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【摘要】 肠系膜上动脉和肠系膜下动脉间的吻合血管，对维持结肠术后吻合口和残留结肠的血

供具有重要意义。然而当前吻合血管的研究正面临命名混乱、数据变异大、研究方法多样和信息记录

不完整四大困境。边缘动脉的存在已被广泛证实，对血供代偿的意义也得到相关研究者的充分认可；

反观Riolan弓，随着历史发展，其内涵不断改变，已无法准确指代特定结构。建议摒弃Riolan弓等引

起较多争议的名称，选择合适的研究方法并详细记录吻合动脉的细节，以提高不同研究结果间的可比

性。研究吻合血管的意义在于帮助发现潜在的血管性疾病、选择合适的手术入路、对术区内血管进行

恰当的处理，为外科精细化操作提供理论基础和实践依据。

【关键词】 肠系膜上动脉； 肠系膜下动脉； 吻合血管； 边缘动脉； Riolan弓； 侧支通

路； 高位结扎
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【Abstract】 The anastomotic vessels between the superior mesenteric artery and the
inferior mesenteric artery are vital to maintain the blood supply of the anastomosis and residual
colon after colectomy. However, current studies of anastomotic vessels are facing four major
obstacles: confusing nomenclature, large variability in data, diversification of research methods and
incomplete information records. The existence of marginal artery has been widely proved, and its
significance for blood supply is well recognized by relevant studies. In contrast, the Riolan′s arch,
whose connotations constantly changed over history, can not refer to a specific structure accurately.
Researchers should abolish the controversial names such as Riolan′s arch, select appropriate
research methods and record the anastomotic vessels in detail, so as to improve the comparability
between different results. The study of anastomotic vessels can help us to identify potential vascular
disease, select the appropriate surgical approach, and provide appropriate treatment of the vessels
in the operating area, so as to provide a theoretical foundation and practical basis for fine surgical
maneuvers.
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结直肠血供主要来自两支动脉：肠系膜上动脉

（superior mesenteric artery，SMA）和肠系膜下动脉

（inferior mesenteric artery，IMA）。两支动脉可以通

过丰富的吻合血管网互相交通，了解其解剖变异对

于结直肠手术具有重要意义。保护吻合血管既能

减少术中出血、减轻患者手术创伤，又能维持结直

肠术后残余肠管血供，减少缺血相关并发症发生。

然而，吻合血管在数量、命名和分型等方面仍存在

争议，并妨碍了实际临床应用。本文探讨了上述吻

合血管当前的研究困境，通过回顾该区域解剖学发

展史寻找产生争议的原因，结合临床实践及对该部

位的解剖学理解提出解决方案，并阐述了研究吻合

血管的临床重要性。文中吻合血管采用《人体解剖

学名词》（第 2版）中的定义，即邻近的中、小动脉之

间，中、小静脉之间，甚至动脉与静脉之间存在的直

接沟通的血管。为方便叙述，如无特殊说明，文中

吻合血管均指代SMA与 IMA间的吻合动脉。

一、恒定的边缘动脉

尽管 SMA与 IMA间复杂的吻合血管网在命名

和分型上尚无共识，但边缘动脉的存在已得到了广

泛的证实和认可。边缘动脉是由 SMA发出的回结

肠动脉、右结肠动脉、结肠中动脉及 IMA发出的左

结肠动脉、乙状结肠动脉的末端分支吻合形成的动

脉弓，从回盲交界处延伸至直乙交界处，被认为是

SMA与 IMA间的主要吻合血管。它位于结肠系膜

内，毗邻结肠壁，贯穿整个结肠。其一路发出许多

小分支，称为直小动脉，为大肠供应血液。文献报

道，边缘动脉的平均长度为 23.9 cm，平均直径为

2.7 mm［1］。研究者利用多种影像学及解剖学方法

证实了边缘动脉的存在［2‑4］，且多数研究者认为其

恒定存在。

尽管存在率 100%，但先天性发育缺陷可能导

致边缘动脉不完整。最常见的缺损点位于结肠脾

曲处，该处被称为Griffiths点（图 1），是胚胎发育期

中肠和后肠动脉移行的“分水岭”区域［5］。Meyers［3］
通过血管造影发现，Griffiths点边缘动脉吻合良好、

吻合不良和吻合缺如的比例分别为 48%、9%和

43%。Zhang等［6］通过 IMA血管造影评估了 154例
65岁以上患者，发现 48.1%的患者存在Griffiths点
吻合不良。Sinkeet等［4］通过尸体解剖发现，脾曲和

