
 
 
 
 
 

 17 

 Original Articles Korean Circulation J 2002;;;;32((((1))))::::17-24

 

Amplatzer Septal Occluder를 이용한 이차공 심방 중격 

결손증의 폐쇄 
 

가천의과대학교 길병원 소아과학교실,1 심장내과학교실,2 세종병원 소아과3 

조수신1·한수진1·정미진1·이성재1·설계환1 

김길현1·이학수1·신익균2·박인승3·김성호1 

 

Transcatheter Closure of Atrial Septal Defect Using Amplatzer Septal Occluder 
 

Soo Shin Jo, MD1, Soo Jin Han, MD1, Mi Jin Jung, MD1, Sung Jae Lee, MD1, 
Kye Hwan Seol, MD1, Gil Hyun Kim, MD1, Hak Soo Lee, MD1, 
Eak Kyun Shin, MD2, In Seung Park, MD3 and Seong Ho Kim, MD1 
1Department of Pediatrics, 2Cardiology, Gachon Medical School, Gil Medical Center, Inchon, 
3Department of Pediatrics, Sejong General Hospital, Puchon, Korea 
 
ABSTRACT 

Background and Objectives：Transcatheter occlusion (TCO) may be an alternative method for the surgical 
closure of a secundum atrial septal defect (ASD) below 20 mm in diameter. We performed this study in order 
to evaluate the safety and feasibility of an Amplatzer septal occluder for closing ASD bigger than 20 mm in 
diameter percutaneously. Subjects and Methods：Thirty three of 39 patients presenting with ASD were inc-
luded in this study (3 patients with a large defect over 32mm and 3 with multiple defects were excluded). The 
median age was 8.6 years (2.2-54) and median weight was 27 kg (10.7-85). The mean defect size was 15±3 
mm as measured by transthoracic echocardiogram, 17±5 mm by transesophageal echocardiogram, and 21±6 
(11-32) mm by balloon stretched diameter. The balloon stretched diameter was larger than 20 mm in 20 of 33 
patients. The mean Qp/Qs was 2.3±0.7. The mean device size was 22±6 mm and the mean fluoroscopic time 
was 13±7 min. Results：The device was successfully implanted in 29 of 33 patients. The 4 patients in which 
implantation failed showed a left disc protrusion into the right atrium. Three of these patients were treated 
surgically, and one underwent a successful second attempt of TCO 12 months after the first trial. Complete 
closure was obtained in 30 patients in follow-up. The complications encountered included；cobra-shaped 
deformity of the device (3), transient AV block (Wenckebach) (1), embolization of the radioopaque marker 
into the left atrial appendage (1), failure in the first device (1), and mild mitral regurgitation at 3 months follow-
up due to device protrusion into the mitral valve (1). Conclusion：The Amplatzer septal occluder appears to 
be a promising device for TCO of ASD up to 32 mm in diameter, however, long-term follow-up in a large nu-
mber of patients is warranted. ((((Korean Circulation J 2002;32((((1)))):17-24)))) 
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서     론 
 

심방 중격 결손증(Atrial Septal Defects, ASD)은 체

외 순환을 이용한 심장 수술법이 도입된 이후 외과적으

로 비교적 안전하게 교정할 수 있는 질환이다. 중재적 심

도자술을 이용한 심방 중격 폐쇄술은 1976년 King 등1)

이 최초로 시도한 이후 현재는 수술과 대치 가능한 치료

의 하나로까지 발전하였다. 심도자를 이용한 폐쇄의 장점

으로 인공 심폐기의 사용이 필요 없고 피부절개에 따른 

수술상처의 문제가 없으며 입원기간이 단축되는 효과가 

있다. 그러나 일차공 결손, 정맥동 결손 등은 아직 인공 

심폐기순환을 통한 수술요법이 더 적합한 것으로 알려

져 있다. 심도자를 이용한 폐쇄의 단점 및 합병증으로 잔

류단락, 시술의 실패, 기구의 골절, 기구의 색전증 등이 

보고되고 있다. 최근의 결과를 종합하면 그에 따른 합병

증도 감소하고 있는 추세이며 이에 따라서 심도자술에 의

한 심방 중격 폐쇄술은 점차 그 이용도가 증가하고 있다. 

그러나 심방 중격 결손의 크기가 20 mm 이상으로 클 

경우에 그 사용이 제한되어 왔으나 본 저자들은 심방 중

격 결손의 크기가 20 mm 이상인 경우에 Amplatzer 

septal occluder(AGA medical Corp, Golden Valley, 

Minnesota)를 이용하여 최고 32 mm 직경의 결손까지 

성공적으로 폐쇄한 결과를 얻었기에 보고하는 바이다. 

