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　　[摘要]　目的:评估超声心动图引导下封堵继发孔型房间隔缺损(ASD)的有效性和安全性,并确定相关定量

指标。方法:回顾性分析我院2020年12月—2023年12月接受经食管超声心动图(TEE)引导下微创封堵116例

继发孔型 ASD患者。测量放射压缩(X线下封堵伞展开后腰部直径)和超声压缩(术中 TEE下封堵伞展开后腰

部直径),计算放射压缩比,公式为:压缩比=(封堵伞型号-实际测量值)/封堵伞型号×100%。比较封堵前后心

脏结构变化,并分析缺损大小和压缩比之间的相关性。采用二元logistic回归分析评估影响心脏结构变化的因

素。并随访术后并发症发生情况。结果:封堵术后,右心系统显著缩小,左心增大,差异均有统计学意义(P<
0.05)。放射压缩比和超声压缩比分别为(23.47±9.36)%和(36.01±8.40)%。压缩比与右室变化和缺损大小

均呈负相关(P<0.05),表明缺损越大,压缩比越小。放射压缩比与超声压缩比之间呈强正相关。术后3例发生

封堵器脱落,放射压缩比分别为5.00%、8.33%、5.26%,超声压缩比分别为17.50%、13.89%、7.89%。5例出现

残余分流,随访6个月后均消失;1例发生心包填塞,无死亡发生。Logistic回归分析显示,缺损大小是预测右心

室结构重塑的独立预测因子(OR=1.273,95%CI1.148~1.411)。结论:压缩比可作为评估 ASD封堵术后安全

性的量化指标。较小的压缩比可能提示封堵器脱落风险;缺损大小是右心室结构重塑的预测指标。
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Abstract　Objective:Toevaluatetheeffectandsafetyofultrasound-guidedclosureofsecundumatrialseptal
defect(ASD),andtoidentifyrelevantquantitativeindicators.Methods:Aretrospectiveanalysiswasconductedon
116patientswithsecundumASDwhounderwentminimallyinvasiveclosureguidedbytransesophagealechocardio-
graphy(TEE)inourhospitalfrom December2020toDecember2023.Wedetectedtheradiationcompression
(waistdiameterafterunfoldingtheocclusionumbrellaunderX-ray)andultrasoundcompression(waistdiameter
afterunfoldingtheocclusionumbrellaunderintraoperativeTEE),andcalculatetheradiationcompressionratio.
Theformulais:compressionratio=(occlusionumbrellamodel-actualmeasurementvalue)/occlusionumbrella
model×100.Thechangesincardiacstructurebeforeandafterocclusionwerecompared,andthecorrelationbe-
tweendefectsizeandcompressionratiowasanalyzed.Binarylogisticregressionanalysiswasusedtoevaluatethe
factorsaffectingchangesincardiacstructure.Postoperativecomplicationswerealsofollowedup.Results:After
theocclusionsurgery,therightheartsystemsignificantlyshrankandtheleftheartincreased,withstatistically
significantdifferences(P<0.05).Theradiationcompressionratioandultrasoundcompressionratiowere(23.47
±9.36)%and(36.01±8.40)%,respectively.Thecompressionratioisnegativelycorrelatedwithrightventric-
ularchangesanddefectsize(P<0.05),indicatingthatthelargerthedefect,thesmallerthecompressionratio.
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Thereisastrongpositivecorrelationbetweentheradiationcompressionratioandtheultrasoundcompressionrati-
o.Threecasesofoccluderdetachmentoccurredpostoperatively,withradiationcompressionratiosof5.00%,

8.33%,and5.26%,andultrasoundcompressionratiosof17.50%,13.89%,and7.89%,respectively.The5
casesshowedresidualshunting,whichdisappearedafter6monthsoffollow-up;Onecaseofpericardialtamponade
occurredwithoutanydeaths.Logisticregressionanalysisshowedthatdefectsizewasanindependentpredictorof
rightventricularstructuralremodeling(OR=1.273,95%CI1.148-1.411).Conclusion:Compressionratiocan
beusedasaquantitativeindicatortoevaluatethesafetyofASDclosuresurgery.Asmallercompressionratiomay
indicateariskofoccluderdetachment.Thesizeofthedefectisapredictiveindicatorofrightventricularstructural
remodeling.

