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临床研究
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[摘要] 目的　分析健康青年人从高原返回平原过程中心电图及超声心动图的变化规律。方法　采用前瞻性队列研

究方法。在青藏高原海拔 4800~5500 m移居 1年内的健康青年人中招募 55名志愿者为高原移居组，从高原返回平原过程

中，分别在海拔 3700 m(第 1次)、返回海拔 1300 m第 5天(第 2次)、返回海拔 1300 m第 15天(第 3次)进行心电图检查；在

海拔3700 m及返回海拔1300 m第5天进行超声心动图检查。匹配55名平原(海拔1300 m)健康青年人为平原对照组。比较

两组心电图及超声心动图检查结果。结果　对移居高原组进行组内分析发现，与第1次心电图结果比较，第2、3次心电

图结果中正常心电图比例降低(P<0.05)，窦性心律不齐、窦性心动过缓、U波出现比例增加(P<0.05)；第2次与第3次心电

图异常结果差异无统计学意义(P>0.05)。与平原对照组比较，移居高原组第 1 次心电图异常结果差异无统计学意义

(P>0.05)；第2、3次心电图结果中正常心电图比例降低，窦性心动过缓、窦性心律不齐、U波出现比例增大(P<0.001)。对

移居高原组进行组内分析发现，与第1次心电图比较，第2、3次心电图心率降低(P<0.05或P<0.001)。与平原对照组比较，

移居高原组第 1次心电图PR间期延长，QTc间期缩短，QRS电轴度数增加(P<0.05)，第 2次心电图心率降低，PR间期延

长，QTc缩短(P<0.05)，第 3次心电图心率降低，PR间期延长，QTc间期缩短，QRS电轴度数增加(P<0.05)。移居高原组

第1、2、3次心电图电轴与平原对照组比较差异均有统计学意义(P<0.001)。对移居高原组进行组内分析发现，与第1次超

声心动图比较，第 2次超声心动图左室收缩末期内径、左室舒张末期内径、左房前后径均明显增大(P<0.001)。与平原对

照组比较，移居高原组第1次超声心动图左室舒张末期内径及右心房横径减小，右心室横径增大，左室短轴缩短率(FS)降

低(P<0.05)，第2次超声心动图左房前后径、右心房横径、右心室横径均增大，FS增高(P<0.05)。结论　健康青年人从高

原返回平原过程中，随着海拔降低，心率明显降低，额面QRS电轴右偏人数明显减少，正常心电图明显减少，窦性心动

过缓、窦性心律不齐、出现U波的人数明显增多。在高原期间，左心室收缩和舒张功能受到一定的影响。
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young people during their descent from high altitude to the plain. Methods　A prospective cohort study was carried out. Fifty-five 

healthy young volunteers who had migrated to an altitude of 4800-5500 m on the Qinghai-Tibet Plateau within one year were 

recruited as the plateau-migration group. ECG examinations were performed at an altitude of 3700 m (first time), on the 5th day after 

returning to 1300 m (second time), and on the 15th day after returning to 1300 m (third time). Echocardiography was conducted at 

3700 m and on the 5th day after returning to 1300 m. A plain control group of 55 healthy youngsters from the plains (1300 m) was 

matched. The results of ECG and echocardiography between the two groups were compared. Results　 Intragroup analysis of the 

plateau-migration group revealed that compared with the first ECG results, the number of normal ECGs decreased in the second and 

third ECG results (P<0.05), and the proportions of sinus rhythm irregularity, sinus bradycardia, and U-wave appearance increased

(P<0.05). There was no statistically significant difference in abnormal ECG results between the second and third ECGs (P>0.05). 

