
 
 
 

 189 

KISEP Special Articles 
臨床耳鼻：臨床耳鼻：臨床耳鼻：臨床耳鼻：第第第第    11    卷卷卷卷    第第第第    2    號號號號    2000 
••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 
J Clinical Otolaryngol  2000;;;;11::::189-196    

 

이관의 해부 및 생리 
 

경북대학교 의과대학 이비인후과학교실 

이      상      흔 

 

Anatomy and Physiology of the Eustachian Tube 
 

Sang Heun Lee, MD 
Department of Otolaryngology, School of Medicine Kyungpook National University, Taegu, Korea

 

 

서     론 
 

이관은 신체의 가장 복잡한 구조중의 하나로 발생기전

에서 보면 장기간의 인간의 진화과정에서 적응하기 위한 

필수적인 구조로 여겨진다. 즉 내이에 액체를 저장한 채 

육상에서 생활하기 위해서는 공기를 함유한 중이강이 필

연적으로 요구되었고 외계와의 교통을 위하여 이관이 형

성되어 청기의 기능에 중요한 역할을 하게 되었다. 이관

의 발생은 태생 4주에서 시작되어 두부의 외측부에 여러

개의 인두궁(pharyngeal arch)이 점차 형성되기 시작

된다. 발생이 진행되면서 내측 인두부의 내배엽에서 제1

인두낭(first pharyngeal pouch) 이 제1과 제2인두궁사

이에서 형성되어 외측의 제1새열(first branchial cleft)

로 접근하여 중이강과 이관이 만들어지게 된다. 한편 제

1인두낭주위의 중배엽으로부터 이관의 여러 근육과 혈관

들이 형성되게 된다. 

 

이관의 해부 
 

기본 구조 

이관은 전체적으로 좁고 긴 관의 형태로 고실 전벽

의 상반부에 있는 이관고실구에서 시작하여 전내하방으

로 내려가서 비인강의 측벽에 있는 이관인두구에 개구하

는데 수평면에서 30~40°, 시상면(sagittal plane)에서 

약 45°를 이루고 있다. 이관의 길이는 성인에 있어서 대

개 31~38 mm정도이고 구조적으로는 외측 1/3은 골

부와 내측 2/3은 연골부로 나누어지고 그 이행부는 특

히 협소하여 협부(isthmus)라고 한다. 

 

골부(Osseous portion) 

이관 골부는 길이가 11~14 mm로 측두골의 추체부

에 포함되며 상고실의 전벽과 직접 연결된다. 내벽은 경

관(carotid canal)과 내이에 접근해 있으며 전체적인 이

관강은 삼각형 모양이며 직경은 높이가 2~3 mm, 폭이 

3~4 mm 정도이다. 고실구는 난원형으로 중이강 저부

보다 약 4 mm 상방에 위치하고 있으며 골부와 연골부

와는 160°의 각을 이루며 서로 만난다. 골부는 항상 개

방되어 있으며 이에 비해 연골부는 닫혀 있어서 연하나 

하품, 재치기 및 Valsalva법에 의해서만 열린다.1-3) 

 

연골부(Fibrocartilaginous portion) 

연골부는 길이가 20~25 mm정도이고 가늘고 긴 세

극상(slit)모양으로 이관 강을 이루고 그 lumen은 반월

성 곡선을 이루고 있다. 이관의 상부와 내외 벽으로는 

이관연골로 구성되고 하부는 막상으로 전체적으로는 양

치기 지팡이(Shepherd’s crook)모양을 이루고 있는데 

내측 연골판이 외측보다 더 크며 이관 주위근육이 연골
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부 바깥쪽으로 부착된다. 비인강입구는 연골부 가 돌출

되어 torus tubalis를 만들고 그 앞쪽으로 개구되는데 크

기는 고실부보다 커서 높이가 8~10 mm, 폭이 2~5 mm

이고 경구개의 평면보다 약 20 mm 정도 높은 곳에 위

치한다.2) 

 

협부(Isthmus) 

골부와 연골부의 이행부위로 높이가 2~4 mm, 폭이 

1 mm 정도로 가장 좁고 기능적인 폐쇄부이다. 상부로

는 고막장근(tensor tympani)이 위치하고 안쪽으로는 

내경동맥이 지나간다. 