Keywords　atrialseptaldefect,occlusion;transesophagealechocardiography;structuralremodeling;com-
pressionratio

　　房间隔缺损(atrialseptaldefect,ASD)导致血

液从压力较高的左心房流向压力较低的右心房,进
而导致右心房和右心室的容量负荷增加。长期未

治疗的 ASD可引起肺高压、心力衰竭等严重并发

症[1-2]。因此,及时有效地闭合 ASD是防止这些并

发症的关键。
ASD封堵术由于其微创和快速恢复等优势,

已成为临床首选的治疗方法[3]。随着医疗技术的

进步,封堵器的设计和应用不断优化,手术的安全

性和有效性得到了显著提升。然而,封堵器脱落的

风险仍然存在[4-5]。近年来,随着医疗器械的发展,
尤其是经食管超声心动图(transesophagealecho-
cardiography,TEE)技术的应用,ASD封堵术的准

确性和安全性得到极大提高。TEE不仅能实时监

测封堵器的位置和状态,确保封堵器准确部署,最
小化术后并发症,还可获得实时压缩比。

压缩比是指封堵器在未压缩状态下的直径与

压缩状态下直径的比值,常用于左心耳封堵、经导

管主动脉瓣置换术(transcatheteraorticvalveim-
plantation,TAVI)、大血管支架等介入手术[6]。该

参数直接反映植入物的植入效果,并与不良结局相

关。较高的压缩比可能表明植入物与组织间的接

触更紧密;相反,较低的压缩比可能提示植入物压

缩不理想,增加术后并发症的风险。
本文拟通过分析 ASD封堵术前后的心脏结构

变化及术后并发症,探讨压缩比是否可作为评估

ASD封堵术后疗效和安全性的潜在量化指标,以
提高 ASD封堵术的整体成功率和安全性。
1　对象与方法

1.1　对象

本研究回顾性纳入2020年12月—2023年12
月四川省人民医院心脏外科接受 TEE引导下外科

微创封堵的继发孔型 ASD成人患者149例,对患

者进行术后6个月随访。纳入标准:①单纯性继发

孔型 ASD。②年龄>18岁。排除标准:①合并其

他先天心脏畸形,如室间隔缺损等;②多发孔型

ASD不能用单一封堵器治疗;③合并重度肺动脉

高压不能耐受手术。所有患者均行经胸超声心动

图(transthoracicechocardiography,TTE)和 TEE
检查确诊。根据术前与出院前右室(rightventri-
cle,RV)大小变化的中位数将患者分为2组,RV
大小变化≤中位数为不显著变化组、RV 大小变化

>中位数为显著变化组。本研究经医院伦理委员

会审核批准[No:伦审(研)2024年第508号]。
1.2　资料收集

记录入选患者的性别、年龄、既往病史、个人史

和入院血压。完善心电图、超声心动图和胸部 X
线等检查。记录患者 ASD封堵手术路径:经胸小

切口、经颈内静脉及经股静脉。
1.3　ASD大小及封堵伞置入后压缩比测量

术中采用多切面 TEE扫查,二维联合实时三

维成像共同观测 ASD形态、最大径,术中 TEE测

量 ASD缺损最大径;ASD分型为单孔型、多孔型。
术后即刻观测封堵器状态,包括有无残余分流、封
堵器有无移位。术后行胸部正侧位 X 线检查,测
量放射压缩:封堵伞展开后腰部直径,如图1a所

示;超声压缩为术中 TEE测量封堵伞展开后腰部

直径,如图1b所示。计算放射压缩比=(封堵伞型

号-放射压缩)/封堵伞型号×100%,超声压缩比

=(封堵伞型号-超声压缩)/封堵伞型号×100%。

a:放射压缩测量,在红色箭头所指部位显现时测量,
测量方法如图红色线所示。b:超声压缩测量:在白色

箭头所指部位清楚出现时测量,测量方法如图虚线

所示。
图1　放射压缩与超声压缩测量方法

Figure1　Measurementmethodsofradiationcompres-
sionandultrasoniccompression

1.4　术前及出院前经胸超声心动图测量

按照《中国成年人 超 声 心 动 图 检 查 测 量 指
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南》[7]进行术前及出院前胸骨旁左室长轴切面测量