 

대상 및 방법 
 

대  상 

1998년 12월부터 2001년 2월까지 가천의과대학 길

병원 심장소아과와 세종병원 심장소아과에 내원하여 이

차 심방 중격 결손증을 진단받은 환자 39명 중 33명에

게 Amplatzer septal occluder(이하 ASO)를 이용하여 

심도자술을 통한 폐쇄가 시행되었다. 성비는 남자가 10

명 여자가 23명이었고 시술 연령은 2.2세부터 54세까

지(연령 중앙값 8.6세)였다. 체중은 10.7 kg부터 85 kg

까지(체중 중앙값 27 kg)였다. 심방 중격 결손의 평균직

경은 경흉부 심초음파상 15±3 mm, 경식도 심초음파

상 17±5 mm, balloon stretched diameter는 21±6 

mm(11∼32)였고, 39명의 환자 중 크기가 32∼34 mm

의 큰 결손이었던 3명과 다발성 결손(multiple defects)

을 보인 3명은 개심술을 시행하였다. 33명의 환자 중 32

명에게 전신 마취를 시행하였고 시술은 대퇴정맥과 동맥

의 천자를 통하여 심도자가 삽입되었고 폐관류량과 전신

관류량의 비(Qp/Qs)는 2.3±0.7이었다(Table 1). 

 

방  법 

전신 마취 후 Four chamber view에서 우상폐정맥 

조영술을 시행하여 심방 중격 및 결손의 위치와 크기를 

측정한 뒤, 5 Fr. Right Judkins 도자를 이용하여 좌상

폐정맥까지 진입시킨 뒤 0.035 Rosen wire(Cook Inc., 

Bloomington, IN)를 도자를 따라 좌상폐정맥에 위치시

키고 sizing balloon 도자(Boston Scientific, Water-

town, MA)를 wire를 따라 좌심방까지 진입시킨 뒤 풍

선을 부풀려(20∼34 mm) 우심방 쪽으로 잡아다녀 심

방 중격에 밀착시킨 뒤 경식도 초음파로 심방 중격을 통

한 좌우단락을 파악하여 2개 이상의 심방 중격 결손이 

없음을 확인한 후 풍선 크기를 줄여가면서 다시 우심방 

쪽으로 잡아다녀 풍선이 심방 중격 결손을 통과할 때의 

풍선 내 조영제 양을 기록하였다가 sizing balloon 도자

를 체외로 빼낸 후 같은 양의 조영제로 풍선을 부풀려 

풍선의 직경을 구해 그것을 balloon stretched diam-

eter(BSD)로 잡는다. 또한 풍선이 심방 중격 결손을 통

과할 때의 경식도 초음파에서의 풍선 직경도 참고한다. 

BSD보다 1∼2 mm 큰 크기의 ASO를 선택하여 del-

ivery wire에 장착시킨 뒤 잡아다녀 삽입유도 sheath 

내로 넣는다. ASO의 크기에 따라 7∼10 Fr.의 long 

sheath를 좌심방까지 넣고 공기 색전을 막기 위해 sh-

eath의 dilator와 wire를 빼낼 때 sheath 끝을 물 속에 

담근 상태에서 빼낸다. ASO가 장착된 삽입유도 sheath

를 long sheath 뒤에 끼우고 역시 물 속에 담근 상태에

서 ASO를 전진시켜 공기 색전을 예방한다. ASO를 좌심

방에서 폐정맥 입구까지 전진시킨 뒤 sheath를 당겨 left 

Table 1. Clinical data of patients 

Number 33 
Male：Female 10：23 
Median age (years) 8.6 (2.2-54) 
Median weight (kg) 27 (10.7-85) 
Defect size  

Transthoracic echocardiogram 15±3 mm 
Transesophageal echocardiogram 17±5 mm 
Balloon stretched diameter 21±6 mm 

Qp/Qs 2.3±0.7 
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atrial disc를 펼치고 조금 더 당겨 ASO의 waist 및 ri-

ght atrial disc의 radioopaque marker까지 sheath를 

위치시킨 뒤 sheath와 ASO 전체를 잡아다녀 심방 중격

에 닿도록 한 뒤 경식도 초음파로 위치가 적당하면 sh-

eath를 더 당겨 right atrial disc를 우심방에서 펼친다. 

양쪽 disc가 양쪽 심방에서 각각 펼쳐지면 wire를 전후

로 밀고 당겨보아 ASO가 안정되게 심방 중격에 부착되

었는지를 확인하고, 경식도 초음파로 위치를 재확인하여 

방실판막, 상공정맥, 하공정맥, 폐정맥 등에 영향이 없으

면 wire를 돌려 ASO와 분리시킨 뒤 wire를 빼낸다. 심

도자 시작 시 헤파린 100 IU/kg 정주한 뒤 ASO를 삽입

할 무렵부터는 헤파린을 20 IU/kg/hr의 속도로 지속적

으로 정주하여 24시간동안 투여한다. 환자는 시술 당일 

저녁때부터는 아스피린 5 mg/kg을 하루 한번 복용하여 

6개월 동안 지속한다. 시술 다음날 흉부 X-선 검사로 

ASO의 위치를 재확인하고 심초음파 검사를 시행하여 시

술의 효과를 관찰하고 시술 2일째 다른 합병증이 없으면 

퇴원시킨 뒤, 추적관찰을 퇴원 후 1주일 및 1개월에 흉

부 X-선 검사를 퇴원 후 3개월 및 12개월에 심초음파 

검사를 시행하였다. 