 

이관의 점막구조 

 

점막 상피 

이관 점막의 상피세포는 주로 호흡상피인 가중층섬모

세포(pseudostratified ciliated columnar epithelium)

가 대부분을 차지하고 있고(80%) 그외 배세 포(gob-

let cell)와 비섬모세포등으로 구성되어 있는데 이관내 

부위에 따라 분포가 다르다. 이관의 섬모세포는 기도의 

세포와 유사하나 더 작고 이관의 상부로 갈수록 숫자가 

감소한다. 배세포는 인두구근처에서 가장 많고 고실구로 

갈수록 감소하는데 점액막층(mucous blanket)의 형성

에 중요한 역할을 담당한다. 또한 추벽(mucosal fold)

도 인두구부위에서 가장 많아 배액과 정화기능을 주로 

담당한다.1) 

 

점막하 조직 

점막의 상피하결합조직에는 풍부한 선(gland)들이 있

으며 그 주위엔 탄력섬유, 교원섬유, 혈관과 림프관들이 

분포한다. 선조직은 장액선과 점액선의 혼합선이며 이관

의 내벽쪽과 인두구근처에서 많이 존재한다. 

 

이관의 주위근육(Fig. 1) 

이관주위에 존재하는 근육들로는 구개범장근, 구개거

근, 구개인두근과 고막장근등이 있어 이관통기를 조절하

여 중이강내를 외부 대기압과의 평형을 유지시킨다. 이

관의 개구는 구개범장근의 직접적인 수축에 의해서 이

루어지고 일부는 구개거근이 관여된다. 이관의 폐쇄는 

이관주위조직의 누르는 힘에 의해 이관이 수동적으로 폐

쇄되며 또한 이관벽 자체의 탄성력(elastic coil)에 의해

서도 행하여 진다.2) 

 

구개범장근(Tensor veli palatini muscle) 

이관개구에 가장 중요한 역할을 하며 내측과 외측bu-

ndle로 구성되어 있다. 외측bundle은 구개범장근의 고

유부분으로 역삼각형의 형태로 주상와(scaphoid fos-

sa)와 외두개저에서 기시하여 내익돌판의 구(hamulus)

Fig. 1. E-tube and surrounding muscles. 
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를 내측으로 돌아서 구개건막(palatal aponeurosis)와 

경구개에 부착한다. 내측bundle은 이관의 외측막성벽의 

후1/3에서 기시하여 전하방으로 내려가서 외측bundle과 

합친다. 

 

구개거근(Levator veli palatini muscle) 

추체첨부의 하면에서 기시하여 하측 내부로 주행하면

서 이관연골과 평행되개 달리다가 연구개의 배면에 부착

한다. 이관 개구에 직접적으로 관여하기 보다는 이관저

부의 긴장과 지지의 역할을 한다. 

 

이관인두근(Salpingopharyngeus muscle) 

이관연골의 내측 하연에서 기시하여 구개인두근에 부

착하는데 사람에 있어서는 발달이 저조하고 특별한 기능

이 없는 것으로 알려져 있다. 

 

고막장근(Tensor tympani muscle) 

이관상부의 골성맹관에서 나와 고실내로 건의 형태로 

되어 시상돌기에서 직각으로 구부러져 추골경부 직하방

의 내면에 부착한다. 

 

이관구조의 성인과 유소아의 비교 

이관은 측두골과 함께 계속 성장하는데 7~8세 경에 성

인의 형태와 기능을 갖추고 18~19세 경에 성장이 완성

된다. 유소아의 경우는 성인크기의 절반정도로 골부는 

상대적으로 비교적 길고 직경이 넓다. 인두구의 높이는 

성인의 절반이고 폭은 비슷하나 더 넓게 노출되어 있다. 

