность приема бе-
та-адреноблокаторов, включая карведилол или 
небиволол [32]. 

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ 
К ЛЕЧЕНИЮ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ 
У ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ 
С ПОЗИЦИЙ ДОКАЗАТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ

В связи с тем, что кардиоонкология является 
молодой специальностью, по многим позици-
ям уровень доказательности c позиций класса 
рекомендаций и уровня очевидности в реко-
мендациях ESC (2020) невысокий. Вне всяко-
го сомнения, доказательная база в дальнейшем 

будет дополняться, и какие-то представления о 
лечении могут изменяться. В настоящее время 
в рекомендациях ESC (2022) представленный 
менеджмент по лечению АГ у онкологических 
больных состоит из двух частей: общие реко-
мендации (табл. 2) и рекомендации по лечению 
АГ как осложнения противоопухолевой тера-
пии (табл. 3). Поскольку больших рандомизи-
рованных исследований по данному вопросу 
не проводилось, рекомендации основаны на 
согласованном мнении экспертов. Для предот-
вращения прерывания лечения онкологическо-
го заболевания и предупреждения развития ос-
ложнений рекомендуется эффективное лечение 
рак-индуцированной гипертонии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Целью оценки уровня АД и сердечно-сосу-
дистого риска при проведении противоопухо-
левого лечения является не отказ от эффектив-
ной терапии, а обеспечение системного подхода 

Таблица 2

Общие рекомендации по лечению артериальной гипертензии у больных, 
получающих противораковую терапию (адаптировано из [32])

Table 2

General recommendations for the treatment of hypertension in patients receiving anticancer therapy 
(adapted from [32])

Рекомендации / Recommendations Класс / 
Class

Уровень / 
Level

Общие / The general

Рекомендуется эффективное лечение артериальной гипертензии, вызванной терапией 
рака, для предотвращения прерывания лечения онкологического заболевания и сердеч-
но-сосудистых осложнений / Eff ective treatment of hypertension caused by cancer therapy 
is recommended to prevent interruption of cancer treatment and cardiovascular complications

I C

Во время терапии рака рекомендуется поддерживать целевое АД на уровне 140 
мм рт.ст. систолическое и 90 мм рт.ст. диастолическое / During cancer therapy, it is 
recommended to maintain the target BP at 140 mm Hg systolic and 90 mm Hg diastolic

I C

Во время терапии рака может быть рассмотрено целевое систолическое 130 мм рт.ст. и 
диастолическое АД 80 мм рт.ст. при условии хорошей переносимости лечения / During 

cancer therapy, target systolic 130 mmHg and diastolic BP 80 mmHg can be considered, 
provided that the treatment is well tolerated

IIb C

У отобранных для лечения бессимптомных пациентов с метастатическим раком, систо-
лическим АД 140–160 мм рт.ст. и диастолическое АД 90–100 мм рт.ст. может быть рас-
смотрено как условие для начала постоянного мониторинга АД / Selected asymptomatic 

patients with metastatic cancer, systolic BP 140–160 mm Hg and diastolic BP 90–100 mm 
Hg may be considered as a condition for initiating continuous BP monitoring

IIb C

 При повышении систолического АД ≥180 мм рт.ст. или диастолического АД ≥110 мм 
рт.ст. любая терапия рака, связанная с возможностью повышения АД, должна быть 

отложена или временно приостановлена до тех пор, пока АД не будет контролироваться 
до значений систолического АД 160 мм рт.ст. и диастолического АД 100 мм рт.ст. / With 

an increase in systolic BP ≥180 mm Hg or diastolic BP ≥110 mm Hg, any cancer therapy 
associated with the possibility of increased BP should be delayed or temporarily suspended 