 

결     과 
 

심방 중격 결손의 중재적 심도자술을 이용한 폐쇄가 시

도된 33명 중 29명에게 성공적으로 시술하였고(88%), 

이들 중 20명은 결손의 크기가 20 mm 이상이었다. 사

용된 ASO의 평균 크기는 22±6 mm였고 평균 fluo-

roscopic time은 13±7분이었다(Table 2). 실패한 4명

의 환자는 여러 차례 시도에도 불구하고 좌심방쪽의 disc

가 우심방쪽으로 돌출되어 기구를 회수하였으며, 그들 중 

3명은 수술적 치료를 받았고, 1명은 1년 뒤 다시 시도

하여 성공적으로 폐쇄할 수 있었다. 30예 모두에서 완전 

폐쇄를 보였다. 합병증은 총 7명에서 관찰되었으며 3명

에게서 ASO의 코브라모양의 변형(cobra shaped de-

formity)이 발견되어 기구를 체외로 빼내어 다시 펼쳐 

모양이 정상인지 확인한 후 재시도하여 모두 성공할 수 

있었다. 일시적인 Wenckebach type 방실 전도 차단이 

1예, long sheath 끝에 위치한 radioopaque marker의 

좌심방으로 색전(embolization)이 1예에서 관찰되었으나 

Amplatzer snare를 이용하여 몸밖으로 빼낸 뒤 다시 

시도하여 성공할 수 있었다. 1명은 일차 시도에서 22 mm 

ASO를 삽입하였다가 빠져버려 26 mm로 교체하여 시

술에 성공하였으며, 시술 당시는 관찰되지 않다가 3개월 

후의 추적관찰에서 기구가 승모판의 전엽을 약간 건드려

서 발생한 경증의 승모판 폐쇄부전이 1명에게서 관찰되

었다(Table 3). 

 

고     찰 
 

과거 중재적 심도자술은 일부 제한된 영역의 선천성 심

질환의 진단 및 치료에 국한되어 왔었다. 1953년 Rubio 

등2)이 최초로 판막 질환 치료에 심도자를 도입한 이후 

심도자 기구의 발달과 기술의 발전으로 이 영역에 비약

적인 발전이 이루어져 왔다. 심방 중격 결손증은 체외 순

환을 이용한 개심술이 도입된 이후 외과적으로 안전하

게 교정할 수 있는 질환으로 사망률이 거의 없을 정도에 

이르고 있으나 수술과 동반된 기흉, 출혈, 흉막 삼출액, 

심낭 삼출액, 감염, 부정맥 등이 약 2.5%에서 13%까지 

보고되고 있고3) 그 외에 비교적 가벼운 합병증으로 무기

폐, 장관 내 혹은 요로 감염 등이 보고되고 있으며4) 잔

류단락 또한 7.8%에서 16.7%까지 보고되고 있다.5)6) 

심도자를 이용한 심방 중격 폐쇄술의 장점은 개심술에 

필요한 인공 심폐기의 사용이 필요 없으며 수술에 비하

여 유병율이 낮고 입원기간이 단축되는 등의 장점이 있

으며 무엇보다도 수술상처 없이 치료할 수 있다는 점이 

크게 부각되어 왔다. 그러나 결손의 크기가 20 mm 이

상으로 큰 경우, 일차공 심방 중격 결손, 정맥동 결손 혹

은 septal margin이 제한적인(5 mm 이하) 이차공 결손 

등에는 아직 인공 심폐기순환을 통한 수술요법이 더 적

합한 것으로 알려져 있다.7) 

Table 2. Implantation data 

Device size (mm) 22±6 
General anesthesia 32/33 
Fluoroscopic time (min) 13±7 
Successful implantation 29/33 (88%) 
 
Table 3. Complications 

Cobra-shaped deformity of device 3 
Transient AV block 1 
Embolization of marker 1 
Fail in first device (22→26 mm) 1 
Mild MR at 3 months F/U 1 
AV：atrioventricular, MR：mitral regurgitation 
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1976년 King 등1)이 최초로 심방 중격 결손증에 심