유소아의 이관은 수평면에 대하여 성인의 경우 45°인

데 반해 10°의 각도로 거의 수평에 가깝고 협부도 형

성이 불완전하여 넓고 짧아서 비인강내의 염증이 중이

로 파급되기 쉽다. 또한 선조직에 있어서도 유소아에서 

점액세포가 더 많고 탄력소와 Ostmann’s fat pad의 

양이 성인보다 더 적다. 이러한 이관의 차이는 상대적

으로 유소아에서 비효율적인 이관 개방기전과 연결되어 

이 연령균에서의 중이질환에 대한 취약성을 야기하게 

된다.4)5) 

 

이관의 생리 

이관은 방어작용과 배출 및 정화작용 그리고 환기작

용을 통하여 중이의 기능을 정상적으로 수행하게 한다

(Fig. 2). 

 

방어 작용(Protective function) 

이관은 구조적, 기계적, 면역학적 그리고 항세균학적 

방어 능력을 가지고 있다. 먼저 해부학적인 면에서 이관

은 길고 좁으며 협부가 존재하고 중력에 반하여 위로 향

해서 있고 연골부는 대부분 닫혀 있기 때문에 구조적인 

Fig. 2. Main functions of the tube. 
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방어작용 능력을 가지고 있다. 특히 인두구의 폐쇄는 큰 

역할을 하고 있다. 여기에 기계적인 방어 작용으로서 이

관은 호흡상피로 이루어져 있고 이관을 둘러싸고 있는 

점액섬모운동을 통하여 이물질을 비인두강으로 배출시

킨다. 또한 점막상피하 결합조직에 비만세포, 대식세포, 

형질세포등의 염증 및 면역반응에 관여하는 세포가 존

재하고 이런 면역 세포들은 특히 인두구 근처에 가장 많

이 분포하여 면역학적인 방어 작용을 수행하고 있다.6) 

그 외 점막분비물 중 리이소자임과 락토페린등의 항단

백분해 효소들이 장액세포에서 분비되어 항세균방어망을 

구축하고 있다. 

 

배출 및 정화작용(Drainage and filtering function) 

이관의 점막은 다른 호흡기 점막과 같이 섬모세포와 

분비세포 그리고 점액융단으로 구성되어 점액섬모기능

에 중요한 역할을 담당한다. 

 

점액융단(Mucous blanket) 

점액융단은 점액층과 섬모주위액층(periciliary fluid 

layer)으로 형성된다. 점액층은 주로 점액으로 되어 있

는데 점막하분비선, 배세포등에서 만들어지고 구성성분

은 물이 95%이고 그외 단백질, 전해질 그리고 핵산등

이 차지하고 있다. 전체적으로는 젤(gel)상태로 탄력과 

고점성을 형성하여 액상의 졸(sol) 상태인 섬모주위액층

의 상층에서 섬모운동에 의해 밀려서 이동하게 된다. 이

렇게 이동되는 점액 젤층은 점막융단위에서 점막표면을 

덮어서 외부 공기속의 이물질들을 부착시켜서 체외로 배

출시키게 된다.7)8) 

 

섬모운동(Ciliary activity) 

섬모운동 역시 호흡기에서와 마찬가지로 점액융단을 

이동시키기 위하여 섬모가 metachronism이라고 하는 

파도모양으로 일정하게 자발적으로 비인강쪽으로 일어

난다. 

 

환기 작용(Ventilatory function) 

