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서론

심잡음은 심혈관계에서 발생하는 혈액의 난류에 의해 들

리는 소리로, 소아청소년의 외래진료 시에 흔히 접할 수 있

다. 일차의료 기관에서 소아심장 클리닉으로 의뢰되는 가장 

많은 원인이 심잡음이다[1]. 무증상 심잡음의 빈도는 전체 

소아의 24-97.5%로 매우 다양하게 보고되는데[2], 8-12세 

소아에 가장 흔하다[3]. 신생아의 경우, 정상 출생아 1,000명 

당 40-50명으로[4], 학동기와 청소년기의 소아의 경우 

75-80%로 보고된다[5].  

하지만 이 중 일부에서만 구조적인 심질환을 가지고, 대

부분은 무해성 심잡음이다. 심잡음이 청진되는 소아에서 어

떤 것이 심질환을 의심하는 병적 잡음인지, 아니면 정상에

서도 들릴 수 있는 무해성 잡음인지 감별하는 것이 중요하

다. 심장초음파 검사가 보편화되면서 심잡음 청진의 중요성

이 감소되고 있지만, 숙련된 심잡음 평가를 통해서 어떤 심

질환이 있을지, 추가적인 검사를 위하여 소아심장 전문의에
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Heart murmurs are common in children. Most of them are innocent murmurs with normal heart anatomy and 
function, and only a few are pathologic murmurs with congenital heart anomaly or abnormal heart function. 
However, a heart murmur may be the sole symptom of serious heart disease. Therefore, careful evaluation of heart 
murmurs for distinguishing pathologic murmurs from innocent murmurs is important. Heart murmurs are described 
by their intensity, timing in the cardiac cycle, location, transmission, and quality. Murmurs, such as a holosystolic or 
diastolic murmur, of grade 3 or higher intensity, harsh quality, an abnormal S2, a systolic click, or increased intensity 
when the patient stands are more likely to be pathologic murmurs. Innocent murmurs are more likely to be systolic 
murmurs, with soft sounds, short duration, low pitch, and varying intensity with phases of respiration and posture 
(disappears with standing). Not only auscultation but also physical examination findings are important to evaluate 
heart murmurs. The gold standard test for the evaluation of any potentially pathologic murmur is echocardiography. 
For the appropriate use of echocardiography, close physical examination, including auscultation, is essential and 
requires considerable practice.  
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게 환자를 전원해야 할지, 혹은 심질환의 가능성이 적어 환

자와 보호자를 안심시켜도 되는지를 결정할 수 있어야 한다

[6]. 본 종설에서는 심음 및 심잡음을 평가하는 방법에 대해 

기술하고, 병적 심잡음과 무해성 심잡음의 감별에 도움이 되

고자 한다. 

심잡음을 가진 환아의 진찰 

1. 병력 청취

신생아의 경우, 분만 전후의 상태를 확인하여야 한다. 엄

마의 나이, 임신 중 감염, 약물과 알코올의 노출, 분만 당시

의 상황(질식), 출생 체중 등을 확인하면, 발생 가능한 심기

형을 예측할 수 있다. 출생 이후에는 수유 곤란, 성장 지연, 

빈호흡, 호흡곤란, 구토, 쳐짐, 피부색 변화 등의 심부전 증

상의 여부를 확인한다[7]. 소아기에는 운동능력, 운동 시 호

흡곤란, 실신, 흉통, 심계항진 등의 증상을 확인한다. 또한 

급사, 선천성 심장병의 가족력을 확인하는 것도 중요하다. 

2. 신체 진찰 

환아의 체중, 키, 머리둘레를 연령별 백분위수에 맞추어 

성장 상태를 평가한다. 신체 활력 징후는 호흡수, 맥박수, 혈

압, 산소포화도를 측정하고, 환아의 나이에 맞추어 평가한다.  