도자술을 이용한 비관혈적 폐쇄를 도입한 이래 1980년 

중반에 Lock 등7)이 double-umbrella의 개념을 발전시

킨 Clamshell ASD occlusion device(USCI, Bard, Bo-

ston, Massachusetts)를 고안하였고, 1989년 FDA 

(Food and Drug Administration) Investigational De-

vice Exemption(IDE)에서 Bard clamshell device를 

삽입한 500여명의 환자를 후향적으로 분석한 결과 매

우 낮은 유병율과 치사율을 나타내는 것으로 조사되었

다. 당시의 이 기구의 적응증은 심방의 중앙에 위치한 결

손이며 크기가 20 mm 이하인 경우로 제한되어 있었으

며 이러한 기구의 성공에도 불구하고 기구의 금속부분

의 팔(arm)이 우발적으로 골절되는 심각한 합병증이 유

발됨에 따라 기구모양의 변경이 요구되었지만 한편으로 

이러한 최초의 시도들에 의하여 많은 심방 중격의 결손

이 심도자술에 의해 성공적으로 폐쇄 가능함이 알려지

게 되었다. 그 이후 Sideris buttoned device가 고안되

었고 위와 비슷한 결과가 보고되었다.8) 이어 기능과 구

조가 개선된 다양한 device가 고안되어졌고 Das Angel 

Wings device9)(Microvena corp, White-Bear Lake, 

Minn), Atrial septal defect occluder system(ASD-

OS)10)(Osypka Corp, Rheinfelden, Germany), Am-

platzer device11) (AGA medical Corp, Golden Val-

ley, Minn) 등이 연속적으로 개발되었다. FDA의 사용의 

제한에 따라서 이러한 시도는 대부분 미국 이외의 국가

에서 시행되었고 결국 1999년 FDA에서 Clamshell de-

vice의 가장 최근 개발된 모형인 CardioSeal septal oc-

cluder(Nitinol Medical Technololy Inc, Boston, Mass)

의 근성 심실 중격 결손 폐쇄 사용에 인가를 하게 되었고, 

심방 중격 결손에 대해서는 최근까지 심사중인데 2001

년 9월 드디어 FDA에서 심방 중격 결손 폐쇄에 ASO

의 사용을 인가하였다. 

초기에 사용된 Clamshell device의 경우 단락이 많게

는 26%에서 관찰되었고 약 33%에서 금속부분의 피로

골절이 나타났고 umbrella가 unfold되었을 때 recap-

turing과 repositioning이 불가능하였으며,12) 1990년대

에 도입된 Sideris buttoned device는 unbuttoning이 

7%에서 관찰되었고, 색전의 가능성과 repositioning에 어

려움이 있었고, 잔류 단락이 39%에서 보고되어졌다.13) 

Das 등14)이 고안한 Angel Wings device는 두 쌍의 정

방형의 superelastic nitinol wire의 골격을 polyester 

tissue가 싸고있는 모양으로 중앙의 원형 구조물에 의해 

접합되어져 있어 기구가 펴지면 자동적으로 결손의 중앙

에 위치 되도록 하는 기전(centering)을 처음으로 고안

한 기구였다. 이 기구는 경피적으로 12Fr. 혹은 13Fr. 

sheath에 의해 유도되어지며 크기에 따라 12 mm에서 

25 mm까지 사용이 가능하다. Rickers 등15)은 총 105

명의 심방 중격 결손을 갖는 환자에게 Das Angel Wings 

device로 시술을 시행하였으며 96%(72명)에서 성공

적인 폐쇄를 보였고 시술 직후 단락은 27%(20명), 일

시적인 방실전도 부전이 3예에서 관찰되었다고 보고하

였으나 시술을 결손의 크기가 20 mm 이하인 환자에게 

제한하였고, reposition이 불가능하여 이식의 실패 시 기

구의 제거를 위해 개심술이 필요하였다. 

ASDOS는 nitinol wire의 골격이 polyurethane 막으

로 쌓여 있는 한 쌍의 umbrella로 구성되어 있으며 gu-

ide wire loop에 의해 결손부에 device가 위치하게 되

며 양측 심방내의 disc가 central hub에서 죄여지는 방

법을 채택하였고, Hausdorf 등16)이 이차 심방 중격 결

손증 환자에게 시술한 결과 성공율은 성인에게서 86%, 

소아에서 90%로 보고하였으나, 시술 후 6개월 후의 추

적관찰에서 42%의 환자들에게 단락이 지속되었다. Ho-

epp 등17)의 보고에 의하면 ASDOS로 시술 받은 20명

의 이차 심방 중격 결손증의 환자를 추적 관찰한 결과 

5명(25%)에서 wire의 골절이, 8명(40%)에게서 단락

이 관찰되었으며, 전체적으로 ASDOS는 시술 시간이 많

이 소요되며 시술 후 단락의 비율도 높은 것으로 보고

되고 있다. 

가장 최근에 개발된 Amplatzer device는 55%의 니

켈과 45%의 티타늄으로 구성된 기억형상 합금인 nit-

inol wire와 polyester fabric mesh로 이루어져 있으며 

Sharafudin 등18)이 최초 동물 실험에서의 성공을 보고

한 이후, device의 구성이 일체형으로 되어 있어 이식이 

간편하고, 삽입의 실패시 후 제거가 용이하며, 비교적 큰 

결손에도 사용가능하고, 이식 후 잔류 단락의 비율도 낮

은 것으로 보고되고 있어 이러한 장점으로 인해 사용이 

증가하고 있는 상황이다. 앞서의 Clamshell, Sideris bu-

ttoned device, ASDOS 등이 결손 크기의 2∼2.5배 큰 

기구가 필요한 반면 Amplatzer device는 결손 직경의 

1.5배 정도 큰 기구로도 사용이 가능하여 20 mm 이상

의 큰 결손에도 적용할 수 있다.11) Berger 등19)에 의하

면 심방 중격 결손증 환자에서 시술 3개월 후 완전 폐쇄
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율이 98%에 이르며, 혈역학적으로 무시할 만한 단락이 

단지 1.9%에서 관찰되었다고 보고하였고 개심술과 비교

하여 완전 폐쇄율이 동일하며, 입원기간의 단축(3 days 

vs 8 days)과 시술 유병율이 더 낮은 것으로(5/61 vs 

12/61) 나타나 Amplatzer device를 이용한 폐쇄가 더 

효과적이라고 보고하였다. 