Compared with plain control group, there was no significant difference in the abnormal results of the first ECG of plateau-migration 

group (P>0.05). In the second and third ECG results, the number of normal ECGs was significantly reduced, and the proportions of 

sinus bradycardia, sinus rhythm irregularity, and U-wave appearance were significantly increased compared with plain control group 

(P<0.001). Intragroup analysis of plateau-migration group revealed that compared with the first ECG, the heart rate decreased in the 

second and third ECGs (P<0.05 or <0.001). Compared with plain control group, in the first ECG of plateau-migration group, the PR 

interval was significantly prolonged, the QTc interval was shortened, and the QRS axis degree was increased (P<0.05). In the second 

ECG, the heart rate significantly decreased, the PR interval was prolonged, and the QTc interval was shortened (P<0.05). In the third 

ECG, the heart rate decreased, the PR interval was prolonged, the QTc interval was shortened, and the QRS axis degrees was increased 

(P<0.05). The QRS axis of the first, second, and third ECGs of plateau-migration group was statistically significantly different from 

that of plain control group (P<0.001). Intragroup analysis of plateau-migration group showed that compared with the first 

echocardiogram, the left ventricular end-systole diameter, left ventricular end-diastolic diameter, and left atrial anteroposterior 

diameter all significantly increased in the second echocardiogram (P<0.001). Compared with plain control group, in the first 

echocardiogram of plateau-migration group, the left ventricular end-systole diameter and right atrial transection diameter significantly 

decreased, the right ventricular transection diameter significantly increased, and the left ventricular fractional shortening rate (FS) 

significantly decreased (P<0.05); In the second echocardiogram, the left atrial anteroposterior diameter, right atrial transverse 

diameter, and right ventricular transverse diameter all significantly increased, and FS increased (P<0.05). Conclusions　In healthy 

young people returning from high altitude to the plain, as the altitude decreased, the heart rate significantly drops. The number of 

people with frontal QRS axis right deviation significantly reduces. The number of normal ECGs significantly decreases, while the 

numbers of people with sinus bradycardia, sinus arrhythmias, and U-wave appearance significantly increase. During high-altitude stay, 

the left ventricular systolic and diastolic function is affected to some extent.

[Key words] de-adaptation to high altitude; plateau; plain; electrocardiogram; echocardiogram

高原地区具有低气压、低氧分压、干燥、寒冷等

特点[1-2]。人体从高原返回低海拔地区的过程中，在

高原建立的相对平衡受到冲击及被破坏，需要重新适

应低海拔富氧环境，建立新的内环境平衡，在此过程

中产生的一系列生理反应及临床表现，称为高原脱适

应反应(de-adaptation to high altitude，DAHA)[1,3]。以往

对高原疾病的研究主要集中在急、慢性高原病方面，

对高原脱适应未给予足够重视，因此对其发病机制

及防治策略的研究严重不足[1-4]。本研究招募移居青

藏高原的健康青年人，观察其从高原返回平原过程

中高原脱适应的心电图及超声心动图变化，旨在为

DAHA的防治提供参考。

1　资料与方法

1.1　研究对象　采用前瞻性队列研究方法，选取

2021 年 8 月 15 日－2022 年 7 月 15 日在青藏高原居住

的志愿者进行分析。纳入标准：(1)近 1年移居在青

藏高原海拔 4800~5500 m 生活的男性健康青年人；

(2)无结构性心脏病、肺部疾病，无血液系统、神经

系统及其他系统慢性疾病。排除标准：(1)未持续居

住在高原；(2)伴有其他可能影响研究结果的因素；

(3)不愿参加本次研究。根据以往的相关研究结

果[5-7]，结合本研究实际情况，确定样本量，通过整

群抽样，最终纳入符合条件的 55名志愿者为移居高

原组；匹配同时期在平原(海拔 1300 m)居住的 55 名

男性健康青年人为平原对照组。试验的具体流程见

图1。分别收集平原对照组在海拔1300 m，移居高原

组在海拔 3700 m 处的一般基线资料(包括年龄、身

高、体重、体重指数、吸烟情况、收缩压、舒张压

及心率等)。本研究严格遵守赫尔辛基宣言，保护志

愿者隐私，在数据采集、分析及结果报告中均对志

愿者进行匿名化处理。本研究获西部战区总医院医

学伦理委员会审批(2023ky143-1)，参与研究的志愿

者均自愿参加研究并签署知情同意书。

1.2　心电图检查　移居高原组分别在高原(海拔

3700 m)、平原(海拔 1300 m)以同样方式进行心电图
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检查；规范心电图检查流程，采用同一型号心电图

