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腹主动脉瘤腔内修复术后发生髂支闭塞的
危险因素及处理对策

王浙宇ꎬ许懿ꎬ赵昌波ꎬ杨硕菲ꎬ倪其泓ꎬ陈佳佺ꎬ王韦仑ꎬ
李一男ꎬ郭相江ꎬ叶猛ꎬ张岚ꎬ薛冠华

(上海交通大学医学院附属仁济医院血管外科ꎬ上海 ２００１２７)

摘要:目的　 分析腹主动脉瘤主动脉腔内修复术(ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ ｒｅｐａｉｒꎬ ＥＶＡＲ)后发生髂支闭塞的危险因素及

处理对策ꎮ 方法　 收集上海交通大学医学院附属仁济医院 ２０２１ 年 １ 月至 ２０２３ 年 ５ 月期间收治的 １９１ 例接受

ＥＶＡＲ 的腹主动脉瘤患者的临床资料ꎮ 采用病例对照匹配设计ꎬ根据性别、年龄和所使用的支架的商业类型按照

１ ∶２比例将发生髂支闭塞与未发生髂支闭塞的病例进行匹配ꎬ作为病例组(ｎ ＝ ２６)和对照组(ｎ ＝ ５２)ꎮ 采用单因素

和条件 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归ꎬ分析病例组与对照组相比发生髂支闭塞的危险因素ꎮ 对髂支闭塞进行吸栓溶栓、球囊扩张

或支架植入处理ꎮ 结果　 ＥＶＡＲ 术后 １３.６１％(２６ / １９１)患者发生髂支闭塞并进行相应处理ꎬ其中 １ 例患者在 １ 个

月后对侧再次出现髂支闭塞ꎬ２ 例患者吸栓后予以继续溶栓 １ ｄ 后进行球囊扩张ꎬ所有患者术后髂动脉恢复血流ꎮ
条件 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示腹主动脉分叉直径<２０ ｍｍ(ＯＲ＝ ４.５４４ꎬ９５％ＣＩ: １.３９７~ １４.７７９)、术前髂总动脉严重扭

曲(ＯＲ＝ ５.９７１ꎬ９５％ＣＩ: １.５２８~ ２３.３３６)及髂总动脉钙化>５０％(ＯＲ ＝ ４.１６５ꎬ９５％ＣＩ: １.１８９~ １４.５８７)与髂支闭塞相

关ꎮ 结论　 腹主动脉直径<２０ ｍｍ、术前髂总动脉严重扭曲和髂总动脉钙化>５０％可能是 ＥＶＡＲ 术后髂支闭塞的

独立危险因素ꎮ 髂支闭塞经吸栓、球囊扩张或支架植入后可以得到明显改善ꎮ
关键词:腹主动脉瘤ꎻ腔内治疗ꎻ移植物闭塞ꎻ危险因素ꎻ病例对照研究
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　 　 主动脉腔内修复术(ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ ｒｅｐａｉｒꎬ
ＥＶＡＲ)已被广泛用于治疗肾下型腹主动脉瘤( ａｂ￣
ｄｏｍｉｎａｌ ａｏｒｔｉｃ ａｎｅｕｒｙｓｍꎬ ＡＡＡ)ꎮ 尽管与开放手术

相比ꎬＥＶＡＲ 术后早期死亡率有所降低ꎬ但再干预率

更高[１￣２]ꎬ特别是当患者髂血管解剖结构复杂时ꎬ就
容易出现髂支闭塞的问题[３]ꎮ 在随访过程中ꎬ髂支

闭塞的发生率为 ０~１０.６％ꎬ且通常需要干预以恢复

灌注[４]ꎮ 导致髂支闭塞的解剖学危险因素包括腹

主动脉直径≤２０ ｍｍ、髂动脉钙化扭曲和附壁血栓ꎬ
以及髂支延伸至髂外动脉等[５￣７]ꎮ 虽然支架工艺和

ＥＶＡＲ 术前评估不断完善ꎬ但髂支闭塞的发生率仍

然较高ꎮ 本研究通过回顾性分析ꎬ以确定潜在的解

剖学和手术相关的风险因素ꎬ采用病例对照匹配设

计ꎬ探讨髂支闭塞的危险因素及相应处理对策ꎮ

１　 资料与方法

１.１　 一般资料

收集 ２０２１ 年 １ 月至 ２０２３ 年 ５ 月就诊于上海交

通大学医学院附属仁济医院诊断为 ＡＡＡ 的患者资

料ꎮ 肾下型腹主动脉瘤纳入标准:①治疗方式为标

准 ＥＶＡＲꎻ②≥１８ 岁ꎻ③预期寿命> ２ 年ꎮ 排除标

准:①胸腹主动脉瘤ꎻ②感染性腹主动脉瘤ꎻ③破裂

腹主动脉瘤ꎮ
共纳入采用 ＥＶＡＲ 治疗的 ＡＡＡ 患者 １９１ 例ꎬ

其中男 １２５ 例、女 ６６ 例ꎻ５４ ~ ９２ 岁ꎬ平均(７７.３１ ±
９.００)岁ꎮ 发生髂支闭塞的患者 ２６ 例ꎬ６２~８８ 岁ꎬ平
均(７４.０４±６.７２)岁ꎻ其中男 １９ 例、女 ７ 例ꎮ 双侧髂