분당 호흡수와 맥박수는 1분동안 재도록 하고, 맥박의 특성

을 평가하여 맥압이 넓어지는 도약맥이 있는지, 요골동맥(상

지)과 대퇴동맥(하지) 맥박의 차이가 있는지를 확인한다. 혈

압은 환아의 체격에 맞는 혈압대를 사용하여 사지에서 측정

한다[8]. 

환아의 진찰을 시작할 때 전신 상태를 확인하여 선천성 심

장병의 외형(유전적인 원인)을 보이는지 확인한다. 또한 호

흡 시 늑간 함몰, 간이나 비장의 비대 등 심부전의 소견이 보

이는지, 청색증이나 창백의 소견이 있는지 확인한다[7]. 

3. 청진을 제외한 심장의 진찰

흉곽을 보았을 때, 전흉부 돌출이 보이는 경우, 좌우단락

이 심한 심기형을 의심할 수 있다. 하지만 이는 발열, 빈혈, 

긴장, 갑상선항진증에서도 나타날 수 있다. 심실 비대가 있

는 경우, 손바닥 전체로 전흉부를 만졌을 때 밀어올림이 만

져지거나, 타진에서 둔탁음이 들리는 부위가 넓어진다.  

정상 심음

심장을 청진할 때는 모든 심장 주기에 걸쳐서, 모든 청진 

부위(대동맥판, 폐동맥판, 삼첨판, 승모판 부위)에서 시행해

야 한다. 대동맥판 부위는 오른쪽 상부 흉골연, 폐동맥판 부

위는 왼쪽 상부 흉골연, 삼첨판 부위는 왼쪽 하부 흉골연, 

그리고 승모판 부위는 심첨부이다[7] (Figure 1). 청진기는 

bell과 diaphragm을 모두 사용하여야 하고, bell은 저주파에 

diaphragm은 고주파의 청진에 사용된다.

먼저 심박수와 리듬의 규칙성을 확인하고, 심음의 강도와 

성질을 살펴본다. 제1음(S1)은 방실 판막(승모판과 삼첨판)

이 닫히는 소리로, 길고 낮은 강도로 왼쪽 하부 흉골연이나 

심첨부에서 잘 들린다. 승모판 협착에서는 제1음이 크게 들

리고, 승모판 폐쇄부전의 경우에는 작게 들린다. 제2음(S2)

은 반월판(대동맥판과 폐동맥판)이 닫히는 소리로, 짧고 강

하게 왼쪽 상부 흉골연에서 더 잘 들린다. 제2음을 구성하는 

대동맥판막이 닫히는 소리(A2)와 폐동맥판막이 닫히는 소리

(P2)의 강도를 비교하였을 때, P2가 더 크다면 폐동맥 고혈

Figure 1.  Listening area for heart murmurs. A: aortic valve area (right upper 
sternal border); P: pulmonary valve area (left upper sternal border); T: tricuspid 
area (left lower sternal border); M: mitral area (cardiac apex in the fifth inter-
costal space on the midclavicular line). Illustrated by the author. 
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압을 의심해야 한다. 제2음의 분리는 정상적으로 호흡에 따

라 변화되어, 흡기 시에는 분리되고 호기 시에는 하나로 들

린다. 하지만 호흡과 상관없이 고정되어 분리된다면, 심방중

격결손, 전폐정맥환류이상, 폐동맥판 협착 등의 심장기형이

나 우각차단을 의심해야 한다. 제3음(S3)은 심실로 혈액이 

들어오는 혈류에 의한 소리로, 이완기 초기에 들리는 낮은 

소리로 제2음 직후에 들린다. 이는 2-8세의 소아에서 정상

으로 들리기도 하지만, 제3음이 들리면서 말발굽리듬이 동

반된다면 심부전을 의심해야 한다. 제4음(S4)은 심실에 혈액

이 유입되어 부풀려지면서 들리는 소리로, 정상 소아에서는 

들리지 않는다. 심실비대나 심근경색으로 심실 기능이 떨어

졌을 때 제1음 직전에 들린다. 