机，严格按照同一方法进行标准 12 导联心电图检

查，检查前无剧烈活动，均在休息 0.5 h后进行。第

1次心电图检查为下降至海拔3700 m第1天进行，第

2 次心电图检查在下降至海拔 1300 m 后第 5 天进行，

第 3次心电图检查在下降至海拔 1300 m 后第 15天进

行。以同样检查流程在平原(海拔 1300 m)用同一型

号心电图机采集平原对照组 55名健康青年人的心电

图数据。心电图诊断标准：QRS 电轴正常：-30°~

+90°，电轴左偏：-30° ~-90°，电轴右偏：+90° ~

+180°，极度电轴右偏：-90°~-180°。采用Hodgest公

式计算QTc间期，QTc=QT+1.75(心率-60)。

1.3　超声心动图检查　移居高原组分别在高原(海

拔 3700 m)和到达平原(1300 m)第 5 天由同一位医师

采用同一型号彩色多普勒超声仪进行超声心动图检

查。检查前研究对象充分休息，仰卧休息10 min后，

在呼气末记录胸骨旁长轴、短轴及心尖四腔图像，

观察各心腔结构、室壁厚度及活动幅度，并测量左

心室收缩功能。采用同样方法采集平原对照组的超

声心动图数据。

1.4　指标分析　对两组的心电图、超声心动图结果

进行组间及组内比较，并总结心电图、超声心动图

参数的变化规律。

1.5　统计学处理　采用 SPSS 18.0 软件进行统计分

析。所有计量资料采用Kolmogorov-Smirnov检验评估

均符合正态分布，以 x̄±s表示，移居高原组内不同时

间点间的比较采用重复测量的方差分析，进一步两

两比较采用LSD-t检验，两组间比较采用 t检验。计

数资料以例(%)表示，组间比较采用 χ2检验或Fisher's
确切概率检验。P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　两组基线资料比较　移居高原组在高原的居住

时间为(8.65±3.06)个月。移居高原组的收缩压、舒

张压及心率均明显低于平原对照组，差异有统计学

意义(P<0.05)；两组的年龄、身高、体重、体重指

数、吸烟比例差异无统计学意义(P>0.05，表1)。
2.2　两组心电图检查结果比较　对移居高原组进行

组内分析发现，与第 1 次心电图结果比较，第 2、3
次心电图结果中正常心电图比例明显降低，窦性心

律不齐、窦性心动过缓、U 波出现比例明显增高

(P<0.05)；第 2 次与第 3 次心电图异常结果差异无统

计学意义(P>0.05)。移居高原组第 1次心电图结果与

平原对照组比较差异无统计学意义(P>0.05)，两组均

很少发生QTc间期延长、ST-T改变、出现U波、右

心室及右心房压力增高征象(RV1>1 mV、RV1+SV5>
1.05 mV、P≥0.25 mV)、房性期前收缩、室性期前收

缩、右束支传导阻滞。与平原对照组比较，移居高

表1　两组基线资料比较(n=55)
Tab.1　Comparison of baseline characteristics between the two groups (n=55)

指标

年龄(岁, x̄±s)

身高(cm, x̄±s)

体重(kg, x̄±s)

体重指数(kg/m², x̄±s)

吸烟[例(%)]

收缩压(mmHg, x̄±s)

舒张压(mmHg, x̄±s)

心率(次/min, x̄±s)

平原对照组

25.5±3.9

174.6±5.3

67.95±18.73

22.13±4.32

46(83.6)

119.31±17.17

71.45±11.89

73.13±6.90

移居高原组

25.2±2.5

173.5±10.0

66.88±21.82

21.98±5.07

48(87.3)

109.39±12.38

64.61±9.74

66.22±10.49

t/χ2

0.480

0.557

0.276

0.168

0.292

3.763

3.262

2.781

P

0.632

0.579

0.783

0.867

0.591

<0.001

0.002

0.007

平原对照组 . 海拔1300 m健康人群；移居高原组 . 在海拔3700 m处采集的数据

图1　研究流程图

Fig.1　Flowchart of this research
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原组第 2、3次心电图结果中正常心电图比例明显降