乙状结肠处边缘动脉缺失的比例分别为 12.3%
（7/57）和 8.8%（5/57）。这种边缘动脉的不连续性

在结肠手术中需重点关注，也解释了为什么脾曲和

乙状结肠是缺血性结肠炎最常见的发生部位［7］。

Griffiths点处边缘动脉的高缺损率和 IMA高位结扎

后缺血相关并发症的低发生率间的矛盾，提示了其

余吻合血管的存在。

二、吻合血管的研究困境

目前吻合血管的研究面临诸多困境，造成困境

的原因主要包括：命名混乱、数据变异大、研究方法

多样及信息记录不完整。

1.命名混乱：SMA和 IMA间丰富且多变的吻合

血 管 被 研 究 者 冠 以 各 式 名 称 ，如 边 缘 动 脉 、

Drummond动脉、Riolan弓、蜿蜒的肠系膜动脉、

Moskowitz动脉、Treves弓、Villemin弓、结肠中央吻

合动脉、中结肠‑左结肠侧支循环、肠系膜动脉、近

端肠系膜弓、肠系膜间干、左结肠动脉 V形末端

等［8‑11］，且同一名称在不同研究中的定义也不尽相

同。长期以来，该吻合血管网在命名与定义上的混

乱持续引发争议。

2.数据变异大：除恒定的边缘动脉外，其余吻

合血管的研究数据差异很大。以 Riolan弓为例，

不同文献中其存在率差异较大（1.9%~95%）［6，11‑16］。

这一定程度上归因于其定义与命名的混乱。

Lange等［10］通过文献调研指出，Riolan弓高存在率

（>50%）的文献中作者通常用其指代边缘动脉，而

低存在率（<20%）的文献中作者有时用其指代更罕

见的更靠近 SMA和 IMA根部的吻合血管。此外，

结肠动脉解剖的个体差异大，研究人群的差异也可

能造成结果差异。

3.研究方法多样：数字减影血管造影（digital
subtraction angiography，DSA）是血管显影的金标

准，可直接显示血管在整个结直肠的灌注区域、流

向和侧支动脉。如Zhang等［6］利用DSA研究了 IMA

图1 边缘动脉与Griffiths点的解剖示意图
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的分支模式、血流灌注区域和吻合血管模式。但

