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구강악안면재건을 위한 외측상완피판의 해부학적 고찰

서미현ㆍ김성민ㆍ강지영ㆍ명  훈ㆍ이종호

서울대학교 치의학대학원 구강악안면외과학교실

Abstract 

Anatomical Review of Lateral Upper Arm Flap 
for the Oral and Maxillofacial Reconstruction

Mi Hyun Seo, Soung Min Kim, Ji Young Kang, Hoon Myoung, Jong Ho Lee

Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Seoul National University School of Dentistry

The lateral upper arm flap (LUAF) was initially described by in 1982 by Song et al. as a simple skin flap, addressing the 

availability of cutaneous nerves for anastomoses. Katsaros et al., reported the use of a lateral upper arm skin flap, but also 

considered using it as a composite graft. The LUAF for the oral and maxillofacial reconstruction has several advantages over 

other flaps, such as constant anatomy, good color match and texture, thin design and plasticity. There is no functional limitation 

in the donor arm, such as strength and extension, and donor defects can be closed primarily with a linear scar, even when 

a flap of up to 8 cm in width is taken. For a better understanding of LUAF as a routine reconstructive option in moderate 

defect of maxillofacial region, the constant anatomical findings must be learned and memorized by young doctors during 

the specialized training course for the Korean national board of oral and maxillofacial surgery. This article review the anatomical 

basis of LUAF with Korean language.

Key words: Lateral upper arm flap (LUAF), Posterior radial collateral artery, Microvascular reconstruction

서  론

구강악안면영역의 종양 제거 후 발생한 결손부의 재건에서 

유리피판 이식은 널리 사용되고 있는 술식 중의 하나이다. 수술 

전에 적절한 피판에 대한 평가가 이루어져야 하는데, 혈관경이 

문합하기에 충분한 직경을 가지고 있어야 하며, 길이가 충분해야 

한다. 구강악안면영역은 다양한 종류의 연조직과 경조직으로 구

성되어 있어, 결손된 조직의 종류에 따라 다양한 재건 방법을 

고려할 수 있다. 대흉근피판이나 광배근피판의 경우 부피가 커서 

구강연조직을 재건하는 데 제한점이 있다. 연조직의 재건이 필요

한 경우 근막피부유리피판(fasiocuraneous free flap)이 종종 

사용되고 있는데, 가장 보편적으로 사용되고 있는 근막피부유리



Mi Hyun Seo: Anatomical Review of Lateral Upper Arm Flap for the Oral and Maxillofacial Reconstruction  287

Vol. 34 No. 4, July 2012

Fig. 1. Schematic drawing of lateral upper arm muscles, lateral
view. 

피판은 요골전완유리피판(radial forearm free flap), 부견갑피판

(parascapular flap), 족배동맥피판(dorsalis pedis artery flap) 

및 외측상완피판(lateral upper arm flap) 등이 있다. 

외측상완피판은 1982년 Song 등[1]에 의해 사지 결손부에 적

용한 증례를 처음으로 보고되었으며, 이후 Katsaros 등[2]에 의해

서 해부학적인 내용과 임상 적용이 보고되었다. 두경부 영역에서

는 혈관경의 직경이 작고 길이가 짧아서 제한적으로 적용되었는

데, Sullivan 등[3]은 1992년 두경부 재건에서 외측상완피판을 

사용한 것에 초점을 맞추어 6 증례를 보고하였다. 두경부 영역에

서는 구강[4-7], 인두(pharynx)[8], 외측 측두골 결손(lateral tem-

poral bone defects)[9], 외측 구개저 결손[10], 이하선절제술

(parotidectomy) 후 발생한 결손부[11] 등에 사용되었음이 보고

되어 왔다. Marques Faria 등[12]은 두경부 영역에서의 외측상완

피판을 사용하여 재건한 210 증례에 관하여 보고하였는데, 53 

증례의 혀 재건, 42 증례의 후구치부와 편도 부위 재건, 34 증례의 

경구개 및 연구개 재건 등과 같이 다양한 구강내 부위에서 효과적

으로 사용할 수 있음을 보고하였다. 