支闭塞患者 ４ 例ꎬ其中 １ 例患者一侧髂支闭塞术后

１ 周内对侧出现髂支闭塞ꎮ 心血管相关合并症:冠
心病病史 ４ 例ꎬ高血压 １０ 例ꎮ 出现髂支闭塞或下肢

缺血症状中位时间为术后 １６ 周(０ ~ ９６ 周)ꎮ ２６ 例

患者使用的支架类型:Ｅｎｄｕｒａｎｔ(美国 Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ 公

司)９ 例、北京华脉泰科 ７ 例、Ｍｉｎｏｓ[上海微创心脉

医疗科技 (集团) 有限有公司] ４ 例、 Ｉｎｃｒａｆｔ (美国

Ｃｏｒｄｉｓ 公司)２ 例、Ａｕｋｕｒａ[先健科技(深圳)有限公

司]２ 例、Ｅｘｃｌｕｄｅｒ(美国 Ｇｏｒｅ 公司)２ 例ꎮ
每例髂支闭塞的患者(病例组ꎬｎ ＝ ２６)在性别、

年龄和支架商业类型上与 ２ 例 ＥＶＡＲ 术后没有髂

支闭塞的患者(对照组ꎬｎ ＝ ５２)相匹配ꎬ对对照组进

行累积随机抽样ꎮ 对照组共 ５２ 例ꎬ６０ ~ ８４ 岁ꎬ平均

(７３.０± ６. ５０) 岁ꎻ男 ３８ 例、女 １４ 例ꎮ 本研究经过

上海交通大 学 附 属 仁 济 医 院 伦 理 委 员 会 审 批

(ＬＹ２０２３￣２１９￣Ｂ)ꎮ 所有患者签署知情同意书ꎮ
１.２　 髂支闭塞治疗方法

根据术前电子计算机断层扫描血管造影(ｃｏｍ￣
ｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ ＣＴＡ)诊断 ＥＶＡＲ 术

后髂支闭塞的患者手术均在数字减影血管造影

(ｄｉｇｉｔａｌ ｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈꎬ ＤＳＡ)导管室或手术

室进行ꎮ 采用局部麻醉ꎬ分别穿刺股动脉或肱动脉ꎮ
常规进行腹主动脉及双下肢动脉造影ꎬ评估支架的

位置和髂支闭塞情况ꎬ其中 １２ 例患者采用 ＡｎｇｉｏＪｅｔ
吸栓ꎬ７ 例患者采用 Ｒｏｔａｒｅｘ 吸栓ꎬ１９ 例行患侧髂动

脉支架植入术ꎮ 出院后ꎬ所有患者均服用抗血小板

药物ꎮ 术后 １ 个月、６ 个月和 １２ 个月门诊随访及

ＣＴＡ 检查ꎬ以后每年复查ꎮ
１.３　 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ ２５.０ 软件进行数据分析ꎮ 正态分布

的定量资料以 􀭰ｘ±ｓ 表示ꎬ非正态分布的定量资料以

Ｍ(ＱＲ)表示ꎬ分类资料以 ｎ(％)表示ꎮ 采用多重插

补法补充缺失值ꎮ 患者髂支闭塞原因分析先后使用

单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析和条件 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析ꎬ
Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ

２　 结　 果

２.１　 髂支闭塞患者与对照组的基本情况分析

病例组和对照组之间在人口学特征(匹配变量)、
冠心病、高血压、糖尿病、恶性肿瘤、抗血小板治疗、主
动脉及髂动脉附壁血栓等方面基本信息见表 １ꎮ
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表 １　 病例组和对照组患者的基本情况 / ｎ(％)
Ｔａｂｌｅ １　 Ｂａｓｉｃ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｃａｓｅ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ / ｎ(％)