Chan 등20)의 보고에 의하면 100명의 심방 중격 결손

증 환자에게 Amplatzer device를 삽입한 결과 7예에

서 시술에 실패하였고 1예에서 기구의 색전이 발생하여 

수술이 필요하였으며 3개월 후의 추적관찰에서 99%의 

완전 폐쇄가 이루어졌다고 보고하였으며, Dhillon 등21)

도 Chan 등20)과 유사한 결과를 보고하였다. 다른 기구

와의 비교가 일부 이루어졌으며 Formigari 등22)은 Si-

deris buttoned device, Angel Wings device, Ampl-

atzer device를 사용한 3군에 대한 비교논문에서 Am-

platzer를 사용한 군에서 시술시간이 유의하게 짧았던 것

으로 보고하였으며, Walsh 등23)도 Sideris buttoned 

device군과 Amplatzer device를 사용한 군을 비교한 

결과 Amplatzer 사용군에서 완전 폐쇄율(83% vs 44%)

이 2배 정도 높고, fluoroscopic time이 단축(13.4 min 

vs 23.7 min)되었다고 보고하였다. Amplatzer device

가 다른 device와 비교하여 완전 폐쇄율이 높은 이유는 

심방 결손의 실제 구조가 곡선이기 때문에 평편한 구조

를 갖는 Amplatzer device 이외의 기구는 전 표면이 

결손의 주위에 부착되기 어렵고 그만큼 단락의 가능성

이 높고, Amplatzer device의 경우는 device의 마주보

는 disc의 자락(skirt)이 중격을 향해 각을 이루고 있으

며, 기구자체의 혈전형성과 이어 발생하는 내피의 증식

(endothelialization)에 의해 단락의 발생이 상대적으로 

적다.18)23) Amplatzer device의 단점은 기구의 용적이 크

기 때문에(bulky shape) 대부분 발생하는 것으로, Acar 

등24)은 device가 삽입되어진 후 삼차원 식도 심초음파

를 이용한 결과 부피가 Amplatzer의 경우 9.2 cm3, Ca-

rdioSeal occluder의 경우 3.5 cm3보다 큰 것으로 보

고하였다. 그에 따른 합병증으로 혈전의 형성과 심내막

염의 가능성, 방실전도 차단, 상공정맥의 폐쇄 등이 보

고20)되어 있으며 nitinol wire에 함유된 니켈(nickel)25)

이 미치는 영향에 관한 장기추적은 보고되지 않고 있다. 

저자들은 폐쇄를 시행한 30명의 환자들 모두에게서 완

전 폐쇄가 추적검사에서 관찰되었고 합병증은 7예로 조

사되었다. 저자들에게 발생한 코브라모양의 변형을 Ta-

eed 등26)도 보고하였다. 

심도자술에 의한 이차 심방 중격 결손 폐쇄의 조건은 

여러 저자들에 의해 발표되었는데 Rickers 등15)은 An-

gel Wings device 사용시 결손의 위치가 중앙의 난원

와(fossa ovalis)에 국한되어 있고 관정맥동(coronary 

sinus), 방실판막, 폐정맥과의 거리가 최소 4 mm 이상

이며, 심초음파에서 우심실확장 및 용적과다의 증거인 심

실 중격의 기이성 움직임(paradoxical septal motion)

이 관찰되고 폐관류량과 전신관류량의 비(Qp：Qs)가 

1.5：1 이상인 경우, 기이성 색전증(paradoxical em-

bolism), 색전에 의한 일혈(embolic stroke), 일과성 국

소 신경 손상(transient focal neurologic deficit), 말초 

동맥 색전증(peripheral arterial embolism)의 원인이 

좌측 심장 혹은 관상동맥 내에서 관찰되지 않으며, 완전

한 신경학적 검사를 시행하여 편두통(migraine) 및 경련

성 질환 등이 배제되고, 심방 사이의 우→좌 단락이 있는 

경우, fenestrated 폰탄 수술 시행 후 의미 있는 정도의 

잔류단락이 남아 있는 경우로 하였다. 반면 시술에 제외

되는 환자로 난원공 이외 부분에 방실 결손이 있는 경

우, 개심술이 필요한 다른 심기형을 갖는 경우, 심한 폐

동맥 고혈압으로 인한 양방향 혹은 우좌 단락이 지속적으

로 존재하는 경우, 수년간의 생존을 보장할 수 없는 패

혈증 혹은 암환자, 심장 내 혈전이 심초음파로 관찰되는 

경우, 조영제에 심각한 알러지 반응이 있는 환자, 체중이 

10 kg 이하인 경우로 하였다. Berger 등19)은 Ampla-

tzer device의 적용에 제외되는 환자군으로 결손이 너

무 크거나 다발성인 경우, 결손이 상공정맥, 폐정맥, 관

정맥동, 방실판막에 5 mm 이내에 위치한 경우, 환자가 

원하지 않는 경우로 하였다. 