左房(leftatrial,LA)前后径、左室(leftventricu-
lar,LV)前后径、RV 前后径;肺动脉长轴切面测量

肺动脉主干(mainpulmonaryartery,MPA)内径;
心尖四腔心切面测量右房(rightatrium,RA)长径

(RA1)、右房横径(RA2)、二尖瓣口(mitralvalve,
MV)E 峰 流 速 (MVE)、二 尖 瓣 口 A 峰 流 速

(MVA)、二尖瓣环侧壁舒张早期(MVe)和舒张晚

期(MVa)运动速度,M 型超声测量左室射血分数

(leftventricularejectionfraction,LVEF)。
1.5　随访

术后均口服阿司匹林抗凝治疗6月,术后3d、
3个月、6个月进行随访评估,随访记录封堵器相关

心脏并发症,如残余分流、封堵器脱落、器械相关心

律失常、器械栓塞、心包积液、心脏组织侵蚀、血栓

形成及死亡等。
1.6　统计学处理

采用SPSS27.0软件进行统计学分析。分类

变量资料采用例(%)表示,组间比较采用卡方检

验。符合正态分布的计量资料以■X±S 表示,组间

比较采用独立样本t检验,比较封堵前后心脏形态

及血流动力学改变采用配对t检验,RV 变化与缺

损大小和压缩比进行相关性分析。采用二元logis-
tic回归分析评估影响心脏结构变化的因素。以P
<0.05表示差异具有统计学意义。同一观察者不

同时间对封堵器压缩的一致性检测采用组内相关

系数(intraclasscorrelationcoeffcient,ICC)评估,
ICC>0.75表示一致性良好。选取30例封堵器放

射压缩和超声压缩在同一观察者不同时间作重复

性检验。
2　结果

2.1　临床资料分析

在2020年12月—2023年12月,共有149例

心脏外科患者接受了 TEE引导下的外科微创封堵

治疗继发孔型 ASD。排除未成年患者22例,以及

无术前及出院前 TTE记录的11例后,最终纳入研

究的 患 者 为 116 例。这 些 患 者 中,男 性 31 例

(26.7%),平均年龄(41.53±13.20)岁。ASD 缺

损的最大直径平均为(21.27±7.15)mm,封堵伞

的平均型号为(31.13±6.61)mm。放射压缩比与

超声压缩比分别为(23.47±9.36)%和(36.01±
8.40)%。单孔型 ASD有108例(93.1%),多孔型

8例(6.9%)。封堵路径包括经胸小切口 22 例

(19.0%)、经颈内静脉71例(61.2%)、经股静脉23
例(19.8%)。
2.2　封堵前后心脏结构功能重塑比较

比较封堵术前后的心脏结构指标,LV、RA、
RV、MPA大小,以及心脏功能指标如二尖瓣收缩

期和舒张期速度等。结果显示封堵术后患者的LV
增大,RA1、RA2、RV、MPA减小,二尖瓣 A及e减

小、E/A 及 E/e增大,LVEF增大,差异具有统计

学意义(P<0.05),见表1。

表1　封堵前后心脏结构及功能指标比较

Table1　Comparisonofcardiacstructuralandfunctionalindicesbeforeandafterocclusion ■X±S

超声指标 术前 术后出院前 t P

LA/mm 35.14±5.89 35.25±6.00 -0.305 0.760

LV/mm 39.77±5.17 42.28±4.58 -6.383 <0.010

RA1/mm 53.79±7.91 50.02±5.83 6.555 <0.010

RA2/mm 45.50±7.07 39.79±5.89 9.162 <0.010

RV/mm 29.61±5.69 25.27±4.01 11.013 <0.010

MPA/mm 25.52±4.86 24.31±4.48 3.180 <0.010

MVE/(m/s) 0.85±0.25 0.89±0.27 -1.885 0.062

MVA/(m/s) 0.70±0.20 0.66±0.173 2.163 0.033

MVE/A 1.28±0.50 1.46±0.60 -2.081 0.043

MVe/(m/s) 0.13±0.046 0.11±0.04 3.383 <0.010

MVa/(m/s) 0.11±0.03 0.19±0.97 -0.881 0.381

MVE/e 7.07±2.67 8.58±3.47 -4.149 <0.010

LVEF 0.67±0.07 0.69±0.06 2.012 0.047

　　MVE/A:二尖瓣E/A峰比值;MVE/e:二尖瓣E/e比值。

2.3　心脏结构重塑与压缩比

以RV变化中位数作为标准,比较显著变化与

无显著变化患者临床及术中参数。与无显著变化

组相比,显著变化组的年龄、性别、既往史、个人史、

入院时血压无显著差异,同样,房缺分型也无显著

差异,然而,效果显著组经胸小切口比例更大,差异

有统计学意义,见表2。表3显示显著变化组房间

隔缺损 更 大 [(24.67±6.30)mm vs (18.61±
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6.67)mm],封堵伞更大[(34.16±5.75)mmvs
(28.75±6.30)mm],放 射 压 缩 比 [(21.95±
8.82)% vs (24.67±9.66)%]和 超 声 压 缩 比