중이내에서의 압력조절은 이관의 가장 중요한 기능이

다. 이관의 골부는 항상 열려 있지만 연골부는 폐쇄되어 

있기 때문에 중이는 약간의 음압편에 있다. 이관기능이 

정상일 때는 이관이 간헐적으로 개구가 되어 중이강이 

거의 대기압으로 평형을 유지할 수 있을 뿐만 아니라 중

이강 내에서의 가스 교환도 이루어지게 한다.11)13-15) 이

관의 개구에는 능동적인 개구와 수동적인 개구가 있는데 

능동적인 개구는 연하나 기타 요인에 따른 구개범장근

의 수축에 의한 것이며 수동적인 개구는 이관 근육의 수

축과는 관계없이 압력차이만으로 일어나는 이관의 개구

와 폐쇄이다. 즉 압력차이가 20~40 mmHg인 경우는 

수동적으로 이관이 개구되며 정상의 경우에서는 능동적

으로도 Valsalva를 하게 되면 20~40 mmHg정도의 압

력이 되어 이관을 개구시킬 수 있다. 또한 압력차이가 

90 mmHg이상이 되면 이관이“lock”가 되어 근육에 의

한 이관개구가 불가능하여 진다. 이를“critical pres-

sure difference”라고 한다. 이관개구에 관여하는 인자

로서는 이관 주위조직의 탄력성, 점막의 두께와 액체의 

물리적 특성외에 표면활성물질(surfactant)에 의한 표

면장력등이 있다. Surfactant는 인지질로 구성되어 폐에

서와 마찬가지로 공기와 액체접촉면에서의 표면장력을 

감소시켜 이관의 정상 통기를 도와준다.6) 이관을 통한 

중이로의 환기는 또한 중이가스의 교환이 있게 되는데 

이는 주로 산소와 질소를 중심으로 점막상피의 모세혈

관을 통하여 흡수 또는 분산된다. 정상 중이는 대개 정

맥혈과 비슷한 호흡가스 부분압을 가지지만 질소의 부분

압에서 54 mmHg정도 더 높다. 정상에서의 중이의 전체 

기체압은 50내지 -50 mmH2O정도이며 -100 mmH2O 

이상은 비정상이라고 할 수 있다. 유돌부함기세포도 중

이에서의 가스교환과 중이압을 유지하는데 reserve ta-

nk로서 작용한다고 얄려져 있다. Bluestone등은 이관의 

배설 및 환기기능을 flask model로서 설명하고 있다

(Fig. 3).10)12) 플라스크 입구는 비인강쪽이고 목부분은 

Fig. 3. Flask model of the tube with the comparison be-
tween adult and child. 
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이관으로 이를 통해 내부 중이강으로 연결되는데 액체

의 흐름은 내외부에서 가해지는 압력과 액체의 점도, 목

부분의 길이와 직경 그리고 compliance에 달려 있다. 소

아와 성인에서의 모델을 비교해 보면 소아에서 목이 더

욱 짧아서 성인에서 보다 더 방어능력이 떨어짐을 알 수 

있다(Fig. 3). 

 

이관의 기능검사 
 

이관의 기능을 검사하는 방법은 여러 가지가 있다. 고

막이 건전할 때와 천공이 된 경우 그리고 배설기능과 환

기기능을 검사하는 방법등이 있다. 

 

기본적인 검사 

1960년대 까지는 단지 환기여부만을 보기위한 검사

법이 시행되어 오고 있는데 즉 Valsalva, Toynbee test, 

Politz method와 catheterization등인데 아직도 임상에

서 간편히 사용하고 있다. 

 

Clearance test 

배설기능을 위해서는 주로 고막이 천공이 된 경우 sa-

ccharin, 0.4% indigo carmine 등을 이용하여 배설시간

을 측정한다. 정상적으로는 대개 15분이내에 배설된다. 

 

전기 자극방법 

이관주위 근육에 전기자극을 가하여 수축에 의한 이관

개구여부를 조사하는 데 주로 동물실험에서 이용된다. 

 

방사선학적 검사 

Contrast medium(iodamide)을 이용하여 관찰한다.9) 

 

고막운동성 계측(Tympanometry) 

 

Inflation-deflation method 

고막이 건전한 경우에 있어서는 indirect method로 

외이도에 양압(＋200 mmH2O)과 음압(-200 mmH2O)

을 가한 후에 고막운동성계측을 한 후 침을 수차례 삼

킨 후에 다시 계측하여 이동여부를 관찰하는 것이고, di-

rect method는 고막천공이 있는 경우에 외이도에 직접 

양압과 음압을 주어 점점 증가시켜 이관이 개구되는 시

점을 구하거나 양압이나 음압을 가한 후 침을 수차례 삼

키게 하여 남는 압력을 조사하는 방법이다. 