심도자술에 의한 심방 중격 결손증의 폐쇄는 시술 전 

결손의 정확한 해부학적 구조를 파악하는 것이 중요하

며 결손의 최대 크기가 기구의 크기를 결정한다. 결손

의 위치 및 크기, 하나 이상의 또 다른 결손의 유무, 정

맥환류의 이상 등을 파악하는데 경흉부 및 경식도 심초

음파가 이용되고 있으며 일반적으로 경흉부 심초음파로 

측정된 결손의 크기보다 경식도 심초음파로 측정된 결

손의 크기가 더 크며 정확한 것으로 알려져 있다. 심도

자술을 시행하며 측정되는 balloon stretched diame-

ter는 실제 결손의 크기로 사용된다. 시술이 시행된 경

우 Amplatzer septal device를 이용하여 Berger 등19)

이 7 mm에서 26 mm(평균 13 mm), Acar 등24)은 
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12 mm에서 25 mm(평균 18 mm), Taeed 등26)은 5 

mm에서 22 mm(평균 13 mm), Angel Wings device

로는 Rickers 등15)이 10 mm에서 20 mm(평균 소아 

13 mm, 성인 17 mm) 크기의 결손에서 시술되었다. 본 

연구에서는 결손의 크기가 평균 21 mm, 최대 32 mm

로 이전의 어떠한 보고와 비교하여도 큰 결손에 성공적

으로 시술하였다(Table 4). 

심도자를 이용한 폐쇄의 단점 및 합병증으로 단락의 

지속, 시술의 실패, 기구의 골절 및 기구에 의한 색전증 

등이 보고되어 왔으며, Berdat 등27)은 심도자술을 이용

한 시술 후 합병증으로 수술이 필요한 가장 많은 원인

으로는 기구의 변위(malposition) 혹은 색전(6.5%)으로 

보고하였으며 다음으로 천자부위의 혈관손상(2.4%), 혈

전의 발생 등이라고 보고하였다. 변위 혹은 색전은 주로 

크기가 25±6 mm의 큰 결손에서 발생하였고 이러한 

현상은 ASDOS와 Sideris buttoned device에서 가장 

높게 나타났고 Amplatzer device에서 가장 낮게 보고

되고 있다.28)29) 결론적으로 Amplatzer device와 같이 

개선된 기구들이 소개되고 시술에 대한 경험의 축적과 

기능의 향상으로 합병증이 현저히 감소되고 있으며 그 

사용의 범위도 늘어나고 있다. Amplatzer device의 경

우 여타 기구에 비해 그 사용이 간편하고 합병증이 현

저히 적으며 보다 큰 결손에도 효과적으로 사용될 수 있

음이 증명되었고 본 저자들도 동일한 결과를 얻을 수 

있었다. 최근의 결과를 종합하면 심도자술에 의한 심방 

중격 폐쇄술은 점차 그 이용도가 증가하고 있으며 이차 

심방 중격 결손, 난원공 개존증과 같은 경우 제한적인 한

도 내에서 수술의 대체요법으로 자리잡고 있으며 기구의 

개발과 경험의 축적으로 그 대상범위가 점차 확대되고 있

으나 향후 지속적인 추적관찰이 요구된다. 

요     약 
 

배경 및 목적： 

과거 반세기동안 심방 중격 결손증은 외과적인 수술요

법으로 안전하고 성공적으로 치료되어 왔으나 최근에 시

행되고 있는 심도자술에 의한 심방 중격 결손 폐쇄가 수

술요법을 대체 가능한 수기로서 인정받고 있다. 심도자

술에 의한 심방 중격 결손의 폐쇄는 그 동안 결손의 크

기가 20 mm 이하인 경우로 사용이 제한되어 왔지만 본 

저자들은 Amplatzer septal occluder를 이용하여 20 

mm 이상의 결손에 사용하였고 이에 따른 안전성, 성공

율 및 합병증을 분석하였다. 

방  법： 

1998년 12월부터 2001년 2월까지 가천의과대학 길

병원 심장소아과와 세종병원 심장소아과에 내원한 이차 

심방 중격 결손증을 가진 환자 39명 중 33명에게 Am-

platzer septal occluder를 이용하여 심도자술을 이용한 

폐쇄가 시행되었다. 성비는 남자가 10명 여자가 23명이

었고 시술시 연령은 2.2세부터 54세까지(연령 중앙값 

8.6세)였고, 체중은 10.7 kg부터 85 kg까지(체중 중앙

값 27 kg)였다. 결손의 크기는 경흉부 심초음파상 15±

3 mm, 경식도 심초음파상 17±5 mm, Balloon stret-

ched diameter 21±6 mm이었으며 폐관류량과 전신관

류량의 비(Qp/Qs)는 2.3±0.7이었다. 

