
Advances in Clinical Medicine 临床医学进展, 2026, 16(1), 2700-2706 
Published Online January 2026 in Hans. https://www.hanspub.org/journal/acm 
https://doi.org/10.12677/acm.2026.161331   

文章引用: 王明霞, 赵鹏峰, 茹丽红, 张学强. 持续气道正压通气联合药物优化管理对射血分数降低型心衰合并 OSA
患者的疗效评价[J]. 临床医学进展, 2026, 16(1): 2700-2706. DOI: 10.12677/acm.2026.161331 

 
 

持续气道正压通气联合药物优化管理对射血分

数降低型心衰合并OSA患者的疗效评价 
王明霞，赵鹏峰，茹丽红，张学强* 

新疆生产建设兵团第十三师红星医院心内科，新疆 哈密 
 
收稿日期：2025年12月21日；录用日期：2026年1月16日；发布日期：2026年1月27日 

 
 

 
摘  要 

目的：评价持续气道正压通气(CPAP)联合药物优化管理(GDMT)对射血分数降低型心力衰竭(HFrEF)合
并阻塞性睡眠呼吸暂停综合征(OSA)患者的疗效。方法：选择2024年1月~2024年12月在新疆生产建设

兵团十三师红星医院住院并以心力衰竭为主要诊断的住院患者43例，分为CPAP + GDMT组和单纯GDMT
组，对患者预后进行随访，比较两组临床特征差异及预后。结果：CPAP + GDMT组与非GDMT组比较，

年龄、性别，BMI、吸烟史、收缩压、舒张压、糖尿病、高血压、NT-proBNP、左室舒张末期内径、左

室射血分数均无统计学差异(P > 0.05)。CPAP + GDMT组呼吸暂停低通气指数(AHI)显著降低，最低血氧

饱和度升高(P < 0.05)，LVEF较高，LVEDD、NT-proBNP较小，差异具有统计学意义(P < 0.05)，CPAP 
+ GDMT组发生心血管不良事件较少，差异具有统计学意义(P < 0.05)。结论：CPAP联合GDMT可显著改

善HFrEF合并OSA患者的心功能，降低心血管主要不良事件发生率。 
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Abstract 
Objective: This paper aims to evaluate the efficacy of continuous positive airway pressure (CPAP) 
combined with pharmacological optimization management (GDMT) in patients with heart failure 
with reduced ejection fraction (HFrEF) and obstructive sleep apnea (OSA). Methods: A total of 43 
hospitalized patients diagnosed primarily with heart failure from January 2024 to December 2024 
at 13th Division Hongxing Hospital of Xinjiang Production and Construction Corps were selected 
and divided into the CPAP + GDMT group and the GDMT-only group. Prognosis was followed up, and 
clinical characteristics and prognostic factors were compared between the two groups. Results: 
Compared with the non-GDMT group, there were no statistically significant differences in age, gen-
der, BMI, smoking history, systolic blood pressure, diastolic blood pressure, diabetes, hypertension, 
NT-proBNP, left ventricular end-diastolic diameter, and left ventricular ejection fraction between 
the CPAP + GDMT group and the non-GDMT group (P > 0.05). The CPAP + GDMT group demonstrated 
significantly reduced apnea-hypopnea index and elevated minimum oxygen saturation (P < 0.05), 
along with higher LVEF, smaller LVEDD, and lower NT-proBNP (P < 0.05). This group also showed 
fewer cardiovascular adverse events (P < 0.05). Conclusion: CPAP combined with GDMT can signif-
icantly improve cardiac function in HFrEF patients with OSA and reduce the incidence of major car-
diovascular adverse events. 
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1. 引言 

心力衰竭(heart failure, HF)是一种复杂的临床综合征[1]，根据左心室射血分数(left ventricular ejection 
fraction, LVEF)可分为射血分数降低型 HF (heart failure with reduced ejection fraction, HFrEF)、射血分数保