until BP is monitored to systolic BP 160 mHg and diastolic BP 100 mm Hg

I C
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к уменьшению возможных кардиотоксических 
реакций. Достижение целевых значений АД по-
зволяет предотвратить прерывание активной те-
рапии ингибиторами ангиогенеза из-за сердеч-
но-сосудистых побочных эффектов. Ятрогенная 
АГ обычно хорошо корректируется посред-
ством проведения антигипертензивной терапии 
и спонтанно разрешается после прекращения 
курса противоопухолевой терапии. В случаях 
повышении систолического АД ≥180 мм рт.ст. 
или диастолического АД ≥110 мм рт.ст. любая 
терапия рака, связанная с возможностью повы-
шения АД, должна быть отложена или времен-
но приостановлена до тех пор, пока АД не будет 
контролироваться до значений систолического 
АД 160 мм рт.ст. и диастолического АД 100 мм 
рт.ст. При повышении САД ≥180 мм рт.ст., ДАД 
≥110 мм рт.ст. любая терапия рака, связанная 
с возможностью повышения АД, должна быть 
отложена или временно приостановлена до тех 
пор, пока АД не будет контролироваться до зна-
чений САД 160 мм рт.ст. и ДАД 100 мм рт.ст. 
Дигидропиридиновые блокаторы кальциевых 
канальцев рекомендуются в качестве антиги-
пертензивных препаратов второй линии для он-
кологических пациентов с неконтролируемым 

АД. Пациентам с АГ и признаками повышен-
ной задержки жидкости могут быть назначены 
диуретики, предпочтительно спиронолактон. 
Основной целью антигипертензивного лече-
ния больных, получающих противоопухолевую 
терапию с включением в схемы лечения инги-
биторов фактора роста эндотелия сосудов или 
ингибиторов протеасом, является предотвраще-
ние острых сердечно-сосудистых осложнений, 
что может быть достигнуто ранним выявлением 
повышения АД, оценкой сердечно-сосудистого 
риска, выбором оптимальной комбинации пре-
паратов и скорости снижения АД с учетом воз-
раста и общего состояния пациента.
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Таблица 3

Рекомендации по лечению АГ как осложнения противоопухолевой терапии (адаптировано из [32])

Table 3

Recommendations for the treatment of cancer-induced hypertension (adapted from [32])

Препараты для лечения рак-индуцированной гипертонии / 
Drugs for the treatment of cancer-induced hypertension

Класс / 
Class

Уровень / 
Level

При повышении систолического АД ≥180 мм рт.ст. или диастолического АД ≥110 мм 
рт.ст. любая терапия рака, связанная с возможностью повышения АД, должна быть 

отложена или временно приостановлена до тех пор, пока АД не будет контролировать-
ся до значений систолического АД 160 мм рт.ст. и диастолического АД 100 мм рт.ст. 
/ With an increase in systolic BP ≥180 mm Hg or diastolic BP ≥110 mm Hg, any cancer 
therapy associated with the possibility of increased BP should be delayed or temporarily 
suspended until BP is monitored to systolic BP 160 mm Hg and diastolic BP 100 mm Hg

I B

 Дигидропиридиновые блокаторы кальциевых канальцев рекомендуются в качестве 
антигипертензивных препаратов второй линии для онкологических пациентов с некон-
тролируемым АД / Dihydropyridine calcium tubule blockers are recommended as second-

line antihypertensive drugs for cancer patients with uncontrolled BP

I C

Комбинированная терапия АПФ или БРА и дигидропиридиновыми блокаторами 
кальциевых каналов рекомендуется пациентам с раком при систолическом АД ≥160 

мм рт.ст. и диастолическом АД ≥100 мм рт.ст. / Combination therapy with ACE or ARB 
and dihydropyridine calcium channel blockers is recommended in patients with cancer with 

systolic BP ≥160 mm Hg and diastolic BP ≥100 mmHg

I C

Дилтиазем и верапамил не рекомендуются для лечения артериальной гипертензии у 
онкологических пациентов из-за их лекарственного взаимодействия / Diltiazem and 

verapamil are not recommended for treatment of hypertension in cancer patients due to their 
drug interaction

III C

Примечания: АПФ — ангиотензин-превращающий фермент; БРА — блокаторы рецепторов ангиотензина.
Notes: ACE — angiotensin-converting enzyme; ARB — angiotensin receptor blockers.
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