결  과： 

이차 심방 중격 결손증을 가진 환자 39명 중 크기가 

32∼34 mm의 큰 결손이었던 3명의 환자와 다발성 결

손(multiple defects)을 보인 3명은 개심술을 시행하

였다. 33명의 환자 중 32명에게 전신 마취를 시이었다. 

실패한 4명의 환자는 좌심방쪽의 disc가 우심방쪽으로 

Table 4. Comparisons with reported data (ASD closure using Amplatzer septal occluder) 

 Success Defect size (BSD) 
(mm) 

Fluoroscopic time 
(min) 

Taeed et al (1998)29) 16/18 13.2±1.4 (5-22) 22.5 (13.3-34.6) 
Walsh et al (1999)22) 37/39 15 (7-26) 13.4 (8-41) 
Dhilon et al (1999)16) 20/20 20 (13-28) 15.2 (8.4-24.7) 
Berger et al (1999)14) 61/108* 14 (7-26) 7.3 (0-20.3) 
Chan et al (1999)15) 94/101† 14 (4-26) 16±8 (6-49) 
Jo & Kim et al (2001) 29/33 21±6 (11-32) 13±7 (7-42) 

ASD：atrial septal defect, BSD：balloon stretched diameter, PFO：patent foramen ovale, *：unselected patients, 
†：patients with ASD (87), PFO (7), fenestrated fontan (7) 
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돌출되어 기구를 회수하였으며, 시술시의 합병증은 총 7

명에게서 관찰되었는데 3명에게서 기구의 코브라모양의 

변형이 발견되었고, 일시적인 Wenckebach type 방실 

전도 차단, sheath marker의 색전(embolization)이 각

각 1명에게서, 1명은 이차 시도에서 22 mm device를 

26 mm로 교체하여 시술에 성공하였으며, 3개월 후의 

추적관찰에서 기구가 승모판막 전엽을 약간 건드려 발

생한 경증의 승모판 폐쇄부전이 1명에게서 관찰되었다. 

결  론： 

시술을 성공한 환자 29명 모두에게서 완전 폐쇄가 이

루어졌으며 7명에게서 보였던 합병증도 미미하였다. 이

와 같은 결과에 따라 Amplatzer septal occluder를 이

용한 중재적 심도자술인 이차공 심방 중격 결손의 폐쇄

술은 효과적이며 안전한 치료법으로 보이며 이 결과가 

인정받기 위해서는 더 많은 수의 환자에서 장기 추적이 

이루어져야 한다고 생각된다. 
 

중심 단어：심방 중격 결손；중재적 심도자술；Amp-

latzer septal occluder. 

 
REFERENCES 

1) King TD, Thompson SL, Steiner C, Mills NL. Secundum 
atrial septal defects: nonoperative closure during cardiac 
catheterization. JAMA 1976;235:2506-9. 

2) Rubio V, Limon-Larson R. Treatment of pulmonary valv-
ular stenosis and tricuspid stenosis using a modifier cath-
eter. Second World Congress on Cardiology 1954;2:205-10. 

3) Hovath KA, Burke RP, Collins JJ Jr, Cohn LH. Surgical 
treatment of adult atrial septal defect: early and long-te-
rm results. J Am Coll Cardiol 1992;20:1156-9. 

4) Gala MO, Wobst A, Halees Z, Hatle L, Schmaltz AA, 
Khougeer F, De Vol E, Fawzy ME, Abbag F, Fadley F. 
Peri-operative complications following surgical closure 
of atrial septal defect type II in 232 patients: a base line 
study. Eur Heart J 1994;15:1381-4. 

5) Meijboom F, Hess J, Szatmari A, Utens EM, McGhie J, 
Deckers JW, Roelandt JR, Bos E. Long-term follow-up 
(9 to 20 years) after surgical closure of atrial septal de-
fect at a young age. Am J Cardiol 1993;72:1431-4. 

6) Young D. Later results of closure of secundum atrial sep-
tal defect in children. Am J Cardiol 1973;31:14-22. 

7) Rome JJ, Keane JF, Perry SB, Spevak PH, Lock JE. Do-
uble-umbrella closure of atrial septal defects: initial clin-
ical applications. Circulation 1990;82:751-8. 

8) Sideris EB, Sideris SE, Fowlkes JP, Ehly RL, Smith JE, 
Gulde RE. Transvenous atrial septal defect occlusion in 
piglets with buttoned double disc device. Circulation 1990; 
81:312-8. 

9) Mendelsohn AM, Banerjee A, Schwartz DC, Das GS. 
Transcatheter atrial septal defect closure of DAS Angel 
Wings transcatheter ASD occlusion device: the Cincinnati-

Rochester experience. J Intervent Cardiol 1998;11:495-500. 
10) Sievert H, Babic UU, Hausdorf G, Schneider M, Hopp 

HW, Pfeiffier D, Pfisterer M, Friedli B, Urban P. Trans-
catheter closure of atrial septal defect and patent foramen 
ovale with the ASDOS device (a multi-institutional Euro-
pean trial). Am J Cardiol 1998;82:1405-13. 