留型 HF 及射血分数中间值型 HF。其中，中国心衰中心注册研究纳入 HF 住院患者，其中 HFrEF 组患者

占 35.2%。HFrEF 患者预后较差，其主要发病机制为心脏出现收缩、舒张等功能性障碍，造成动脉输送血

液功能衰退，甚至可能诱发心律失常、猝死等不良事件，具有较高的死亡率与住院率。有研究表明[2]心
衰患者 30 天内病死率为 10.4%，1 年内病死率为 22%，5 年内病死率为 42.3%。睡眠呼吸暂停综合征(sleep 
apnea syndrome, SAS)是指多种原因(如呼吸中枢障碍或呼吸道阻力增加等)导致呼吸暂停和/或通气减慢，

引起低氧血症和高碳酸血症，导致机体进一步发生一系列病理生理变化的临床综合征。阻塞性睡眠呼吸

暂停综合征(obstructive sleep apnea, OSA)可导致夜间反复间歇性低氧和微觉醒，引发胸腔内压过度波动、

睡眠结构异常、氧化应激反应、交感神经张力增高[3]等，进而诱发或加重高血压、冠心病、代谢综合征

及脑血管意外等并发症，对 HFrEF 患者的病情产生负面影响。持续气道正压通气是治疗 OSA 的主要方
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法，研究表明[4]持续气道正压通气(continuous positive airway pressure, CPAP)治疗可以改善中重度 OSA 患

者心室和心房功能。规范的药物优化管理是 HFrEF 治疗的重要环节，指南指导药物治疗(GDMT)可显著

改善患者预后[5] [6]。CPAP 可改善睡眠通气状况、缓解症状，长期应用对高血压、血脂代谢也具有治疗

作用[7]。然而，对于 HFrEF 合并 OSA 患者，持续气道正压通气联合药物优化管理的疗效尚未完全明确。

本研究旨在综合分析相关临床研究数据，评价持续气道正压通气联合药物优化管理对 HFrEF 合并 OSA
心衰患者的疗效，从而为临床医生制定个体化治疗方案提供科学依据，改善患者预后、降低医疗负担。 

2. 对象与方法 

2.1. 对象 

选择 2024 年 1 月至年 2024 年 12 月在新疆生产建设兵团第十三师红星医院住院以心力衰竭(诊断编

码 ICD-I50)为主要诊断的患者，纳入标准：1) 年龄 ≥ 18 岁；2) 符合中国心力衰竭诊断和治疗指南 2018
诊断标准[8]：① 具有明确的心衰症状和(或)体征；② 左心室射血分数(LVEF) < 40%；③ NYHA 心功能

分级 II~III 级；3) 在睡眠实验室接受连续 7 小时以上的多导睡眠监测，依据睡眠呼吸暂停低通气(AHI)是
否≧5 次/h，诊断为阻塞性睡眠呼吸暂停。 

排除标准：1) 临床资料不完整且后期无法补充者；2) 中枢性睡眠呼吸暂停、上气道阻力综合征的患

者，慢性阻塞性肺疾病，肺栓塞，严重肺部感染及间质性肺炎；3) 合并恶性肿瘤；4) 严重肝肾肺或其他

重要器官功能衰竭；5) 甲状腺功能亢进及甲状腺功能减低；6) 严重脑血管疾病；7) 无法完成随访。 
根据患者治疗意愿倾向性(告知患者 OSA 对 HFrEF 的多种不利影响以及 CPAP 治疗的必要性后仍拒

绝使用 CPAP)；CPAP 治疗耐受性(即经由 CPAP 治疗后存在睡眠质量下降，腹胀，口干等，不愿继续使

用呼吸机)以及经济条件将患者非随机分组为：① CPAP + GDMT 组；② 单纯 GDMT 组。 
数据来源于新疆生产建设兵团第十三师红星医院 HIS 病例系统，该研究已获得新疆生产建设兵团第