심잡음

심잡음을 청진할 때는 강도, 심장 주기와의 관계, 가장 크

게 들리는 부위, 전도 방향, 성질에 따라 분류하고 기술한다. 

심잡음의 강도는 1- 6도로 구분한다[9]. 1도는 아주 약한 강

도로 자세에 따라 들릴 수도, 안 들릴 수도 있다. 2도는 약한 

강도로 모든 자세에서 들린다. 3도는 중간 강도로 떨림은 만

져지지 않는다. 4도는 강한 강도로 떨림이 만져진다. 5도는 

아주 강한 강도로 떨림을 동반하며 청진기를 가슴에서 살짝 

떼어도 들린다. 6도는 가장 강한 강도로 떨림을 동반하며 청

진기를 데지 않아도 들린다. 

심잡음은 심장 주기와의 관계에 따라 수축기 심잡음, 이완

기 심잡음, 지속성 심잡음으로 분류한다. 

1. 수축기 심잡음

박출성과 범수축기형으로 나눌 수 있다. 박출성 수축기 

잡음은 대동맥판이나 폐동맥판의 협착이 있거나, 이 판막

을 통과하는 혈류가 많아지는 경우에 들린다. 범수축기 잡

음은 S1과 같이 시작하여 전 수축기에 들리는 잡음으로, 

심실중격결손, 승모판 폐쇄부전, 삼첨판 폐쇄부전에서 들

린다. 

2. 이완기 심잡음 

이완 초기 심잡음은 대동맥이나 폐동맥판막 폐쇄부전에서 

들린다. 이완 중기 심잡음은 승모판 협착이 있거나, 승모판

을 통하는 혈류가 많아졌을 때(심실중격결손, 동맥관 개존증 

등)에는 심첨부에서 잘 들리고, 삼첨판 협착이 있거나, 삼첨

판의 혈류가 많아졌을 때(큰 심방중격결손)에는 왼쪽 하부 

흉골연에서 잘 들린다. 

3. 지속성 심잡음

 수축기부터 시작하여 이완기까지 들리는 잡음으로 동맥

관 개존증, 대동맥폐동맥 개창, 관상동맥 샛길 등에서 들을 

수 있다. 

무해성 심잡음

무해성 심잡음은 심장에 구조적 혹은 기능적 이상이 없

는데도 불구하고 들리는 잡음이다. 무해성 심잡음은 수축

기 잡음이거나 연속성 잡음이고, 이완기에는 들리는 경우

는 없다. 강도는 1-3도로, 부드러운 소리로 짧게 들리며, 

누워있는 경우에 잘 들리고, 호흡에 의해서도 영향을 받

기도 하며, 발열, 불안, 운동과 빈혈 등과 같이 심박출량

이 증가하는 경우에 잡음의 크기가 커지게 된다[10,11]. 

이러한 무해성 심잡음의 특징을 “seven S”로 요약하면, 

systolic (apart from “venous hum,” a diastolic murmur 

is always pathological), small (limited to a small area), 

soft (the amplitude is low), short (in duration, it never 

being holosystolic), single (not accompanied by clicks 

or gallop), sweet (never harsh), sensitive (to posture or 

breathing)와 같다[12].  

1. 스틸(still) 심잡음

Vibratory, squeaky, groaning, musical 등으로 표현되

는 1-3도 강도의 수축기 잡음으로, 왼쪽 중간부 흉골연과 

심첨부 사이에서 잘 들린다. 이 잡음은 심실 유출로의 혈류

로 인해 발생하는 것으로, 2-6세 소아에서 잘 들리고, 영아
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에는 드물다. 발열, 빈혈이 있거나, 누워있을 때 잘 들리고, 

서 있으면 작게 들리거나 사라진다[8]. 한 연구에 따르면, 기

립 시에 사라지는 잡음일 경우에 병적 잡음이 아닐 가능성이 

높고, 이는 98%의 높은 양성 예측도와 93%의 특이도를 가

진다[13]. 