低、窦性心动过缓、窦性心律不齐、U 波出现比例

明显增高，U波出现比例增高(P<0.05)(表2)。
2.3　两组心电图波形参数比较　对移居高原组进行

组内分析发现，与第1次心电图比较，第2次心电图

心率降低(P<0.05)，而 QTc 间期、PR 间期、QRS 时

限、QRS 电轴度数、QRS 电轴构成比差异无统计学

意义(P>0.05)；与第 1 次心电图比较，第 3 次心电图

心率明显降低(P<0.001)，而 PR 间期、QRS 时限、

QTc 间期、QRS 电轴度数、QRS 电轴构成比差异无

统计学意义(P>0.05)；第 2 次与第 3 次心电图的波形

参数比较差异无统计学意义(P>0.05)。与平原对照组

比较，移居高原组第 1 次心电图 PR 间期延长，QTc

间期缩短，QRS电轴度数增加(P<0.05)；第 2次心电

图心率降低，PR间期延长，QTc间期缩短(P<0.05)；
第 3 次心电图心率降低，PR 间期延长，QTc 间期缩

短，QRS电轴度数增加(P<0.05)。第 1、2、3次心电

图电轴构成比与平原对照组比较差异均有统计学意

义(P<0.001)(表3)。
2.4　两组超声心动图结果比较　与第 1 次超声心动

图比较，第 2 次超声心动图左室收缩末期内径、左

室舒张末期内径、左房前后径均明显增大(P<0.001)，
而升主动脉内径、主肺动脉内径、右心房横径、右

心室横径、 EF、 FS 比较差异均无统计学意义

(P>0.05)。与平原对照组比较，移居高原组第 1次超

声心动图左室舒张末期内径、右心房横径减小，右

表2　两组心电图结果比较[例(%)， n=55]
Tab.2　Comparison of electrocardiogram results between the two groups [n(%), n=55]

心电图特征

正常心电图

窦性心律不齐

窦性心动过缓

QTc间期延长

ST-T改变

U波出现

P≥0.25 mV

RV1>1 mV

RV1+SV5>1.05 mV

房性期前收缩

室性期前收缩

右束支传导阻滞

平原对照组

28(50.9)

5(9.1)

20(36.4)

1(1.8)

0

0

0

0

0

1(1.8)

0

0

移居高原组

第1次

34(61.8)

12(21.8)

13(23.6)

2(3.6)

2(3.6)

2(3.6)

0

0

1(1.8)

0

0

0

第2次

5(9.1)(1)(2)

29(52.7)(1)(2)

46(83.6)(1)(2)

1(1.8)

2(3.6)

8(14.6)(1)(2)

0

0

1(1.8)

1(1.8)

1(1.8)

1(1.8)

第3次

2(3.6)(1)(2)

30(54.6)(1)(2)

41(74.6)(1)(2)

1(1.8)

3(5.5)

11(20.0)(1)(2)

0

0

1(1.8)

0

0

0

χ2

55.942

16.013

49.500

1.651

0.000

6.273

-

-

0.000

1.818

1.818

1.818

P

<0.001

0.0003

<0.001

0.440

1.000

0.040

-

-

1.000

0.403

0.403

0.403

RV1+SV5. V1导联R波振幅与V5导联S波振幅之和；平原对照组 . 海拔1300 m健康人群；移居高原组第1次：海拔3700 m；第2次：到

达海拔1300 m第5天；第3次：到达海拔1300 m第15天。与平原对照组比较，(1)P<0.05；与第1次比较，(2)P<0.05

表3　两组心电图波形参数比较(n=55)
Tab.3　Comparison of electrocardiogram waveform parameters between the two groups (n=55)

心电图波形参数

心率(次/min, x̄±s)

PR间期(ms, x̄±s)

QRS时限(ms, x̄±s)

QTc间期(ms, x̄±s)

QRS电轴(°, x̄±s)

电轴情况[例(%)]

正常

电轴左偏

电轴右偏

极度右偏电轴

平原对照组

64.44±9.33

147.31±18.82

96.96±10.05

401.56±19.42

59.47±25.88

52(94.6)

0

3(5.5)

0

移居高原组

第1次

66.22±10.49

160.18±20.58(1)

95.30±15.93

392.06±24.94(1)

78.87±66.19(1)

26(47.3)

1(1.8)

24(43.6)

4(7.3)

第2次

54.31±8.18(1)(2)

159.26±21.71(1)

96.67±17.20

383.80±19.73(1)