十三师红星医院学伦理委员会(2024YY9)的批准。 

2.2. 资料收集 

通过电子病历系统收集患者的基本资料，并建立数据库，主要包括：1) 一般资料：姓名、年龄、性

别、血压、心率、合并高血压、糖尿病等；2) 实验室指标：N 末端 B 型利钠肽原(NT-proBNP)；3) 超声

心动图：左室射血分数(LVEF)、左室舒张末内径(LVEDD)；4) 药物治疗情况。 

2.3. 药物干预标准治疗 

给予入组患者指南指导医学治疗(GDMT)，包括肾素–血管紧张素–醛固酮系统抑制剂或血管紧张素

受体脑啡肽酶抑制剂、β 受体阻滞剂，盐皮质激素受体拮抗剂、钠葡萄糖协同转运蛋白 2 抑制剂等药物，

并逐渐滴定至靶剂量最大耐受量。具体的用药过程中药物如下：(1) 沙库巴曲缬沙坦钠片：该药物的给药

期间也有初始量要求，最开始为一次 50 mg，一般每天用药次数为 2 次。患者服药 7 天后，对患者的药物

耐受情况进行观察，如果患者未出现不良反应，且治疗效果尚可，可以将每次给药剂量调整为 100 mg，仍

然为每天 2 次给药；(2) 富马酸比索洛尔：用药剂量为每次 5 mg，每天 1 次；(3) 螺内酯片：用药剂量为

每次 20 mg，每天 1 次；(4) 达格列净：初始给药剂量为每次 5 mg 每天 1 次。初次使用及加量时第一周内

密切严格监测不良反应，治疗过程中密切严格监测患者静息心率、血压以及每日体重变化等基本情况。根

据患者具体情况，每隔半月或一个月增加一倍或适当剂量药物使用量，严格保证患者用药安全性，直至达

到慢性心衰指南推荐目标剂量或最大耐受剂量。若患者出现水肿或其他心衰症状或体征，可考虑加用利尿

剂或小剂量地高辛等对症治疗，仍然无法耐受的患者维持原剂量并且认为当前剂量是其最大耐受剂量。当
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患者药物使用达到目标剂量且左室收缩功能恢复正常后，依然推荐继续长期服用目标剂量药物。 

2.4. 持续气道正压通气 

观察组患者在对照组的基础上予以持续气道正压通气联合药物优化管理治疗，本研究初根据 CPAP
治疗的依从性及有效性由专业呼吸内科医师逐渐滴定至最佳治疗压力，使用呼吸机，患者佩戴口鼻面罩，

选择无创双正压模式，呼气压 3~14 cmH2O，吸气压 6~14 cmH2O，2~3 次/d，日间通气 2~4 h，夜间通气

6~8 h。药物优化管理同对照组患者，并分别于第 3、6 月进行指标记录汇总分析。 

2.5. 睡眠呼吸参数 

于治疗前 1 d 和治疗结束后 1 d 分别使用多导睡眠检测仪对 2 组患者的睡眠呼吸参数进行检测，包括

呼吸暂停低通气指数(AHI)、最长呼吸暂停时间和最低脉搏容积血氧饱和度。 

2.6. 随访 

所有患者在入组后的第 3 个月、6 个月进行随访并进行上述数据收集，随访患者 6 个月内发生主要

不良心血管事件(MACE)的情况：包括持续性室速、急性心肌梗死、晕厥、猝死、心室颤动(室颤)等。 

2.7. 统计学方法 

应用 SPSS 26.0 软件进行统计分析，正态分布的资料以 x ± s 表示，两组间比较用独立样本 t 检验，

连续变量若不满足正态分布，用Ｍ (P25, P75)表示，组间比较采用非参数检验。分类变量以频数(%)表示，

组间比较采用卡方检验。P < 0.05 为差异具有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 两组临床资料比较 