외측상완피판은 안면부 종양의 제거와 동시에 거상할 수 있고, 

공여부의 일차 봉합이 가능하며 구강악안면 수혜부의 조직과 양호

한 조직 적합을 보여 심미적인 장점을 가지고 있으나, 혈관경의 

길이가 비교적 짧고, 크기가 제한되어 있으며 다양한 조직의 두께

를 가지고 있기 때문에 요골전완유리피판, 족배동맥피판 및 부견갑

피판에 비하여 제한적으로 사용되어 왔다[13]. 외측상완피판은 손, 

전완, 팔꿈치, 발과 하지 결손부뿐만 아니라 두경부에서 구강내 

결손부, 인두식도 분절(pharyngoesophageal segment)의 재건을 

위한 좋은 선택이 될 수 있으며, 동시에 근막피부(fasciocutaneous)

와 중격피부(septocutaneous) 혈류 공급을 지니고 있어서 두께

가 얇고 유연한 피판으로 활용하여 어느 정도 크기의 결손부를 

재건하는데 적합할 수 있다. 

이에 외측상완피판의 해부학적 지식을 알리고 특히 국가전문의 

과정에 있는 구강악안면외과 전공의들의 유리피판 이식술의 술기

에 도움이 되고자 본 종설 원고를 준비하였다. 본 원고를 위해서 

모두 2종류의 해부학 아틀라스와 6종류의 최신 피판 관련 저서 

및 20여 종류의 국내외 논문들을 리뷰하여 꼭 필요한 해부학적 

내용에 대해 동맥 및 정맥, 근육, 신경 및 채취 방법 등의 순서로 

국문으로 기재하여 독자들로 하여금 체계적인 이해를 돕고자 하였

다(Appendix).

동맥 및 정맥 해부학(Artery and vein 
anatomy)

심상완동맥(deep brachial artery)은 광배근건(latissimus 

dorsi muscle tendon)의 하연 부위인 팔의 높은 지점인 어깨 부위

에서 상완동맥(brachial artery)의 근심부에서 분지하는데, 심상완

동맥이 원심부로 주행하면서, 상완골의 요골신경구(groove of the 

radial nerve)에서 뒤쪽으로 감아서 삼두근으로 들어간다(Fig. 

1). 심상완동맥은 삼두근의 장두(long head)와 외측두(lateral 

head)의 아래로 지나간다. 견봉(acromion)과 외측상과의 중간 

지점에서 심상완동맥은 삼두근의 외측두의 아래에서 나타나 전방

으로 삼각근의 정지부와 후방으로는 삼두근 사이에 있는 외측 

근육간 중격으로 들어간다. 삼각근의 정지부에서 심상완동맥은 

두 개의 종말 가지(terminal branch)인 중측부동맥(middle col-

lateral artery)과 요측측부동맥(radial collateral artery)으로 나

누어진다. 

중측부동맥은 삼두근의 내측두(medial head)의 기질 내로 내

려가고, 요측측부동맥은 전완부 외측에서 둘 또는 세 개의 근막피

부가지(fasciocutaneous branch)를 내고, 상완골의 외측상과 이

후의 외측 전완부 피부에 영양 공급을 하기 위하여 분지하는데, 

삼두근의 전외측 부위에서 전지(anterior branch)와 후지

(posterior branch)로 나뉘고 이 중 요측측부동맥의 후지는 요골

신경과 함께 주행한다[14]. 이러한 삼두근 전외측의 이분점은 외

측상과의 융기점에서 평균 10.2 cm (7.5∼11.4 cm) 근심측에 

위치하며, 외측상완근간 중격의 후면에 근접하여 위치한다[6]. 

전지는 요골신경과 함께 상완근과 상완요골근 사이에서 심부로 

주행하고, 후지는 상완요골근과 삼두근 사이의 외측상완근간 중

격으로 들어가서 외측상과에서 5 cm 근심부에서 심부근막을 뚫고 

주행하며, 최종적으로 외측상과를 향하여 주행하게 된다(Fig. 2). 

요측측부동맥의 전지(anterior branch of radial collateral 

artery)는 전요측측부동맥(anterior radial collateral artery)이
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Fig. 2. Schematic drawing of lateral upper arm muscles and 
arteries, frontal view with dissected triceps muscle.

Fig. 3. Schematic drawing of brachial artery and its branches.
라 하여 상완근과 상완요골근 사이에서 분지를 내며 전완부로 

주행하게 된다. 반면에 요측측부동맥의 후지(posterior branch 

of radial collateral artery)는 후요측측부동맥(posterior radial 

collateral artery)으로도 불리우며 PRCA로 약칭하게 된다.