2. 생리적 폐동맥 분지 협착 잡음

생후 수개월 내의 신생아, 영아에서 잘 들리는 잡음으로 

왼쪽 상부 흉골연에서 잘 들리고 폐말단부로 전도된다. 1-2

도의 박출성 수축기 잡음으로 숨을 내쉬거나, 바로 누웠을 

때 더 잘 들린다. 성장하면서 생후 수개월 내에 사라진다. 

3. 정맥 잡음 

 목 경정맥이 상대정맥으로 들어오는 혈류에 의해 들리는 

잡음이다. 쇄골 상하부위에서 들리는 낮은 음조의 바람소리

와 같은 지속성 잡음으로, 이완기에 더 강하게 들린다. 우측

에서 더 잘 들리고, 목 자세를 바꾸면 변하고 경정맥을 누르

면 사라진다[7,8]. 

4. 경동맥 잡음

 대동맥에서 머리나 목으로 향하는 혈관으로 혈액이 흐르

면서 들리는 잡음이다. 거친, 중간에서 높은 음조의 수축기 

잡음으로, 쇄골상부에서 목으로 전파되어 들린다[7]. 

병적 심잡음

심잡음이 범수축기 혹은 이완기에 들릴 때, 강도 3도 이상

일 때, 거친 소리이거나 비정상적인 S2, 수축기 클릭이 들릴 

때, 왼쪽 상부 흉골연에서 가장 강하게 들릴 때, 기립 시에 

강도가 심해지면, 병적인 심잡음일 가능성이 높다[14-16]. 

다리를 들었을 때 감소하거나, 쪼그려 앉았을 때 증가하는 

경우에는 비후성 심근병증의 잡음일 가능성이 높다[17]. 

하지만 위중한 심기형을 가지고 있더라도 심잡음이 들리

지 않는 경우가 있으므로 유의하여야 한다. 특히 완전 대혈

관 전위나 동맥관이 막혀가는 폐동맥 폐쇄, 대동맥 축착의 

경우에 심잡음은 명확하지 않아 진단이 늦어지면 심각한 결

과를 초래할 수 있다.  

진단검사의 활용 

흉부 방사선 사진과 심전도는 심잡음을 진단하는데 큰 도

움이 되지 않는 경우가 많다. 심잡음으로 의뢰되는 환아들 

중에서 병력, 신체 진찰, 심전도, 흉부 방사선 사진, 그리

고 경피 산소포화도 검사 등이 구조적인 심질환의 진단에 

도움이 되는지 살펴본 연구에 따르면, 6주 이상의 소아에

서는 100%의 민감도와 28%의 특이도를 가지지만, 6주 미

만의 소아에서는 67%의 민감도와 38%의 특이도를 가지는 

것으로 보고하였다[18]. 흉부 방사선 사진에서 심비대가 보

일 경우, 심질환을 감별하는데 도움이 되지만, 심잡음을 감

별하는 데는 큰 도움이 되지 못한다. 선천 심기형, 심근염, 

심근병증, 심박 삼출 등의 심장질환 외에 저혈당증, 수분 

과다, 심각한 저산소증에서도 흉부 사진에서 심비대가 보

일 수 있다[2]. 심전도는 저렴하고 간단한, 비침습적인 진

단도구로, 명확한 진단보다는 추가적인 정보를 제공한다. 

나이에 따라 정상 소견이 다르므로 주의하여 판독하여야  

한다.

심잡음이 들리는 소아에서 심장의 구조 및 기능을 정확하

게 진단하게 위해서 가장 중요한 검사는 심장초음파이다. 하

지만 심장초음파 검사를 시행한 환아들에서 무해성 심잡음

으로 진단되는 빈도는 국내 보고에서는 31-65%, 국외 보

고에서는 43.1-61%로 나타났다[19-21]. 반대로 이야기 하

면, 무증상 심잡음으로 의뢰된 환아에서 심장초음파 검사를 

시행했을 때, 8.5-28%에서만 심장질환이 진단되었다[22-

24]. 이와는 대조적으로 신생아, 혹은 3개월 미만의 영아에

서 심잡음을 보일 경우에는 그 중 31-86%에서 심초음파검

사를 통해 구조적인 심질환이 확인되었다[25-27]. 그러므로 

영아의 심잡음의 경우에는 증상의 유무와 상관없이 심장초

음파 검사를 시행하는 것이 추천된다. 