CPAP + GDMT 组与 GDMT 组比较，年龄、性别，BMI、吸烟史、收缩压、舒张压、糖尿病、高血

压、NT-proBNP、左室舒张末期内径、左室射血分数均无统计学差异(P > 0.05)。见表 1。 
 

Table 1. Comparison of clinical data 
表 1. 临床资料比较 

变量名称 CPAP + GDMT 组(n = 25) GDMT 组(n = 18) P 

年龄(岁) 63 ± 8 62 ± 9 0.512 

男性 n (%) 13 (52.0) 9 (50.0) 0.342 

BMI (kg/m2) 26.69 (23.78, 29.81) 24.79 (22.51, 28.23) 0.181 

吸烟史 n (%) 10 (40.0) 9 (22.2) 0.218 

收缩压(mmHg) 127 (112, 140) 126 (112, 40) 0.447 

舒张压(mmHg) 82 (72, 95) 78 (68, 89) 0.521 

心率(次/分) 90±16 85 (75, 102) 0.218 

糖尿病 n (%) 11 (44.0) 11 (61.1) 0.677 

高血压 n (%) 14 (56.0) 10 (55.6) 0.594 

NT-proBNP (pg·m/L) 2150 (1420, 3280) 2080 (1380, 3150) 0.572 

左室舒张末期内径(mm) 62 (58, 67) 60 (55, 66) 0.151 

左心室射血分数(%) 32 ± 5 33 ± 6 0.714 
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3.2. 睡眠呼吸参数比较 

CPAP + GDMT 组与 GDMT 组比较，CPAP + GDMT 组呼吸暂停低通气指数显著降低，最低血氧饱

和度升高，差异具有统计学意义(P < 0.05)。见表 2。 
 
Table 2. Comparison of sleep respiratory parameters 
表 2. 睡眠呼吸参数比较 

变量名称 CPAP + GDMT 组(治疗后) GDMT 组(治疗后) P 

呼吸暂停低通气指数(次/h) 8.2 ± 3.1 26.1 ± 8.4 <0.001 

最长呼吸暂停时间(s) 12.4 ± 4.1 25.3 ± 6.2 <0.001 

最低血氧饱和度(%) 88.5 ± 3.7 82.1 ± 4.3 <0.001 

3.3. 心功能指标比较 

CPAP + GDMT 组与 GDMT 组比较，CPAP + GDMT 组 LVEF 较高，LVEDD、NT-proBNP 较小，差

异具有统计学意义(P < 0.05)。见表 3。 
 

Table 3. Comparison of cardiac function indices 
表 3. 心功能指标比较 

变量名称 CPAP + GDMT 组(6 个月) GDMT 组(6 个月) P 

LVEF (%) 38 ± 6 34 ± 6 0.002 

LVEDD (mm) 52 ± 6 56 ± 6 0.013 

NT-proBNP (pg·m/L) 1020 (720, 1580) 1850 (1280, 2630) <0.001 

3.4. 主要不良心血管事件分析 

CPAP + GDMT 组与 GDMT 组比较，CPAP + GDMT 组发生心血管不良事件较少，差异具有统计学

意义(P < 0.05)。见表 4。 
 

Table 4. Comparison of incidence rates of major adverse cardiovascular events 
表 4. 主要不良心血管事件发生率比较 

变量名称 CPAP + GDMT 组(6 个月) GDMT 组(6 个月) P 

MACE (%) 5 (20.0) 8 (44.4) 0.042 

4. 讨论 

HF 合并 OSA 是心血管领域的重要共病，OSA 可引起多种心血管并发症[9]。OSA 通过间歇性低氧、

胸腔内压力波动及交感神经激活等机制[10]，可加速心肌重构并恶化心功能，形成恶性循环。尽管指南推

荐 HFrEF 患者接受指南导向药物治疗(GDMT)，但合并 OSA 者的预后仍显著劣于单纯 HFrEF 患者。 
阻塞性睡眠呼吸暂停(OSA)患者常表现为迷走神经活性减弱及交感神经兴奋性增强[11]，可引发心输

出量增加、血压升高、心率增快、左心室肥厚及心力衰竭，进而加速心血管疾病进展[12]。现有研究表明，

OSA 可通过诱导血管内皮功能损伤及促炎细胞因子水平升高，参与疾病发生发展[13]。其特征性间歇性

低氧环境可通过激活交感神经系统、触发炎症级联反应与氧化应激损伤、干扰线粒体能量代谢等途径，
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导致心脏代谢功能失调[14]。循环系统生物标志物(如炎症介质、细胞黏附分子及血管活性蛋白)对预测