66.11±66.16

33(60.0)

1(1.8)

17(30.9)

4(7.3)

第3次

54.34±7.58(1)(2)

161.67±22.50(1)

99.51±13.76

384.23±42.66(1)

71.84±57.49(1)

34(61.8)

1(1.8)

17(30.9)

3(5.5)

F/χ2

86.876

0.293

1.241

1.562

2.206

61.000

P

<0.001

0.746

0.293

0.218

0.115

<0.001

平原对照组 . 海拔1300 m健康人群；移居高原组第1次 . 海拔3700 m；第2次 . 到达海拔1300 m第5天；第3次 . 到达海拔1300 m第15

天；与平原对照组比较，(1)P<0.05；与第1次比较，(2)P<0.05
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心室横径明显增大，FS明显降低(P<0.05)；第2次左

房前后径、右心房横径、右心室横径均明显增大，

FS明显增高(P<0.05)(表4)。

3　讨　　论

高海拔低氧环境对机体各系统、器官、组织存

在深远的影响，长期在高原生活将导致机体各系统

发生适应性改变，这些改变因环境(如海拔和气候)
和个体(遗传、生活方式、社会经济因素和适应环

境)而异[8]。而从高原低氧环境转换为平原常氧环

境，机体需要重新适应新的环境，可导致 DAHA 的

发生。既往国内外的高原医学研究主要集中于急性

及慢性高原病，而对 DAHA 的研究非常缺乏，对高

原脱适应进行深入研究已成为重要的公共卫生课题。

在高原脱适应过程中，心脏的生理变化极其重要，

因为心脏是维持人体全身血液循环的重要器官，也

是一个高耗氧耗能的器官，对缺氧极其敏感，缺氧

会影响心肌的代谢，使心脏收缩力降低[1]，从而影

响全身的血液供应，最终影响全身组织、细胞的正

常代谢和功能。

严重的低氧环境会抑制心血管中枢、外周化学

感受器和压力感受器，甚至损伤心肌窦房结细胞，

最终导致心率减慢，心肌收缩力减弱[1]。长时间暴

露于缺氧环境中，运动时的最大心率会随着海拔升

高而降低[9]。长时间暴露在高海拔环境下，肾上腺

素能通路脱敏导致最大心率降低，这是一种针对低

氧环境的保护机制[10]。对于习服高原的人，心率下

降体现了一种生理适应，在有限的氧利用条件下降

低心脏的做功，起到对心肌的保护作用。从能量消

耗的角度而言，尽量以较低的心率维持机体对氧气

的需要，可降低心肌耗氧量，减少心脏做功，也是

机体自我保护的一种方式，是机体适应高原环境的

一种标志。在高原返回平原过程中，心率进一步降

低，推测其机制可能与空气氧含量增加、血红蛋白

仍较高、长期高原慢性缺氧导致的细胞氧摄取利用

率增高、机体代谢水平仍较低、返回平原后副交感

神经活性增强等有关。在海拔下降过程中，交感神

经活性减弱，副交感神经活性增强并逐渐起主导作

用，故可使心率降低，因而窦性心动过缓、窦性心

律不齐人数明显增多。迷走神经兴奋引起的心动过

缓可能会导致心律失常的发生，尤其是在较年轻的

受试者中，在海拔下降过程中可能发生心律失常，

如心肌细胞钙离子发生变化常可引起心动过缓[11]。

也有研究发现，海拔下降后出现的心动过缓似乎促

进了心律失常事件的发生，延长在极高海拔的停留

时间会使下降过程中的心律失常增多[12]。QTc 间期

与心室除极及心室复极有关，有研究发现，与海平

面居民比较，高原居民表现出QTc间期延长，但仍

在正常范围内[5]。但本研究发现，高原组的 QTc 间
期短于平原对照组，提示从高原返回平原的过程中

QTc 间期明显缩短，此种情况以往报道较少，发生

机制尚不完全清楚。关于从高原返回平原的脱适应

过程中心电图U波的研究极少，而本研究发现，在

脱适应过程中心电图出现U波的人数增多，且心率

越慢，U波越明显易见。

心电图QRS电轴是心室除极过程中全部瞬间向

量的综合，右心室增大时可出现电轴右偏[13]。关于

高原脱适应时心电图QRS电轴的研究极少，但目前

已有海拔对QRS电轴影响的报道。有研究发现，生

活在秘鲁高海拔地区(4500 m)的 250名成人居民QRS
电轴为+105° ~ +125°，而 300 名匹配的海平面居民

表4　两组超声心动图参数比较(x̄±s， n=55)
Tab.4　Comparison of echocardiographic parameters between the two groups (x̄±s, n=55)