신생아에서 생후 24시간 동안 맥박 산소포화도를 측정하

는 것이 심질환을 예측하는데 도움이 된다. 무증상 신생아에
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서 신체 진찰만으로 심질환을 예측하는것이 46%의 예민도

를 가진다면, 신체 진찰과 맥박 산소포화도 검사를 같이 할 

경우에는 예민도가 77%까지 올라가게 된다[28].

결론

심잡음은 소아청소년에서 흔히 들릴 수 있다. 심잡음이 모

두 병적인 소견은 아니지만, 심각한 심질환의 유일한 증상일 

수 있으므로 주의하여야 한다. 심잡음이 범수축기 혹은 이완

기에 들리거나, 강도 3도 이상이거나, 거친소리이거나 비정

상적인 S2, 혹은 수축기 클릭이 들리거나, 기립 시에 강도가 

심해지면, 병적인 심잡음일 가능성이 높다. 이러한 병적 심

잡음이 의심될 경우에는 심장초음파 검사를 통하여 기질적

인 심질환을 확인하여야 한다. 

심잡음이 들리는 소아에서 심질환을 감별하기 위하여 청

진 외에 신체 진찰도 면밀히 하여야 한다. 심잡음이 들리는 

소아에서 심잡음 외 신체 진찰 소견이 정상일 때, 임상 증상

이 없을 때, 심질환을 의심할 만한 다른 증상이 없을 때, 특

징적인 무해성 심잡음일 경우에는 무해성 심잡음으로 진단

하여도 된다[29,30]. 

하지만 무해성 심잡음으로 생각되는 경우라도, 보호자의 

불안이 추가적인 검사를 결정하는 중요한 요인이 된다[31]. 

또한 우리나라에서는 검사비용에 대한 사보험 지원 등으로 

보호자들이 심장초음파 검사를 원하여 시행하는 경우가 외

국보다 더 많을 것으로 생각된다. 

심잡음으로 병원을 찾는 소아청소년에서 불필요한 검사가 

시행되지 않도록 병적 심잡음과 무해성 심잡음을 구별하는 

것은 중요하다. 심잡음을 정확히 평가하고 감별하기 위해서

는 반복적으로 청진하며 연습하는 것이 필요하다. 
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Peer Reviewers’ Commentary

이 논문은 소아청소년에서 발견되는 심잡음의 진단적 접근에 

대해 최신 지식을 정리하여 기술하고 있다. 소아청소년에서도 

심잡음은 흔히 들을 수 있으며, 심잡음이 모두 병적인 소견을 

의미하는 것은 아니지만, 심각한 심질환의 유일한 증상일 수도 

있으므로 주의하여야 한다. 심잡음이 범수축기 혹은 이완기에 

들리거나, 강도 3도 이상이거나, 거친 소리(harsh)이거나, 비정

상적인 S2, 혹은 수축기 클릭이 들리거나, 기립 시에 강도가 심

해질 경우, 병적인 심잡음일 가능성이 높다. 이러한 병적 심잡

음이 의심될 경우에는 반드시 심장초음파 검사를 통하여 기질

적인 심질환 여부를 확인하여야 한다. 실제 병적 심잡음과 무해

성 심잡음을 감별진단하는 것이 중요하며, 심잡음을 정확히 평

가하기 위해서는 반복적으로 청진하며 연습하는 것이 중요함

을 강조하고 있다. 이 논문은 임상 현장에서 심잡음이 나타나

는 소아청소년을 진료하는데 많은 도움을 줄 것으로 판단된다. 

 [정리: 편집위원회]


