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• HTA: cea mai frecventă comorbiditate cardiovasculară a cancerului (registre: 
cca 1/3 cazuri)

• Preexistentă: potențial agravată de terapia oncologică

• Nou diagnosticată, rareori tranzitorie (complicație a chimioterapiei sau a terapiei moleculare)

• Secundară: cancerul renal

• Prevalențe mari la vârste similare, factori de risc comuni:
• Vârsta, fumatul, alcoolul, sedentarismul, obezitatea (+ inflamația, stresul oxidativ)

• Date insuficiente: 
• pacienții cu malignități frecvent excluși din studiile de morbiditate cardiovasculară

• Pacienții cu boli cardiovasculare semnificative: frecvent excluși din studiile oncologice

=> Dificil de determinat incidența și prevalența efectelor adverse cardiovasculare în oncoterapie dar și 

influența bolilor neoplazice asupra terapiilor cardiovasculare (ex.: antihipertensive)

2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hypertension. Eur Heart J 2018; 00:1-99





Chang H-M et al. J Am Coll Cardiol 2017; 70:2536–51
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• Preexistentă neoplasmului (factori de risc comuni)

• HTA nou apărută sau agravată
 Intervenție chirurgicală (unică/multiplă)

 Chimioterapie și terapii-țintă

 Medicație adjuvantă chimioterapiei: antiinflamatoare, corticoterapie, eritropoietină

 Supraîncărcare volemică

 Durerea cronică necontrolată terapeutic

 Stres psihic

 Non-aderență la tratament (depresie, monitorizare ineficientă)

=˃ mecanism important în inducerea disfuncției miocardice prin cardiotoxicitate indiferent de agenții 
utilizați!

• Supraviețuitorii cancerului: la 5 ani de la diagnostic, risc de 1,3-3,6 ori mai mare de 
mortalitate cardiovasculară și de 1,7-18,5 ori de incidență a factorilor de risc (HTA, 
diabet, dislipidemie) comparativ cu indivizi de vârstă similară fără cancer

Gilchrist S et al. Circulation 2019; 139: e997-e1012; Mailtland M et al. J Natl Cancer Inst 2010; 102: 596-604



McEvoy JW et al. 2024 ESC Guidelines for the management of elevated blood pressure and hypertension. Eur Heart J 2024; 00: 1-107



Malyszko J et al. Oncotarget 2018; 9(29): 
20855-20871



Terapia anti-angiogenică cu inhibitori de VEGF

Zamorano J.L. et al. Eur J of Heart Failure 2017; 19: 9-42. Eschenhagen T et al. Eur J of Heart Failure 2011; 13: 1-10 

 Bevacizumab (Avastin): anticorp monoclonal 
ce leaga VEGF

- Combinat cu diferite regimuri chimioterapice in 
cancerul avansat de sân, colorectal și pulmonar
- Combinat cu IFN alfa în cancerul renal
- Administrare unica in glioblastom
 Sorafenib (inh. tirozin kinază)
- Administrare unică în cancerul hepatic și renal
 Sunitinib
- Adm unică în cancerul renal și tumorile stromale 
gastrointestinale
 Toate: blochează activitatea de tip kinază a 

VEGFR-2 dar și kinazele celulelor tumorale și 
ale cardiomiocitelor

 Pe lângă HTA, semnalată în toate studiile: 
hemoragii, tromboze, nefro și cardiotoxicitate



VEGF inh.-alte efecte

• Angiogeneza: necesară reparării și regenerării tisulare
• Creșterea sintezei de eritropoietină →↑ hematocritul și vâscozitatea sangvină. 
• Ischemie miocardică, sindroame coronariene acute 
• Tromboze și embolii arteriale
• Cardiomiopatii
• Hemoragii 
• Diaree, perforații digestive
• Proteinurie, nefrotoxicitate (sunitinib!)

• HTA dependentă de doze și reversibilă!
• HTA indusă de terapie: datele sugerează supraviețuire mai 

îndelungată
• ʺbiomarkerʺ de eficiență antineoplazică (?...)