超声心动图参数

升主动脉内径(mm)

主肺动脉内径(mm)

左室收缩末期内径(mm)

左室舒张末期内径(mm)

左房前后径(mm)

右心房横径(mm)

右心室横径(mm)

EF(%)

FS(%)

平原对照组

21.08±2.72

20.92±2.40

28.85±2.58

43.15±4.22

26.00±4.06

31.31±4.57

24.38±2.75

63.08±6.95

32.38±3.23

移居高原组

第1次

22.31±8.48

16.68±6.36

25.62±9.81

37.53±14.34(1)

23.78±8.78

28.61±11.11(1)

26.35±10.19(1)

54.57±21.53

29.51±11.52(1)

第2次

25.29±1.91

19.59±1.18

30.00±2.33(2)

44.81±2.89(2)

28.71±2.76(1)(2)

33.62±1.62(1)

30.90±1.54(1)

62.81±2.15

33.90±1.66(1)

F

0.089

0.038

14.034

13.009

9.554

0.962

1.699

0.008

0.491

P

0.767

0.845

<0.001

<0.001

0.003

0.330

0.201

0.931

0.486

EF. 左室射血分数；FS. 左室短轴短缩率；平原对照组 . 海拔 1300 m 健康人群；移居高原组第 1 次 . 海拔 3700 m；第 2 次 . 到达海拔

1300 m第5天；与平原对照组比较，(1)P<0.05；与第1次比较，(2)P<0.05
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QRS 电轴为+30°~+55°，海拔越高，电轴右偏越明