OSA 患者心脏代谢并发症风险具有重要临床价值[15]。 
CPAP 改善心功能的机制可能涉及多途径协同作用：CPAP 通过增加咽腔正压，减少上气道塌陷，降

低呼吸做功及胸腔内压力波动，从而减轻回心血量波动对左心室的冲击，改善心输出量。神经内分泌调

节：OSA 患者夜间反复低氧可激活肾素–血管紧张素–醛固酮系统(RAAS)及交感神经系统，而 CPAP 通

过稳定氧合，可下调血浆醛固酮及去甲肾上腺素水平，逆转心肌重构。本研究中 CPAP 组 NT-proBNP 显

著下降(P < 0.001)，可能与此机制相关。抗炎与抗氧化效应：动物实验表明[16]，间歇性低氧可诱导心肌

炎症因子(如 IL-6、TNF-α)及氧化应激标志物(8-OHdG)表达上调，而 CPAP 可抑制这些通路，减少心肌细

胞凋亡。尽管本研究未直接检测炎症指标，但心功能改善与 OSA 参数的同步变化间接支持这一假设。微

循环改善：OSA 患者因低氧诱导的血管内皮功能障碍，可导致心肌微循环灌注不足，而 CPAP 通过提升

夜间平均 SpO2，可能改善心肌氧供需平衡，促进功能恢复。OSA 可通过多种分子生物学机制导致心血管

疾病不良预后。本研究证实，持续气道正压通气(CPAP)联合 GDMT 可显著降低 HFrEF 合并 OSA 患者的

MACE 风险，为优化这类高危人群的管理提供了依据。本研究结果显示，CPAP 治疗 6 个月后，患者 AHI
较前降低(P < 0.001)，最低 SpO2 较前升高(P < 0.001)，证实 CPAP 对 OSA 的核心病理生理环节(间歇性低

氧)具有干预作用。与此同时，CPAP 组 LVEF 较基线有所提升，P < 0.001)，LVEDD 较前缩小(P < 0.001)，
NT-proBNP 也较前下降(P < 0.001)，提示心功能显著改善。这些变化与 MACE 风险降低相一致，表明

CPAP 通过改善 OSA 相关病理生理过程，逆转了心衰进展。  
本研究存在以下局限：样本量有限，为单中心回顾性研究，虽通过统计学方法校正部分混杂因素，

但仍可能存在偏倚，未来需要多中心 RCT 验证；该研究随访时间较短，6 个月的观察期不足以评估 CPAP
对长期心血管主要不良事件终点(如全因死亡、心血管死亡)的影响，未来需将随访时间延长；依从性未严

格监测：尽管患者平均每日使用小时，但缺乏客观数据(如设备内置记录)，可能高估实际依从性。低依从

性可能会削弱疗效，需在后续研究中加强管理。本研究采用自动调压 CPAP，但未比较不同压力水平对疗

效的差异，未来需进行个性化压力滴定以优化获益。未来研究方向可探索 CPAP 在射血分数保留的心衰

(HFpEF)合并 OSA 患者中的疗效，填补当前证据空白。可进一步比较 CPAP 与新型 OSA 治疗手段(如口

腔矫治器、神经刺激器)的疗效及依从性，为个体化治疗提供依据。评估 CPAP 在降低心衰再住院率方面

的卫生经济学价值，为医保政策制定提供参考。 
综上所述，CPAP 联合 GDMT 可显著改善 HFrEF 合并 OSA 患者的心功能，降低心血管主要不良事

件发生率。这一发现支持将 CPAP 纳入 HFrEF 合并 OSA 患者的标准管理流程，并强调早期筛查 OSA (尤
其 LVEF < 35%者)的重要性。未来需通过多中心、长周期 RCT 进一步验证长期疗效，并优化治疗策略以

最大化患者获益。 
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