[(34.42±7.71)% vs(37.25±8.77)%]更小;住
院时间更长,约为5.5d。

RV变化与放射压缩比和超声压缩比均呈负

相关(RV 变化与放射压缩比的r 为—0.200,P=
0.032;与超声压缩比的r为—0.232,P=0.012)。

缺损最大径与放射压缩比和超声压缩比之间

呈负相关(放射压缩比与缺损最大径相关系数为—

0.630,P<0.01;超声压缩比与缺损最大径r 为—
0.642,P<0.01)

RV 变化与缺损大小呈中等正相关关系(RV
变化与缺损最大径的r为0.422,P<0.01)。
2.4　RV变化的影响因素

以RV变化是否显著为因变量,将年龄、缺损

大小、压缩比作为自变量进行二元logistic回归分

析。结果显示,缺损最大径是 RV变化的独立危险

因素(OR=1.273,95%CI1.148~1.411),见表4。

表2　两组患者临床资料比较

Table2　Comparisonofclinicaldatabetweenthetwogroupsofpatients 例(%),■X±S

临床资料 无显著变化组(65例) 显著变化组(51例) P
男 22(33.8) 9(17.6) 0.059
年龄/岁 41.8±12.66 41.2±13.98 0.808
高血压 10(15.4) 4(7.8) 0.205
糖尿病 4(6.2) 0 0.128
吸烟 9(13.8) 3(5.9) 0.154
饮酒 5(7.8) 1(2.0) 0.225
入院收缩压/mmHg 120.83±15.219 120.76±17.516 0.982
入院舒张压/mmHg 74.74±11.278 75.50±11.678 0.724

ASD分型 0.729

　单孔型 61(93.8) 47(92.2)

　多孔型 4(6.2) 4(7.8)

手术路径 <0.010

　经胸小切口 4(6.2) 18(35.3)

　经颈内静脉 46(70.8) 25(49.0)

　经股静脉 15(23.1) 8(15.7)

表3　两组患者术中主要影像学测量指标

Table3　Majorintraoperativeimagingmeasuresinbothgroupsofpatients ■X±S

术中资料 无显著变化组(65例) 显著变化组(51例) t P
缺损最大径/mm 18.61±6.67 24.67±6.30 -4.974 <0.010
封堵伞型号/mm 28.75±6.30 34.16±5.75 -4.764 <0.010
放射压缩/mm 21.92±6.66 26.88±6.34 -4.065 <0.010
放射压缩比/% 24.67±9.66 21.95±8.82 1.563 0.086
超声压缩/mm 18.29±5.58 22.69±5.74 -4.157 <0.010
超声压缩比/% 37.25±8.77 34.42±7.71 1.815 0.057
术后住院时间/d 3.51±2.43 5.51±3.78 -3.286 <0.010

表4　RV变化是否显著的影响因素二元logistic回归分析结果

Table4　ResultsofbinarylogisticregressionanalysisoffactorsinfluencingwhetherthechangeinRVissignificantornot

因素 β Waldχ2 OR 95%CI P
性别 -0.886 2.890 0.412 0.148~1.145 0.089
缺损最大径 0.241 20.903 1.273 1.148~1.411 <0.010
放射压缩比 0.041 1.316 1.041 0.972~1.116 0.251
超声压缩比 0.050 1.509 1.052 0.970~1.139 0.219
年龄 -0.018 1.093 0.982 0.950~1.016 0.296
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2.5　术后并发症与压缩比

如表5所示,封堵术后出现封堵器脱落共3
例,且与压缩比存在一定关系。第1例术中 TEE
测量ASD大小约32mm ×25mm,经胸小切口放

入40mm 封堵器并于 RA表面缝合两针固定封堵

器,放射压缩比5.00%,超声压缩比17.50%。术

后4d时发现封堵器脱落于 RA 壁。取出封堵器

后改为 ASD修补术。第2例术中 TEE测量 ASD
大小约32mm ×28mm,经胸小切口放入36mm
封堵器,放射压缩比8.33%,超声压缩比13.89%。
术后2h发现封堵器脱落入 RV,取出封堵器后改