DSA为有创操作，在血管丰富部位的显影互相重

叠，不能提供血管分布的确切位置，且对闭塞血管

远端无法显影，可能出现假阴性结果。CT血管造

影（CT angiography，CTA）可以对肠系膜血管进行无

创且准确的评估，通过三维重建可准确显示血管连

接方式。如Wang等［17］采用三维 CTA技术建立了

SMA和左结肠动脉间吻合动脉的三维解剖分类及

模型。但CTA分辨率低，对生理状态下仅含少量血

液甚至没有血液的侧支显影不佳。局部解剖对血

管的显露最为全面准确，可清晰分辨侧支血管的起

源、走行与毗邻关系，且该类研究多注重临床实用

价值，如Kuzu等［18］和Garcia‑Granero等［19］通过尸体

解剖分别从离断肠系膜下静脉（inferior mesenteric
vein，IMV）和行内侧入路的脾曲游离术的角度对吻

合动脉进行命名和分型，对结直肠手术具有重要指

导意义。但局部解剖仅能观察到通过肉眼或手术

放大器械看到的吻合血管，而且存在样本数量少、

解剖精度不够等问题。不同研究方法得到的结果

往往不同，目前未见将这些结果系统性联系起来的

报告。

4.信息记录不完整：不同研究对吻合血管的关

注点不同，造成了描述内容不同、信息记录不完整。

研究全结肠血管者对于吻合血管的描述相对简化，

关注血管病变者强调其侧支代偿意义，而外科领域

多关注吻合血管对手术入路、术中操作及术后并发

症的影响。且现存文献多未提供足够的细节说明

这些吻合血管的起止、在结肠系膜内的位置或与周

围血管的毗邻关系。

上述四个问题导致不同文献之间难以进行比

较和系统综述，相关研究一直处于“小”（样本量

小）、“散”（研究结果分散难以综合）、“弱”（证据级

别低）的状态，难以给临床提供有效参考。

三、Riolan弓内涵的演变历史

吻合血管的众多命名和描述性定义的互换使

用，似乎是造成目前研究困境的主要原因，而其中

争议最大的名称即Riolan弓。其定义模糊、称谓众

多、在不同研究中数据变异大。在此我们简要追溯

该区域解剖的研究历史，以深入理解造成这种术语

混淆的原因。

通 常 多 认 为 ，Albrecht von Haller（1708—
1777年）在 1743年第一个描述了 SMA和 IMA之间

的吻合血管，并将其笼统命名为“arcus Riolani”来
纪 念 著 名 的 解 剖 学 家 Jean Riolan（1538—

1605年）［20］。此后包括Treves在内的诸多研究者描

述了这类吻合血管，但直至 1913 年，Hamilton
Drummond（1882—1925年）才通过一系列造影剂注

射实验证明了吻合血管的存在。通过闭塞右结肠

动脉、结肠中动脉、左结肠动脉和乙状结肠动脉，并

向回结肠动脉注射造影剂，Hamilton Drummond发
现造影剂可从盲肠流向盆腔结肠，从而证实了SMA
和 IMA的所有分支血管彼此相连，并将该动脉弓命

名为边缘动脉或Drummond边缘动脉［21］。

此后多种研究结果均证实了该结构恒定存在，

但关于其完整性的研究却出现了分歧。1933年，

Steward和Rankin［22］通过向 SMA注入造影剂，报告

了脾曲处边缘动脉 100%通畅，与 1956年 Griffiths
等［5］报告的 Griffiths点矛盾。一种解释是 Steward
没有结扎左结肠动脉升支的末端分支，该结构可在

脾曲处桥接边缘动脉，被一部分人视为脾曲处唯一

常见的二级弓。

1964年Moskowitz等［23］从边缘动脉中区分出了

另一条潜在的吻合血管——“蜿蜒的肠系膜动脉”

或称Moskowitz动脉，其特点为“管径粗大且直径一

致，走行曲折”。在影像学形态上很容易将其与边

缘动脉区分开来：蜿蜒的肠系膜动脉走行迂曲蜿

蜒，位于左上腹，左半结肠内侧和主动脉外侧，管径

粗大，血管造影易显影。而边缘动脉平行于肠系膜

缘走行，管径很细，如没有血管扩张剂的帮助，很少

在血管造影上显示［24］。Gonzales和 Jaffe［25］认为，蜿

蜒的肠系膜动脉是正常存在的侧支血管在病理情

况下扩张形成的。它的存在多表明 IMA、SMA或腹

腔干有严重狭窄或闭塞，从而产生顺行或逆行代偿

血流［26‑27］。随着研究手段的进步，研究者陆续发现

生理条件下的二级甚至三级吻合血管，部分研究者

称其为无扩张 Riolan弓或生理性 Riolan弓［13，17，28］。

其中最常见的是连接结肠中动脉左支和左结肠动

脉升支的吻合血管。由于该吻合支定位明确、存在

率高，且常与 IMV紧密伴行，在结直肠手术中具有

明确的外科意义，近年结直肠外科领域相关研究及

指南中Riolan弓一词多特指该动脉［12，19，29‑31］。

综上所述，随着研究的深入，Riolan弓的内涵

正悄然改变。一部分研究者依然用它指代全部吻

合血管，一部分研究者开始用其指代边缘动脉，另

有一部分研究者用其指代二级或三级血管弓，如左

结肠动脉末端分支、蜿蜒的肠系膜动脉（Moskowitz
动脉）或结肠中动脉左支与左结肠动脉升支间的吻

合血管。Riolan弓内涵的不断变化，造成不同时期
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的文献中“Riolan弓”指代的结构不同，给后人学