PRCA의 직경은 1∼2 mm로 평균 1.5 mm이며, 원심부로 

향하면서 외측상완근간 중격을 지나면서 4∼7개의 천공지를 내

고, 반회골간동맥(interosseous recurrent artery)와 만나는데 

일반적인 혈관경은 7∼8 cm의 길이를 가진다. 상완요골근의 후

방에서 외측상완근간 중격을 따라 원심쪽으로 주행하고, 외측 

상완 피부에 혈류 공급을 담당하는 본 외측상완피판의 주 혈류 

공급을 담당하는 주된 동맥의 역할을 한다. 종말부에서는 외측상

과의 원심측에서 가늘게 분지를 이루면서 주행하면서 더욱 표층으

로 위치하여 피부의 직하방에서 위치하게 된다. 

길이 7 cm 이상으로 혈관경을 연장하고자 할 때는 삼두근의 

외측두와 장두를 분리시켜 외측두의 하방으로 터널링하여 상완동

맥까지 박리할 수 있는데, 심상완동맥이 상완동맥으로부터 기시

하는 분지점까지 박리하면, 평균 11.1 cm인 10∼13 cm의 긴 

혈관경으로 연장하여 얻을 수 있으며 직경 1.7 mm인 심상완동맥

과 직경 2.0 mm인 심상완정맥을 활용하여 약간 넓은 직경의 

동정맥 문합을 시도할 수 있다. 

외측상완피판의 정맥 분포에서 75%의 환자에서는 두 개의 

동반정맥(venae comitantes)을 지니나 25%에서는 하나의 동반

정맥을 지니며 표층의 요측피정맥(cephalic vein)에 의해서도 

정맥배류(drainage)가 이루어지는 것으로 알려져 있다. 동반정맥

이 두 개인 경우 직경은 1.5∼2.5 mm로서 평균 1.9 mm이며 

요측피정맥은 직경 3.2 mm 정도로 상대적으로 두꺼운 직경을 

지닌다. 

근육 및 신경 분포 

외측상완피판은 앞쪽으로 상완근(brachialis muscle), 상완요

골근(brachioradialis muscle) 및 장요측수근신근(extensor 

carpi radialis longus)과, 뒤쪽으로는 삼두근(triceps brachii 

muscle) 사이에 놓인 외측상완근간 중격(lateral intermuscular 

septum)에 분포하는 주 혈관인 요측측부동맥의 후지(posterior 

brance of radial collateral artery)로부터 혈행을 공급받는 피판

이다. 

외측상완근간 중격은 두엽(two-leaved)의 근막(fascial enve-

lope)으로 되어 있는데, 후엽(posterior leaf)은 삼두근의 근막이

고, 전엽(anterior leaf)은 이두근(biceps brachii muscle), 상완

근, 상완요골근의 근막이 합쳐져서 이루어진다. 표층 근막

(superficial investing fascia)은 삼각근(deltoid muscle)의 정

지부에서 상완골(humerus)의 외측상과(lateral epicondyle)에 

정지하며 심부로 들어가서 상완골에 정지한다. 이 중격 내에서 

요측측부동맥의 후지가 4∼7개의 근막 또는 근막근육분지를 외측

상과의 근심부 1 cm에서 15 cm까지 공급하게 된다(Fig. 3)[15]. 

외측상완피판이 처음 보고된 이후로 일관성을 지니는 동정맥 

분포와 채취방법의 유용성 및 적절한 크기와 길이를 가진 혈관경

으로 최근 구강악안면재건을 위한 하나의 치료 피판으로 알려지게 

되었다. 이 피판은 상완의 외측 근육간 중격에 있는 요측측부동맥

에 바탕을 둔 중격근막피부피판(septofasciocutaneous flap)으

로 피판의 피부 특징은 보통 얇고 탄력적이며 남자에서는 털이 

자라는 경향도 있으며 피부 신경을 통하여 감각 이식도 도모할 

수 있다. 

후상완피신경(posterior cutaneous nerve of arm)은 하외측
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Fig. 4. Schematic drawing of basic design for the lateral upper 
arm flap harvesting procedure.

Fig. 5. Schematic drawing of lateral upper arm flap harvesting 
procedure, posterior approach to the vascular bundles.