为 ASD修补术。第3例术中 TEE测量 ASD大小

约35mm×25mm,经胸小切口放入38mm 封堵

器,放射压缩比5.26%,超声压缩比7.89%。术后

3d时发现封堵器脱落至 RA 壁,取出脱落封堵器

后更换40mm 封堵器再次封堵,并于 RA 表面间

断缝合两针,固定封堵器。
此外,本研究还观察到5例术后少量残余分

流,均 为 筛 孔 型 ASD,放 射 压 缩 比 分 别 为:
25.00%、27.78%、17.86%、20.00%、28.13%,超

声压 缩 比 分 别 为:28.57%、41.67%、25.00%、
33.33%、28.13%;但随访6个月后均消失。
2.6　封堵器压缩重复性检验

同一观察者不同时间封堵后封堵器放射压缩

和超声压缩检测到一致性良好,ICC分别为0.965、
0.871。

表5　ASD封堵术后并发症

Table5　ComplicationsafterASDblockade

并发症 例数 发生时间 放射压缩比 超声压缩比 结局

封堵器脱落 3 术后第4天 5.00% 17.50% 取出脱落封堵器,改为 ASD修补术

术后2h 8.33% 13.89% 取出脱落封堵器,改为 ASD修补术

术后第3天 5.26% 7.89% 取出脱落封堵器,换更大封堵器,于 RA 表面间断缝

合两针,固定封堵器。

残余分流 5 术后即刻 25.00% 28.57% 术后即刻下缘探及宽约2mm 残余分流信号;术后

1dTTE复查显示自发闭合消失

术后即刻 27.78% 41.67% 术后即刻下腔静脉与三尖瓣之间探及宽约4mm 残

余分流;术后14d发现心包填塞,打开原切口见心脏

表面血性纤维组织覆盖,心包腔内吸引出暗红色积

血及血凝块;术后3个月近下腔静脉侧(封堵伞下

缘)探及宽约4mm 分流。

术后即刻 17.86% 25.00% 术后即刻下缘探及宽约3mm 残余分流信号;术后

1dTTE复查显示自发闭合消失

术后即刻 20.00% 33.33% 术后即刻下缘探及宽约2mm 残余分流信号;术后

3dTTE复查显示自发闭合消失

术后3个月 28.13% 28.13% 术后3个月封堵器腰部下血流束宽约2mm;术后6
个月未见残余分流。

心包填塞 1 术后14d 27.78% 41.67% 打开原切口见心脏表面血性纤维组织覆盖,心包腔

内吸引出约400mL暗红色积血及血凝块

心脏组织侵蚀 0
死亡 0

3　讨论

本研究发现,ASD封堵后右心系统显著缩小,
LV明显增大,且压缩比和缺损大小与心脏结构的

改善显著相关。其中,缺损大小是预测 RV显著缩

小的独立危险因素,而压缩比较小的患者术后封堵

器脱落风险增加。
ASD主要受左向右分流的影响,随着时间的

推移,患者逐渐出现 RA 和 RV 扩张、房性心律失

常、三尖瓣关闭不全、右心衰竭和肺动脉高压[8]。
经导管封堵ASD,可引起RV的逆重构及心功能的

改善[9-10]。这 与 本 研 究 中 封 堵 术 后 右 心 系 统

(RA1、RA2、RV、MPA)减小,和LV增大的结果一

致。同时,由于封堵后左向右分流被阻断,左心的

血流量增加,导致二尖瓣 A 及e、E/A、E/e、LVEF
显著变化。这与既往文献报道的 ASD封堵术后3
d、1个月、3个月心脏形态逐步恢复,6个月时趋于

稳定的结果一致[11-12]。
在研究心脏结构重塑的影响时,发现 ASD 封

堵术后 RV 变化显著的患者,其 ASD缺损最大径

及封堵伞型号更大,而放射和超声压缩比更小。压
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缩比与心脏结构的改善呈负相关,即压缩比越小,
心脏结构的改善更加明显。缺损大小与心脏结构