习、研究带来了极大不便。诸多命名也并未按照解

剖学原理进行辨析，无法反映结构特点和临床价

值。因此，许多研究者建议废除这类术语［8，10，24，32］，

对吻合血管进一步研究以建立标准的描述性术语。

四、对吻合血管定义与分型的重新审视

目前研究者对吻合动脉的命名、定义与分型多

与其位置相关，在此简要罗列部分研究结果：一些

文献将 SMA与 IMA间的吻合血管简单归纳为走行

于 外 周 的 边 缘 动 脉 和 其 内 侧 的 Riolan 弓 两

类［14，24，33］；也有研究者舍弃了 Riolan弓的名称，将

吻合血管分为外周边缘弓（即边缘动脉）和近端肠

系膜弓［8］。但这种二分法分型是对 SMA和 IMA间

复杂交错的吻合血管网过于简单化的归纳。一些

研究者在Riolan弓和边缘动脉之外增加了Villemin
弓，但并未准确描述其定义［9］。Bruzzi等［32］通过文

献检索归纳总结了 SMA与 IMA间的三级血管弓：

一级弓为最外围的边缘动脉，存在率 100%；二级弓

为左结肠动脉升支在脾曲处分出的 V形末端，它可

弥补边缘动脉在Griffiths点处的不连续，存在率超

过 2/3；三级弓为最中央的肠系膜间干，包括 SMA
和 IMA主干及主要分支间的直接连接，存在率不足

18%。Zhang等［6］将吻合血管分为三类：最外围的

边缘动脉（100%）、左结肠动脉升支（22.7%）和粗大

曲折的Riolan弓（1.9%），此处Riolan弓一词特指蜿

蜒的肠系膜动脉。Wang等［17］在结直肠癌患者中总

结了六种 SMA和左结肠动脉之间的吻合模式：

L1型到L3型分别指左结肠动脉的上升支无末端分

支、在肾门处有大V形分支和在近脾曲处有小V形

分支，R1型、R2型和R3型分别指结肠中动脉左右

分支共干、左右分支在 SMA上起源不同和存在副

结肠中动脉。Kuzu等［18］根据吻合血管与 IMV的毗

邻关系，描述了三种类型的动脉侧支循环：最外围

的边缘动脉（100%）、居中的中间结肠系膜吻合血

管（46%）及最靠近 IMV根部的中央肠系膜吻合血

管（16%）。中央肠系膜吻合血管在十二指肠空肠

交界处和胰腺下缘与 IMV相邻，在结直肠癌根治术

中结扎 IMV时易损伤该血管，造成术中出血及术后

肠管缺血。Garcia‑Granero等［19］则根据吻合动脉与

胰腺腹侧缘的距离，将其由外到内分为Drummond
边缘动脉（100%）、Riolan弓（17%）和Moskowitz动
脉（11%）。行内侧入路的脾曲游离术时，若只存在