显[14]。极端电轴右偏(>110°)在高海拔居民中更常见，

且随海拔的不同而变化。高海拔地区显著的心电图

变化包括胸前导联T波倒置和Ⅰ、Ⅱ、aVF导联QRS
电轴向右偏移，不太常见的发现是 P 波幅度、QRS
幅度和QTc间期增加，这些心电图偏差通常在返回

海平面后 2~6 周自行缓解[15]。高原 QRS 电轴右偏较

多，返回平原后缺氧改善，肺动脉压力降低，肺通

气量减少，促使QRS电轴右偏度数降低或恢复至正

常，电轴右偏明显减少。

暴露于缺氧的数分钟内，肺血管收缩导致肺血

管阻力和平均肺动脉压迅速增加[16]。对海拔 3250 m
的亚高原居民的研究发现，与低海拔居民相比，高

原居民肺动脉压升高和左右心功能的轻微改变与长

期处于缺氧状态有关，其高原肺动脉高压的患病率

为6%~35%[17]。高原缺氧可引起肺小动脉收缩，导致

肺动脉高压，肺动脉压力的增加可能在降低左心室

充盈中发挥作用，且这种效应可能在缺氧肺血管收

缩反应更大的高海拔地区被放大[6]。肺动脉高压引

起的右心室扩大及右心室压力增高将室间隔推向左

侧，降低了左心室的顺应性，从而导致左室舒张功

能障碍[6]。在智利士兵和矿工中，间歇性地暴露于海

拔3550~4600 m之间2.5~12年，观察到轻微的右心室

肥大，肺动脉压升高(4%的军人>25 mmHg)[18-19]。研

究发现，慢性缺氧时肺动脉高压可导致左心室舒张

末期容积、收缩末期容积相应缩小[20]，且肺动脉高

压可导致左心室结构破坏及心室充盈受损[21]。长期

暴露于高海拔环境导致心脏适应，但无明显功能障

碍；由于左心室充盈量减少继发于右心室负荷过重，

每搏输出量略有减少[10]。由于低氧血症、肾上腺素

能活性增高和肺动脉高压，心血管疾病患者在海拔

2500 m 以上发生不良事件的风险可能增加[10]。对健

康低海拔人群分别在海拔 520 m 和 5050 m 进行超声

心动图检查，发现暴露于海拔 5050 m会导致收缩期

肺动脉压快速升高，右心室收缩功能显著下降[22]。

肺动脉血管收缩及其随后的肺动脉重塑严重时可导

致肺动脉高压和右心室肥大、右心衰竭[23]。在秘鲁

拉林科纳达的研究表明，居住在海拔 5100 m的健康

人表现出右心扩张和左心室重塑，并伴有舒张功能

障碍，这些改变在中度至重度慢性高原病患者中更

为明显，可能代表了在发展为心力衰竭之前心脏适

应性的极限[24]。此外，研究发现高海拔地区人群左

心室舒张末期、收缩末期内径及左心房内径减小，

左心室前负荷降低[25]。珠穆朗玛峰Ⅱ号行动(OEII)
研究显示，正常年轻男性在海拔 8848 m处超声心动

图检查显示左心室功能无异常，无论在休息还是运

动时，高海拔地区的左心室体积均小于海平面[26]。

对中国汉族低海拔人群的研究发现，暴露于高原可

使右心室扩大，左心室舒张功能下降，短期暴露于

高原后左心室收缩功能保持不变，但长期暴露于高

原后左心室收缩功能下降[27]。在海拔 3800 m 处 5~
10 d 后，应用西地那非降低肺动脉压力时，左心室

舒张末期容积会增加[28]。有研究发现，从高原返回

平原后，与第 2 天比较，第 30 天时的右房收缩期横

径、上下径，右室舒张期横径，以及肺动脉内径减

小，心率及平均肺动脉压降低，FS及EF增高[29]。高

原脱适应与心脏损害程度密切相关，心脏损害越重，

返回低海拔后 DAHA 及心脏损害越严重，右心形态

学损害恢复时间越长[30]。本研究超声心动图检查结

果显示，与高原比较，返回低海拔后左室收缩末期

内径、左室舒张末期内径、左房前后径均明显增大，

提示在高原期间受试者的左心室收缩及舒张功能受

到一定影响，返回平原后其心脏收缩及舒张功能逐

渐恢复正常。本研究心电图和超声心动图检查均未

发现右心室、右心房增大者，可能与研究对象较年

轻、代偿能力较强，且在高原居住时间较短有关。

目前超过 8000万人永久生活在海拔超过 2500 m的地

区，估计有 1440 万人居住在海拔超过 3500 m 的地

区，其中亚洲和南美洲的人数最多[31]，本研究对高

原人群生产、生活的管理及高原相关疾病的防治具

有重要意义。

本研究为前瞻性队列研究，研究对象的数据进

行自身前后对照，并设平原对照组，结果更具有说

服力。本研究对探讨高原旅居人群及部队换防期间

从高原返回平原过程中发生高原脱适应相关心血管

疾病的病理生理机制有一定的参考价值，但仍存在

一定的局限性：(1)样本量较小，可能造成选择偏

倚；(2)研究对象均为男性，可能与女性有一定差

异；(3)观察时间较短，未明确返回平原更长时间后

心电图及超声心动图的具体变化及恢复正常所需时

间，且对心电图及超声心动图变化的具体机制未进

行深入分析。因此，本课题组拟在下一步继续研究

志愿者返回平原后 1、3、6 个月时的心电图及超声

心动图结果。

综上所述，健康受试者从高原返回平原过程中，

随着海拔降低，心率明显降低，额面QRS电轴右偏

的人数减少，正常心电图明显减少，窦性心动过缓、

窦性心律不齐、出现U波的人数明显增多。在高原

地区，受试者出现QRS电轴右偏较多，返回低海拔

后QRS电轴右偏明显减少。在高原期间左心室收缩

及舒张功能受到一定的影响，返回平原后，心脏收

缩及舒张功能逐渐恢复正常，但心脏结构的恢复需

要更长的时间。此外，高原低氧环境对移居高原者

血压、心率有明显影响。从高原返回平原应该渐进
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式进行，尽量延长返回平原所耗时间，延长机体的

缓冲时间及适应时间，避免因短时间内环境的剧烈

变化导致人体难以适应，打破机体原有的平衡，从

而发生DAHA及心血管事件。
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