상완피신경(lower lateral cutaneous nerve of the arm)으로 

알려져 있는 요골신경의 가지로서 삼각근(deltoid)의 정지부 직후

방에서 삼두근의 외측두를 뚫고 주행하며, 팔꿈치의 전면을 지나

서 요측피정맥에 근접하여 주행하고, 상완의 하외측 피부의 감각

을 담당한다. 후상완피신경은 외측의 상완근간 중격을 따라 후요

측측부동맥과 함께 주행하므로 절단하거나 또는 외측상완피판과 

같이 채취하여 신경 미세재건을 위해 사용될 수 있다. 

후전완피신경(posterior cutaneous nerve of forearm)은 

PCNF로 호칭되며 역시 요골신경에서 분지되는 감각신경 분지로

서 PCNF는 전완부 측면의 감각을 담당한다. 후상완피신경과 달

리 후전완피신경은 절단되게 되면 전완부 측면에 감각소실 등을 

초래할 수 있으므로 이 신경을 손상시키지 않도록 주의해야 한다. 

임상적으로 외측상완피판은 두경부 재건 및 수부의 표면 재건

에 사용되어 왔으며 신경감각 근막피부피판으로서 공여부는 근막 

단독 또는 1.5 cm 폭경의 삼두근건의 중앙부 스트립을 가진 

건근막피부 패턴(tendofasciocutaneous pattern)으로도 이식이 

가능한 장점을 지닌다. 

피부 영역(territory)은 적절히 크며(최대 14×20 cm), 상완골

의 외측상과의 원심부 약 10 cm, 전완의 외측까지 연장할 수 

있다. 그러나 피판의 폭경은 6 cm 미만에서, 공여부의 결손은 

일차 봉합이 가능하다. 심미적으로 공여부는 눈에 띄기 쉬우며, 

특히 부분층 두께의 피부 이식을 결손부에 사용하는 경우에는 

더욱 그러하다. 일반적으로 공여부 이환율은 최소한이지만, 전완

의 외측 감각 일부를 손상시킬 수 있다. 

채취 방법 및 고찰

외측상완피판을 디자인하기 위해서는 먼저 삼각근의 정지부에

서 외측상과까지 피판의 중앙 기본축(axis)으로 사용될 가상선을 

그리고 이 가상선을 중심으로 활용할 피판을 디자인하게 된다

(Fig. 4). 외측상완근간 중격은 이 가상선에서 1 cm 하방에 위치

하므로 이 가상선을 중심으로 전후 및 근원심으로 약 6×8 cm 

정도의 크기로 피부 외형을 디자인하게 된다. 피판을 원심부로 

연장할 경우에는 외측상과를 지나서 약 8 cm 이상 연장할 수도 

있는데, 이 때 피판의 영역은 상완 외측의 원심부 절반과 전완의 

근심부 1/3을 포함하게 된다. 피판의 최대 크기는 20×14 cm 

정도 알려져 있으나 공여부의 일차 봉합이 가능하기 위한 피판의 

폭경은 6 cm 이하의 크기가 일반적이라 할 수 있다. 원심부는 

근심부보다 피판의 두께가 얇기 때문에 유동성이 필요한 구강 

기저부나 혀의 재건에 유용하게 사용될 수 있으며 피판의 근심부

는 보다 두터운 조직의 재건에 활용할 수 있다. 외측상완피판은 

일반적으로 근막피부피판으로 거상하지만, 삼두근의 일부와 함께 

상완골 분절도 함께 채취할 수 있으며, 후상완피신경을 사용하여 

감각 피판으로도 채취할 수 있다.

외측상완피판의 적용 부위에 따라 다양한 피판의 변형이 가능

한데, 많은 천공지들이 혈관경으로부터 삼두근으로 들어가며, 특

히 요측구(radial groove)의 원심측 직후방에 있는 상부에서 보다 

많은 천공지들이 들어가기 때문에 혀의 2/3 이상 제거된 경우와 

같이 보다 큰 부피의 구강악안면재건이 필요한 경우 근육띠

(muscle cuff)를 함께 채취할 수 있다. 또한, 혈관화된 근막

(vascularized fascia)이 필요한 경우 1/3 정도의 삼두근건도 

함께 채취할 수 있으며 8∼10 cm 정도의 근막을 활용할 수 있다. 