Chang H-M et al. J Am Coll Cardiol 2017; 70:2536–51; Eschenhagen T et al. Eur J of Heart Failure 2011; 13: 1-10; Malyszko J et al. Oncotarget 2018; 9(29): 
20855-20871; Lyon AR et al. 2022 Guidelines on cardio-oncology (...). Eur Heart J 2022; 43: 4229-4361

Propusă: profilaxia cu Aspirină în doze mici 
<=>preeclampsiei



HTA și radioterapia

• Neoplasmele la nivelul capului și gâtului: radioterapia are rol esențial în 
tumorile extinse local

• Cronic: inflamație, fibroză, ateroscleroză -˃ afectare baroreceptori -˃ 
insuficiență baroreflexă, hipotensiune ortostatică (vârstnici)

• Acut: scădere tensională (scădere ponderală?; deshidratare?)

• Posibil necesar de scădere a medicației, hidratare i.v.

• Rx-terapie abdominală: risc HTA reno-vasculară (stenoze aa renale)

• Nr insuficient de studii, pacienți sub medicație antihipertensivă-excluși!

Leibowitz A et al. Am J Hypertens 2018; 31 (2): 235-239; Lyon AR et al. 2022 Guidelines on cardio-oncology (...). Eur Heart J 2022; 43: 4229-4361
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Riscul chirurgical (tip intervenție)

Halvorsen S et al. 2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing non-cardiac surgery. Eur Heart J 2022; 43: 3826-3924



Strategii de reducere a riscului operator în HTA

• TA inacceptabil crescută: inițiere sau titrare medicație în interval rezonabil de timp

• Beta-blocantele

• inițiere optim cu 30 zile-minim o săptămână anterior operației

• Ținta TAs: ˃ 100 mmHg; AV: 60-70/min

• Nu se vor opri la prescrierea anterioară pt BCI, aritmii, HTA, IC compensată

• IECA sau sartani

• risc hipotensiune la inducția anestezică; se întrerup cu 24 h înainte dacă sunt prescrise pt HTA (discutabil, clasa 
IIa)

• Blocantele canalelor de calciu

• Dovezi de protecție la administrare în ziua operației pt nifedipin

• Diureticele

• Monitorizare volemică și electrolitică

2014 ESC/ESA Guidelines on non-cardiac surgery: cardiovascular assessment and management. Eur Heart J 2014; 35: 2383-2431
Halvorsen S et al. 2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing non-cardiac surgery. Eur Heart J 2022; 43: 3826-3924
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• Măsuri generale
• Minim 2 măsurători la fiecare vizită

• Excludere hipotensiune ortostatică: la inițierea terapiei și la up-titrarea antihipertensivelor
• În decubit, în șezut și în ortostatism

• Stabilirea țintelor terapeutice tensionale

• Evaluarea complianței la tratament

• Măsuri specifice
• Măsurare TA bilateral DACĂ nu există contraindicații (limfedem)

• Radioterapia mediastinală și a zonei cervicale: risc de stenoză unilaterală a. subclavie cu sindrom de furt

• Revizuirea oncoterapiei cu potențial de agravare a HTA, mai ales inhibitorii VEGF și screening al 
HTA nou debutate

• Ținte terapeutice agresive în HTA, mai ales la asocierea disfuncției VS

• După oprirea tratamentului oncologic: de anticipat nevoia scăderii dozelor sau chiar a 
opririi antihipertensivelor

Gilchrist S et al. Circulation 2019; 139: e997-e1012



HTA în terapia cu inhibitori VEGF (1)

• HTA preexistentă: documentarea medicației, a valorilor tensionale de bază și bilanțul de 
încadrare în stadiul de risc (cf. ghidului ESC)

• HTA nou debutată, mai ales la tineri: magnitudine imprevizibilă a creșterii TA din prima
săptămână

• Monitorizare: săptămânal în primul ciclu terapeutic, apoi la 2-3 săptămâni pe durata 
restului tratamentului

• Ținte terapeutice diferite: tratament diferit!
•  minimalist: în cancere terminale, faze avansate (înlăturare complicații pe termen scurt)

• durata de viață estimată lungă: ținte pe termen lung, tratament agresiv

(Creșterea TAS ≥140 sau a TADcu ≥ 20 mmHg față de inițierea chimioterapiei: inițiere sau optimizare 

trat antihipertensiv )

Mailtland M et al. J Natl Cancer Inst 2010; 102: 596-604; Malyszko J et al. Oncotarget 2018; 9(29): 20855-20871; 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial 
hypertension. Eur Heart J 2018; 00:1-99