变量 病例组(ｎ＝ ２６) 对照组(ｎ＝ ５２)
男性 １９(７３) ３８(７３)
ａ年龄 /岁 ７４.０４±６.７２ ７３.５０±６.５０
支架类型

　 Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ ９(３５) １８(３５)
　 华脉 ７(２７) １４(２７)
　 微创 ４(１５) ８(１５)
　 Ｃｏｒｄｉｓ ２(８) ４(８)
　 先健 ２(８) ４(８)
　 Ｇｏｒｅ ２(８) ４(８)
冠心病 ４(１５) １２(２３)
高血压 １０(３８) １７(３３)
糖尿病 １(４) ７(１３)
恶性肿瘤 １(４) ８(１５)
抗血小板治疗

　 单抗 ２０(７７) ４３(８３)
　 双抗 １(４) ３(６)
　 未用 ５(１９) ６(１２)
主动脉及髂动脉附壁血栓 １０(３８) １２(２３)
髂总动脉钙化>５０％ １７(６５) １７(３３)
ｂ髂总动脉严重扭曲 ２３(８８) ２０(３８)
主体内的髂支与瘤体短轴垂直 １２(４６) １６(３１)
ａ腹主动脉瘤最小直径 / ｍｍ １７.０３±１.７７ ２２.３８±２.９２

　 　 注:ａ 表示为 􀭰ｘ±ｓꎻｂ 髂总动脉严重扭曲为髂总动脉弯曲指数大于 １.６(髂总动脉弯曲指数:髂总动脉起始至髂内开口为止
的长度 Ｌ１ /髂总动脉起始至髂内开口为止的直线距离 Ｌ２)ꎮ

２.２　 单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析暴露因素与髂支闭

塞的相关性

单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示ꎬ腹主动脉

分叉直径<２０ ｍｍ、术前髂动脉严重扭曲、髂总动脉

钙化>５０％是患者术后发生髂支闭塞的危险因素ꎬ见
表 ２ꎮ

表 ２　 单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析暴露因素与髂支闭塞的相关性
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｅｘｐｏｓｕｒｅ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ ｉｌｉａｃ ｂｒａｎｃｈ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ

变量 例数 ∗发病时间 /周 ＯＲ(９５％ＣＩ) Ｐ
冠心病 ０.９８５(０.１３１~７.４１２) ０.９８９
　 有 １６ ３４(４２)
　 无 ６２ ５１(６９)
高血压 １.７１２(０.３７２~７.８７８) ０.４９０
　 有 ２７ ４８(５３)
　 无 ５１ ５０(６７)
糖尿病 ０.１４９(０.００２~９.４６１) ０.３６９
　 有 ８ ５６(４)
　 无 ７０ ４８(５９)
恶性肿瘤史 ０.１６６(０.０１１~２.４０５) ０.１８８
　 有 ９ ５０(３３)
　 无 ６９ ４８(７０)
腹主动脉或髂动脉附壁血栓 ０.６８２(０.１１４~４.０８６) ０.６７４
　 有 ２２ ４７(５７)
　 无 ５６ ５０(６６)
抗血小板治疗 ０.３５９(０.０２５~５.１０５) ０.４５０
　 有 ６７ ５２(１６４)
　 无 １１ ２４(３２)
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续表

变量 例数 ∗发病时间 /周 ＯＲ(９５％ＣＩ) Ｐ
腹主动脉分叉直径 ４.５３５(０.９７９~２０.９９９) ０.０５３
　 <２０ ｍｍ ３４ ２０.５(４６)
　 ≥２０ ｍｍ ４４ ５７(４８)
髂总动脉严重扭曲 ７.１１４(１.４３７~３５.２２６) ０.０１６
　 有 ４３ ３２(４７)
　 无 ３５ ５４(８７)
髂总动脉钙化>５０％ ４.５９４(０.９０５~２３.３１２) ０.０６６
　 有 ３４ ３４(５０)
　 无 ４４ ５６(７８)

　 　 注:∗表示为 Ｍ(ＱＲ)ꎮ

２.３　 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析暴露因素与髂支闭

塞的相关性

将两组患者单因素分析中 Ｐ<０.１ 的变量进行

条件多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析ꎬ结果显示ꎬ术前腹主

动脉分叉直径<２０ ｍｍ、髂总动脉严重扭曲和髂总动

脉钙化>５０％是患者术后发生髂支闭塞的危险因素ꎬ
见表 ３ꎮ

表 ３　 条件多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析髂支闭塞与暴露因素的相关性
Ｔａｂｌｅ ３　 Ｃｏｎｄｉｔｉｏｎａｌ ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｅｘｐｏｓｕｒｅ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ ｉｌｉａｃ ｂｒａｎｃｈ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ
变量 β ＳＥ ＯＲ(９５％ ＣＩ) Ｐ
腹主动脉分叉直径 ２.８６４ １.０３８ ４.５４４(１.３９７~１４.７７９) ０.０１２
髂总动脉严重扭曲 ２.７４５ １.０４５ ５.９７１(１.５２８~２３.３３６) ０.０１０
髂总动脉钙化>５０％ １.９１２ ０.８１９ ４.１６５(１.１８９~１４.５８７) ０.０２６