 

Nine-step inflation-deflation test(Fig. 4) 

Bluestone(1975)은 9-step의 고막운동성검사를 제

안하여 임상에서 응용하고 있는데 비교적 간편하여 소

아에서도 시행할 수 있고 몇단계에서 반응을 잘하면 이

관기능이 양호함을 알 수 있다고 한다.10)12) 그 단계를 

보면 

1) 대기압에서의 고막운동성계측을 한다. 

2) 외이도에 양압(＋200H2O)을 가한 후 침을 3차례 

삼키게 한다. 

3) 침을 삼키고 난 후 외이도압을 정상으로 돌리고 

Fig. 4. Nine-step inflation-deflation tympanometric test. 
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중이압은 고막이 바깥쪽으로 움직이므로 약간 음압이 

된다. 

4) 중이압이 음압이 된 것을 보정하기 위하여 다시 

3회 침을 삼킨다. 정상적일 때는 공기가 비인강에서 중 

이내로 통하게 된다. 

5) 고막운동성계측으로 정상화된 것을 확인한다. 

6) 같은 방법으로 음압(-200 mmH2O)을 가한 후 

3차례 침을 삼킨다. 

7) 침을 삼키고 난 후 외이도압을 정상으로 돌리면 중

이압은 고막이 안쪽으로 움직이므로 약간 양압이 된다. 

8) Overpressure를 보정하기 위해 다시 침을 3번 삼

키면 공기흐름이 중이에서 비인강쪽으로 흐른다. 

9) 고막운동성계측으로 마지막으로 확인한다. 

 

새로운 정적 및 동적기능검사 

안정시에 있어서의 이관기능을 조사하는 정적검사와 

연하운동에 따른 이관의 개폐상태를 조사하는 동적검사

가 있는데 최근에는 검사방법을 빛(photo)과 소리(sono)

에 의해 새롭게 개선되어 검사되고 있다.3) 

 

Phototubometry(Fig. 5) 

이관인두구에 fiberscope의 빛을 주어 연하운동에 의

하여 이관이 개구함에 따라 외이도에 도달하는 빛을 고

감도의 photodiode로서 검출하는 방법이다. 

 

Sonotubometry(Fig. 6 and 7) 

코를 통해 이관인두구로 소리를 주어 같은 방법으

로 외이도에서 microphone과 압력transducer로서 검  

Fig. 6. Normal wave forms in dynamic conditions by sonotubometry. 

Fig. 5. Normal wave forms by photo and sonotubometry. 
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사하는 방법이다. 

 

Flowmetry(Tubal resistance and compliance test) 

압력이나 빛과 소리에 의한 이관검사는 이관 개폐의 

정성화는 예측할 수 있으나 이관이 어느 정도의 개폐력

을 가졌는가라는 정량적인 분석은 곤란하다. 종래 Ca-

ntekin(1977)에 의해 제안된 것을 최근에 개량되어 이

용되고 있는데 객관적인 관찰과 함께 compliance의 측

정도 가능해졌다. 방법은 외이도를 밀폐시킨 후 중이로 

공기를 보내고 안정시와 연하시의 유량과 압력 및 저항

을 연속적으로 기록하여 비교한다(Fig. 8). 

Fig. 7. Wave forms in a patient with closing failure of tube. 

Fig. 8. A tubal resistance test with calculating force for
opening tube during swallowing. 

Fig. 9. Measure of compliance by changing flow rate 
through tube. 
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또한 유량을 일정(20~25 cc/min)할 때의 이관저항

을 정적저항(SR)이라고 하고 연하시의 이관저항을 동

적저항(DR)으로 하여 이관개폐력은 SR/DR로 계산되

며 보통 1이상을 정상으로 한다. 

한편 이관내로 보내지는 기류의 양을 10 cc/min와 40 

cc/min로 각각 했을 때 이관의 compliance를 알 수 있

는데 유량이 증가함에 따라 이관의 저항은 감소한다(Fig. 

9). compliance는 10 cc때의 저항치/40 cc때의 저항

치로서 산출되는데 정상 이관에서는 1.80(±0.47)정도

이다(Honjo et al). 
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