的改善呈正相关,即缺损越大,改善越显著。多因

素回归分析显示,缺损大小是预测 RV 显著缩小的

独立危险因素。
心脏结构重塑是一个复杂的、多因素调节的动

态病理生理过程,通常发生在血流动力学超负荷、
神经内分泌激活及其他病理生理因素的刺激下,是
决定患者心功能和预后的重要因素[13]。ASD缺损

越大的患者,随着病程的延长,更容易出现RA、RV
及LA 增大等心脏结构改变。同样,ASD封堵后,
缺损越大的患者,左向右分流被阻断得更多,右心

容量负荷下降更快,RV 重构更明显。因此,缺损

越大,术后心脏结构重塑更加明显。
随着经导管闭合 ASD技术的发展,封堵器脱

落的发生率已从8.5%降低至1%~3.5%,但仍将

存在严重并发症甚至死亡的风险[14]。及时识别和

预防脱落发生仍是临床医生面临的巨大挑战。术

前准确评估 ASD的类型、准确测量 ASD及其边缘

的大小以及血流动力学情况,尤其是精确测量缺损

最大径和选择合适的封堵器,是确保封堵安全的重

要前提[15]。目前术中植入封堵器后的安全评估主

要基于牵拉实验。但牵拉实验评估比较局限,可靠

性较差,可能会出现某一边未堵上而牵拉实验封堵

器依然未掉落的情况。此外,牵拉实验也可能增加

组织损伤和心包积液的风险[16-17]。本研究中,发现

3例脱落患者封堵后的压缩比较小,远小于平均

值,但是术中牵拉实验封堵器是稳定的,这提示牵

拉实验未考虑封堵伞形态及封堵器与心肌组织之

间的压缩关系。该结果表明,对不良结局的预测不

仅需要牵拉实验,术中压缩比的测量尤为重要,而
压缩较小的患者术后脱落风险增加。

压缩比主要用于评估左心耳封堵、TAVI、大血

管支架等介入手术的稳定性和安全性,不同手术有

不同的最佳压缩比范围。例如,Freixa等[18]确定

了较低程度的压缩比与残余漏的关联关系,认为超

过3~4mm 为合理,植入后10%~20%或更大的

压缩比[19]可确保在长期随访中更佳的左心耳封堵

完全闭合概率而无残余漏[20-21]。一定程度的压缩

可防止 TAVI瓣周漏和瓣环破裂 (<15%)[22]。
10%~20%的压缩比可为动脉瘤或动脉夹层患者

提供有效的封堵和固定,从而避免支架移植物移

位、塌陷或内漏的形成[23]。经皮冠状动脉介入治

疗中过大的支架与 ST 段再抬高和心肌损伤有

关[24]。可见,植入物的压缩程度与植入效果和不

良结局有关。
理论上,封堵器过大可能引起临近结构生物特

性发生改变。例如,Sincos等[25]发现胸主动脉支

架对动脉壁组织学和生物力学影响,无论支架压缩

比大小,弹性均不同程度丧失,随着压缩程度增加,
主动脉壁的最大张力和应力呈线性和进行性丧失。
而组织学结果显示,较大程度的压缩可导致动脉壁

更大程度的损伤,在损伤严重节段,胶原沉积更多

的区域伴随着弹性纤维的丧失和肌纤维的紊乱。
同样,较大植入物可能刺激血管内膜增生[26],而小

的压缩比可能产生较小的径向力,较少刺激静脉

壁,从而减少内膜增生,提高通畅率[27]。
本研究发现,压缩比与心脏结构改善呈负相

关,即过大的压缩比不利于心脏的结构重塑。动物

实验及临床试验证实,过大的封堵器不利于封堵器

内皮化,甚至可能导致永久性内皮化不良。而内皮

化以前,封堵器与心肌组织相互摩擦会引起纤维组

织大量增生,可能不利于心脏结构的重塑。大小合

适的封堵器伞盘塑形则较好,因此过大封堵器可能

导致晚期并发症的发生[28-29],亦是造成心律失常、
血栓形成、主动脉-心房瘘、心脏组织侵蚀,以及封

堵术后头痛的主要原因[30-31]。
综上所述,尽管缺损大小是心脏结构重构的唯

一预测指标,但压缩比与心脏结构改善呈负相关,
过大的压缩比不利于心脏的结构重塑。因此,成功

的房间隔封堵不仅要考虑过大的压缩比对心脏重

塑的影响,还要避免过小的压缩比导致封堵器脱落

的风险,可作为 ASD封堵术后疗效和安全性的量

化指标。压缩比较小可能提示封堵器脱落风险,压
缩比过大可能不利于心脏的结构重塑。其中,放射

压缩比范围14%~33%,超声压缩比范围28%~
44%为封堵安全的范围。然而,最佳压缩比的确定

需要通过大样本长期研究加以验证。
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