HTA în terapia cu inhibitori VEGF (2)

• Scopul controlului proactiv al TA: tolerarea dozelor mari, eficiente ale 

terapiei moleculare (controlul creșterii tumorale, supraviețuire)

• HTA necontrolată, evenimente CV:

 reducere doze inhibitori VEGF

oprire temporară cu tentativa reinițierii, după controlul TA, la doze similare sau 

mai mici

Mailtland M et al. J Natl Cancer Inst 2010; 102: 596-604; Malyszko J et al. Oncotarget 2018; 9(29): 20855-20871; Mancia G et al. 2023 ESH Guidelines for the
management of arterial hypertension. J Hypertens 2023; 41: 1874-2071
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Alegerea tratamentului antihipertensiv

1. Precauțiile și contraindicațiile specifice tipului de cancer și 
oncoterapiei

2. Criteriile de preferință ale unui agent antihipertensiv în 
contextul medical personal

3. Precauțiile și contraindicațiile unui agent antihipertensiv în 
contextul medical personal

4. Timpul disponibil pentru titrarea până la valorile țintă

Mailtland M et al. J Natl Cancer Inst 2010; 102: 596-604



Clasa medicamente Situații de evitat Situații de preferat Precauții generale sau 
contraindicații

IECA Co-administrare agenți 
dependenți de clearence 
renal

Disfuncție sistolică VS; 
nefropatie diabetică; 
carcinomul renal!

Boala renovasculară 
bilaterală; insuficiența 
renala semnificativă

BRA Co-administrare agenți 
dependenti de clearence 
renal

Intoleranta la IECA; 
Disfunctie sistolica VS; 
nefropatie diabetica

Boala renovasculară 
bilaterală; insuficiență 
renala semnificativă

Beta blocante Astenie, fatigabilitate; 
asociere agenți cu 
alungire de QT

Angină; istoric infarct; 
anxietate

Bradicardie/bloc; diabet 
(hipoglicemii mascate); 
astm; BPOC

BCC (dihidropiridinice)* Edeme membre 
inferioare

Vârstnici; HTA sistolică 
izolată

Debut lent de acțiune; 
edeme preexistente

Diuretice tiazidice Gută; hipercalcemie; 
hipopotasemie, 
hiponatremie, 
deshidratare; asociere 
agenți cu alungire de QT

Vârstnici; HTA sistolică 
izolată; prevenție 
secundară AVC; rațiuni 
economice

Gută; alergie 
documentată la 
sulfamide

* Diltiazem si verapamil: inhibă izoenzima CYP3A4 implicată în metabolismul sorafenibului cu creșterea niv și potențial toxic



Lyon AR et al. 2022 Guidelines on cardio-oncology (...). Eur Heart J 2022; 43: 4229-4361
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HTA: risc de aparitie a cancerului?

• Cu excepția cancerului renal asociat consistent; posibil asociere pozitiva si cu 

colorectal si de sân, esofagian, endometrial si hepatic (design-uri diferite)

• HTA si cancerul: 2 afecțiuni cronice, severe și multifactoriale

• Alt factor de confuzie: indivizii tratați pt HTA sunt mai atent supravegheați

•  Supraviețuire crescută: risc dezvoltare malignități

• cancerul poate fi detectat mai precoce

• Medicație cardiovasculară asociată frecvent în HTA:

• Aspirina: date (insuficiente) de protecție cancer colon, sân

• Statinele:

• Studiul CARE: risc crescut de cancer de sân? (design defectuos)

• Posibil efect cardioprotector în cardiomiopatia indusă de antracicline
Mehta L.S. et al. Circulation 2018; 137: e30-e66
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• Hipertensiunea arterială și neoplaziile: probleme majore de sănătate 
publică la nivel mondial cu inter-relații complexe

• Controlul TA: scăderea riscului de morbiditate și mortalitate (și la pacienții 
cu cancer) prin insuficiență cardiacă, infarct miocardic, AVC și boală renală

• Diagnosticul HTA în neoplazii: frecvent, dar depinde de gradul de 
suspiciune al oncologului curant

• Esențial: dezvoltarea unor modele pre-terapeutice de predicție a cardio-
toxicității (incluzând riscul HTA) care să amelioreze prognosticul 
cardiovascular pe termen lung fără compromiterea eficacității tratamentului 
oncologic
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