最外围的边缘动脉，术中损伤血管风险小；若存在

紧贴胰腺腹侧缘走行的Moskowitz动脉，内侧入路

有术中出血的风险，应选择其他入路方式。

另外，我们还可根据吻合血管的出现频率将其

分为三类：第一类是以边缘动脉为代表的固定结

构，总是恒定出现，是生理状态下沟通肠系膜上下

动脉循环的主要通路。第二类是存在率较高的变

异结构，如左结肠动脉升支的末端分支和结肠中动

脉左支‑左结肠动脉升支吻合支，可弥补边缘动脉

在Griffiths点处的不连续。第三类为更罕见的变异

动脉，文献中报道很少，如 SMA和 IMA主干间的吻

合动脉。在没有血管性疾病的患者中，吻合血管只

是潜在或残留的血流通道。但在病生理状态下三

类吻合血管均可迂曲扩张，影像学上表现为蜿蜒的

肠系膜动脉。

综上所述，SMA与 IMA间吻合血管的命名和分

型目前仍无定论。统一不同命名方式和研究结果

是打破当前研究困境的必由之路，在此试提出我们

的一些拙见：（1）建议摒弃Riolan弓、Treves弓等人

名命名的动脉名称，这些名称随着历史演进已无法

准确指代具体解剖结构，是造成争议的来源之一；

（2）蜿蜒的肠系膜动脉为影像学概念，且为病理性

侧支，多提示肠系膜循环中某处存在显著狭窄或闭

塞，在血管性疾病及影像学领域常使用该名词；但

它不代表具体的解剖实体，不反映生理状态下SMA
与 IMA间的动脉连接，在探讨吻合动脉分型时不应

纳入该名词；（3）研究者应基于不同的研究目的选

择适宜的研究方法；在报告患者吻合血管结构特点

时，应包括吻合血管的详细定义、起止、位置等信

息，以为后续研究提供借鉴和对比依据。

五、研究吻合血管的临床意义

以蜿蜒的肠系膜动脉为代表的吻合血管体现

了其作为侧支循环的病理生理学意义：即血管疾病

带来的血供绝对不足会使吻合血管代偿性增粗，而

肿瘤生长造成的血供相对不足亦会产生类似的血

流动力学改变。赵建春等［28］发现肿瘤性疾病与血

管性疾病患者的Riolan弓（指结肠中动脉左支与左

结肠动脉升支间的吻合血管）的存在率与管径较对

照组均有增加，但差异无统计学意义。Xie等［34］发

现结肠癌患者相较对照组，Riolan弓（指结肠中动

脉与左结肠动脉间的吻合血管）直径明显增加，边

缘动脉扩张，同时伴有肠壁增厚、肠管强化等肠缺

血表现。出现这一改变的结肠癌均为进展期乙状

结肠癌。结肠癌内有丰富的供血动脉和扩张静脉，

血供丰富表明肿瘤分化程度低，恶性程度高。此

外，进展期肿瘤需要更多的血液供应，这往往导致
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IMA单一分支的供血不足，触发侧支循环代偿性供

血。这一现象需要更大样本的研究结果来证实，其

具体机制也需进一步探索。

了解吻合血管模式是行结肠切除术需考虑的

关键点之一（图 2）。一方面，正确识别吻合动脉可

减少不必要的术中出血，避免计划外的肠切除。另

一方面，吻合血管在维持术后吻合口近端肠管的血

运方面发挥了非常重要的作用。在直肠癌与乙状

结肠癌根治术中，对 IMA采取高位结扎还是低位结

扎尚存争议［35］。争议主要在于 IMA高位结扎阻断

了来自 IMA的所有血运，可能减少吻合口近端肠管

的血运，而 IMA低位结扎保留了左结肠动脉，可保

护吻合口近端肠管的血液灌注，避免吻合口漏等并

发症的发生。但多数研究结果显示，两种结扎方式

的吻合口漏发生率差异并无统计学意义［36‑37］，吻合

血管在其中发挥了重要作用。黄俊等［12］研究发现，

Riolan弓（指左结肠动脉与结肠中动脉间的吻合血

管）缺如的直肠癌患者术后吻合口漏发生率明显提

高，同样证明了吻合血管维持肠管灌注的意义。

因此，在结肠切除术中应仔细识别吻合血管以

避免对其造成损伤［24，27］。Toh等［16］发现，在常规寻

找和保留吻合血管之后，直肠前切除术后需要再次

手术干预的急性结肠透壁缺血的发生率由 0.8%
（6/723）降至 0（0/576）。异常发达的吻合血管通常

提示潜在的血管闭塞性疾病，行结肠切除术时需谨

慎结扎术区血管，避免出现残余肠管缺血。Prevot
等［8］指出，对于此类患者，如需行降结肠、乙状结肠

或直肠切除术，术中应保留左结肠动脉和吻合血

管；若需行右半结肠切除术，应尽量保留结肠中动

脉和吻合血管，以保证残余肠管血供。

总而言之，近年有关吻合血管

的争议反映了我们对于其认识的局

限，更体现了相关研究的必要性。

保护吻合血管可减少术中出血及术

后肠管缺血，减小手术创伤并避免

术后严重并发症的发生，并为患者

未来接受其他治疗提供更大的选择

余地。因此，有必要在进行结直肠

手术前应用影像学方式评估腹腔血

管情况及吻合血管的走行和代偿情

况，以协助术者了解欲切除肠管的

血液灌注模式，从而在术前精准制

定肠系膜血管结扎和处理策略。
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