또한, 직접 상완골로 들어가는 천공지를 사용함으로서 5 mm 

정도의 근육띠를 함께 붙여서 조심스레 골삭제를 시행할 경우 

상완골도 함께 채취할 수 있음이 보고된 바 있다[16].

외측상완피판을 채취하기 위한 접근 방법은 크게 후요측측부동

맥 혈관경을 채취하는 접근 방법에 따라 후방 접근(posterior 

approach to vascular bundle)과 전방 접근(anterior ap-

proach)으로 나뉜다. 후방접근법은 상완의 후연부에서 혈관경부

터 확인하는 방법으로 삼두근으로부터 피판의 후방부를 하방의 

심부 근막과 함께 거상한다. 외측근육간 중격을 만나면 중격으로

부터 삼두근으로 향하는 분지들을 결찰하고, 삼두근을 후방으로 

견인하면 요측측부동맥의 후지와 후전완피신경이 중격에서 노출

된다. 피판의 후방 근심측 변연부에서는 후상완피신경을 관찰할 

수 있으며 피판과 함께 채취할 수 있다(Fig. 5). 
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Fig. 6. Schematic drawing of lateral upper arm flap harvesting 
procedure, anterior approach to the vascular bundles.

혈관경에 대한 전방 접근법은 채취할 피부 피판을 먼저 디자인

하여 하부 근육부로부터 이를 거상하면서 혈관경을 따라 상완부 

상방으로 진행하는 접근법으로 보다 일반적인 방법이라 할 수 

있다. 피판의 전방부를 근막 하방부에서 거상하면서 외측근육간 

중격을 향하여 거상하고, 후요측측부동맥이 양측에서 관찰되면, 

원심부에서부터 중격을 상완골에서 분리시킨다(Fig. 6). 후전완

피신경은 보통 희생시키며 전요측측부동맥은 결찰하게 된다. 혈

관경을 분리시키기 위해서 근심부로 박리하며 진행되고 전요측측

부동맥을 결찰한 후에 더 길고 직경이 큰 혈관경을 얻기 위해 

후요측측부혈관을 박리하여 진행하게 된다. 혈관경 길이는 피판

의 디자인에 따라서 다양할 수 있으며 짧게는 4 cm 거상하고 

보통 8∼9 cm 정도 거상시키게 된다. 

구강악안면재건을 위한 외측상완피판은 다른 근육피판에 비해 

상대적으로 얇고 유연하여 구강내 결손부 재건에 유리할 수 있으

며 근심 및 원심부의 피판 두께 차이를 이용하여 구강내 점막부 

이장을 효과적으로 재건할 수 있으나, 근막피판의 대표격인 요골

전완유리피판에 비해서는 혈관의 직경이 작고 혈관경도 상대적으

로 짧아서 이를 고려한 선택이 이루어져야 한다. 특히, 후전완피신

경의 손상으로 전완부의 지각이 손상될 수 있으므로 세심한 박리

와 보존이 필수적이다. 그러나, 요골전완유리피판에 비하여 외측

상완피판을 채취한 후의 공여부를 피부이식 없이 직접 봉합할 

수 있으며 넓게 떼어 내서 피부이식이 필요하다 할지라도 근육 

위에 바로 이식할 수 있어서 생착률을 높일 수 있는 장점이 있다. 

이러한 일차 봉합을 위해서는 상완부 둘레의 1/3 이상을 초과하지 

않아야 하고 전체 폭경도 6∼7 cm 이내여야 한다. 공여부의 

봉합을 위해 피부이식은 선호되어야 하는데, 이는 피부이식을 

하지 않기 위해 과도한 장력으로 봉합할 경우 상완부의 움직임 

제한, 관절부 수축(joint contraction)의 약화 및 심할 경우 요골

신경 장애(radial paralysis)를 야기시킬 수 있으므로 주의해야 

한다[17]. 

전통적인 외측상완피판은 상완골 외측상과부 직상방의 측면 

원심부 1/2을 포함하는 근막피부피판으로 근막, 피하조직 및 피부

로 이루어진다. Song 등[4]이 구강악안면 결손부의 외측상완피판

을 사용한 16명의 환자를 대상으로 한 연구에서 남자의 경우 

동맥의 평균 직경은 1.3 mm, 정맥의 평균 직경은 1.4 mm였으며, 

여자의 경우 동맥은 0.8 mm, 정맥은 1.0 mm였으며, 혈관경의 

길이는 7∼9 cm였다. 수술 후 치유는 잘 이루어졌으나, 팔꿈치와 

전완부의 감각 저하가 나타났고, 공여부에 16∼21 cm 정도의 

술 후 반흔이 생겼음을 보고한 바 있었다. 