11) Hijazi ZM, Cao Q, Patel H, Rhodes J. Transcatheter cl-
osure of atrial communication using the Amplatzer TM 
septal occluder. J Intervent Caridiol 1999;12:51-8. 

12) Sideris EB, Sideris SE, Tampoulos BD, Ehly RL, Fowl-
kes JP. Transvenous atrial septal defect occlusion by the 
buttoned device. Am J Cardiol 1990;66:1524-6. 

13) Zamora RRP, Lloyd TR, Beekmann RH. Follow-up 
resu-lts of the multi-institutional phase I FDA supervised 
clini-cal trial of transcatheter occlusion of atrial septal 
defects with buttoned device [Abst]. J Am Coll Cardiol 
1997;29: 143. 

14) Das GS, Voss G, Jarvis G, Wyche K, Gunther R, Wilson 
RF. Experimental atrial septal defect closure with a new 
transcatheter, self centering device. Circulation 1993;88: 
1754-64. 

15) Rickers C, Hamm C, Stern H, Hofmann T, Franzen O, 
Schrader R, Sievert H, Schranz D, Michel-Behnke IV, 
Vogt J, Kececioglu D, Sebening W, Eicken A, Meyer H, 
Matthies W, Kleber F, Hug J, Weil J. Percutaneous cl-
osure of secundum atrial septal defect with a new self ce-
ntering device (Angel wings). Heart 1998;80:517-21. 

16) Hausdorf G, Schneider M, Franzbach B, Kampmann C, 
Kargus K, Goeldner B. Transcatheter closure of secudum 
atrial septal defects with the atrial septal defect occlusion 
system (ASDOS): initial experience in children. Heart 
1996;75:83-8. 

17) Hoepp HW, Deutsch HJ, La Rosee K, Schnabel P, Terh-
eggen G, Schneider CA, Korsten J, Babic UU. Transcat-
heter closure of atrial-septal defects and patent foramen 
ovale in adults: optimal anatomic adaptation of closure 
device. Am Heart J 1999;138(5 part 1):941-9. 

18) Sharafuddin MJ, Gu X, Titus JL, Urness M, Cervera-Ce-
ballos JJ, Amplatz K. Transvenous closure of secundum 
atrial septal defects: preliminary results with a new self-
expanding nitinol prosthesis in swine model. Circulation 
1997;95:2162-8. 

19) Berger F, Vogel M, Alexi-Meskishvili V, Lange PE. Co-
mparison of results and complications of surgical and Am-
platzer device closure of atrial septal defects. J Thorac Ca-
rdiovac Surg 1999;118:674-8. 

20) Chan KC, Godman MJ, Walsh K, Wilson N, Redington A, 
Gibbs JL. Transcatheter closure of atrial septal defect and 
interatrial communications with a new self expanding nit-
inol double disc device (Amplatzer septal occluder): mul-
ticentre UK experience. Heart 1999;82:300-6. 

21) Dhillon R, Thanopoulos B, Tsaousis G, Triposkiadis F, 
Kyriakidis M, Redington A. Transcatheter closure of at-
rial septal defects in adults with the Amplatzer septal oc-
cluder. Heart 1999;82:559-62. 

22) Formigari R, Santoro G, Rossetti L, Rinelli G, Guccione 
P, Ballerini L. Comparison of the three different atrial 
septal defect occlusion devices. Am J Cardiol 1998;82: 
690-2. 

23) Walsh KP, Tofeig M, Kitchiner DJ, Peart I, Anold R. 
Comparison of the Sideris and Amplatzer septal occlusion 



 

Korean Circulation J 2002;32(1):17-24 24 

devices. Am J Cardiol 1999;83:933-6. 
24) Acar P, Saliba Z, Bonhoeffer P, Sidi D, Kachaner J. Ass-

essment of the geometric profile of the Amplatzer and Ca-
rdioseal septal occluders by three dimensional echocardi-
ography. Heart 2001;85:451-3. 

25) Barceloux DG. Nickel. J Toxicol Clin Toxicol 1999;37: 
239-58. 

26) Taeed R, Shim D, Kimball TR, Michelfelder EC, Salay-
meh KJ, Koons LM, Beekman RH 3rd. One-year follow-
up of the Amplatzer device to close atrial septal defects. 
Am J Cardiol 2001;87:116-8. 

27) Berdat PA, Chatterrjee T, Pfammatter JP, Windecker S, 

Meier B, Carrel T. Surgical management of complications 
after closure of an atrial septal defect or patient foramen 
ovale. J Thorac Cardiovac Surg 2000;120:1034-9. 

28) Arabia FA, Rosado LJ, Lloyd TR, Sethi GK. Management 
of complications of Sideris transcatheter devices for at-
rial septal defect closure. J Thorac Cariovasc Surg 1993; 
106:886-8. 

29) Worms AM, Rey C, Bourlon F, Losay J, Marcon F, Go-
rdat F, Coullet JM. French experience in the closure of 
atrial septal defects of ostium secundum type with the Si-
deris button occluder. Arch Mal Coeur Vaiss 1996;89: 
509-15. 

 