일반적으로 외측상완피판의 두께는 성별, 나이 및 체중에 따라 

다양하게 나타날 수 있는데 평균적인 두께는 0.7∼1.5 cm 정도로 

알려져 있다. Gehrking 등[18]은 평균 13 mm, Sieg 등[19]은 

평균 11.3 mm 정도임을 보고한 바 있었으며, 대부분의 고령 

환자에서는 피판 피부가 얇고 유연하며 털이 거의 없으며, 남자 

환자의 경우 피하지방이 적고 여자 환자에 비하여 구강내외의 

점막 및 피부와 색상 조화에서는 상대적으로 떨어지는 경향을 

지닌다. 젊은 환자는 피하지방이 고령 환자에 비하여 많다. 

외측상완피판은 요골전완피판의 대안으로서 구강악안면부의 

중등도 크기(moderate-sized)의 결손부를 재건하는 데 유용하

다. 결손부가 큰 경우에는 공여부는 일차 봉합이 어렵고, 피부 

이식을 필요로 한다. 그러나, Hamdi 등[20]은 25×7 cm 크기의 

피판으로 상지 결손부를 성공적으로 재건한 증례를 보고한 바 

있는데, 이와 같이 외측상완피판은 외측상과의 원심부로 15 cm 

연장이 가능하나 너무 과도하게 원심부로 연장시키는 것은 수술 

후 반흔을 두드러지게 할 수 있으므로 결손부의 크기를 고려할 

때 가능한 공여부의 심미적인 관점도 같이 고려하여 중등도 크기 

이상의 큰 결손부의 재건에는 외측대퇴피판(lateral thigh flap)이

나 견갑피판(scapular flap)을 고려해야 한다. 

공여부인 상완부의 기능적인 결손은 대개 발생하지 않으나 

삼두근의 두부(head)가 절단될 경우에는 상완부 관절의 강도가 

감소되고, 신전 운동도 제한될 수 있다. Gellrich 등[21]은 61.4%

에서 감각 이상이 흔히 발생하는 공여부 합병증이라고 하였으며, 

Marques Faria 등[12]은 210명 중 14명에서 비후성 반흔

(hypertrophic scar)이 발생하였으며, 9명의 환자에서는 손목이

나 팔꿈치의 약화(weakness)가 발생하였음을 보고하였다. 

외측상완피판은 요측전완피판에 비하여, 팔의 주요 동맥을 희

생시키지 않아서, 술 후 공여부의 이환율이 낮고, 일차 봉합이 

가능하기 때문에 공여부의 반흔이 적다는 장점을 가지고 있어, 

요측전완피판을 대체하여 구강악안면부의 중등도 연조직 결손을 

회복하는 데 유용하게 사용될 수 있다고 하겠다.  
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Appendix. Korean translational language of anatomical muscles, vessels and nerves in the lateral upper arm region

Anterior branch of radial collateral artery (ARCA)
Biceps brachii muscle
Brachial artery
Brachialis muscle
Brachioradialis muscle
Cephalic vein
Deep brachial artery (profunda brachii artery)
Deltoid muscle
Extensor carpi radialis longus muscle
Lateral cutaneous nerve of arm
Lateral epicondyle
Lateral intermuscular septum
Middle collateral artery
Posterior branch of radial collateral artery (PRCA)
PCNA (lower lateral cutaneous nerve of arm, 

upper branch of posterior antebrachial cutaneous nerve)
PCNF (posterior antebrachial nerve)
Radial collateral artery
Radial nerve
Triceps brachii muscle

요측측부동맥 전지(전요측측부동맥)
이두근
상완동맥
상완근
상완요골근
요측피정맥
심상완동맥
삼각근
장요측수근신근
외측상완피신경
외측상과
외측상완근간 중격
중측부동맥
요측측부동맥 후지(후요측측부동맥)
후상완피신경

후전완피신경
요측측부동맥
요골신경
삼두근

ARCA, anterior radial collateral artery; PRCA, posterior radial collateral artery; PCNA, posterior cutaneous nerve of arm; PCNF, posterior
cutaneous nerve of forearm.