２.４　 髂支闭塞的处理措施

２６ 例发生髂支闭塞的患者中ꎬ１０ 例使用 ＡｎｇｉｏＪｅｔ
吸栓后予以支架植入ꎬ２ 例使用 ＡｎｇｉｏＪｅｔ 吸栓后予以球

囊扩张(ＡｎｇｉｏＪｅｔ 吸栓后由于残留血栓的存在ꎬ予以

导管溶栓＋球囊扩张术)ꎬ４ 例使用 Ｒｏｔａｒｅｘ 吸栓后予

以支架植入ꎬ３ 例使用 Ｒｏｔａｒｅｘ 吸栓后予以球囊扩

张ꎬ５ 例患侧直接植入支架ꎬ２ 例予以球囊扩张ꎮ 所

有患者术后髂动脉恢复血流ꎮ

３　 讨　 论

３.１　 髂支闭塞相关危险因素

解剖相关因素包括髂动脉直径、钙化、扭曲、成
角、血栓形成等ꎬ甚至瘤体的形态、大小、累及范围等

因素都可能影响髂支通畅[８￣１１]ꎮ 本研究采用病例对

照匹配研究的方法ꎬ分析造成 ＥＶＡＲ 术后发生髂支

闭塞的原因ꎬ结果表明术前主动脉分叉直径<２０ ｍｍ
的患者ꎬ术后发生髂支闭塞的可能性增加４ 倍以上ꎬ
该结果与之前的欧洲血管外科学会指南中ꎬ主动脉

分叉直径<２０ ｍｍ 被认为是 ＥＶＡＲ 的解剖排除标准

相一致[１２]ꎮ 在不同的研究中狭窄主动脉分叉的定

义不 同ꎬ 有 研 究 中 将 狭 窄 主 动 脉 分 叉 设 定 为

<２０ ｍｍ[１３￣１５]ꎬＶｅｒａｌｄｉ 等[１６]研究将狭窄主动脉分叉

设定为<１８ ｍｍꎬ也有研究将狭窄主动脉分叉设定为

<１６ ｍｍ[１７￣１８]ꎮ 对于狭窄主动脉分叉的患者ꎬ目前较

多的中心采用充分 Ｋｉｓｓｉｎｇ 球囊扩张ꎬ若效果不佳ꎬ
在髂支加用裸支架进行支撑ꎮ 在进行合理的术中辅

助措施后ꎬ狭窄主动脉分叉的患者发生髂支闭塞的

风险将降低到可接受的程度ꎮ
同时ꎬ本研究表明术前髂总动脉严重扭曲也会

使患者术后发生髂支闭塞的风险增大 ５ 倍以上ꎬ髂
动脉扭曲会导致髂支支架受压引起局部血流动力学

的改变ꎬ最终引发血栓的形成导致闭塞[１９]ꎮ 同时扭

曲的髂总动脉可能导致血流在局部产生涡流和剪切

力的异常ꎬ影响血管再内皮化导致血管内膜增生和

管腔狭窄[２０]ꎮ 本研究使用髂总动脉弯曲指数评估

髂动脉的扭曲程度ꎬ当弯曲指数>１.６ 时ꎬ定义为髂

总动脉严重扭曲ꎮ
本研究发现髂总动脉钙化>５０％的患者ꎬ术后发

生髂支闭塞的危险增加 ４ 倍ꎬ与 Ｍａｎｔａｓ 等[２１] 发现

髂总动脉钙化周径>５０％是 ＥＶＡＲ 术后发生髂支闭

塞的危险因素一致ꎮ 本研究发现腹主动脉瘤的附壁

血栓和髂支闭塞发生无相关性ꎮ 然而 Ｗｙｓｓ 等[２２]认

为ꎬ瘤体颈部血栓和髂动脉钙化似乎可以预防并发

症ꎬ其中较软的血栓可能像石膏一样使支架与血管

壁更紧密地贴合ꎬ但不均匀的坚硬的钙化可能阻碍

支架与血管壁的贴合ꎮ
３.２　 髂支闭塞处理对策

髂支闭塞的治疗方式包括开放手术和血管腔内

治疗方式ꎮ 手术选择包括血栓切除术和解剖外旁路
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移植[２３]ꎬ手术治疗创伤大ꎬ并发症多[２４]ꎮ 血管腔内

治疗包括溶栓和球囊血管成形术或支架植入术ꎬ本
研究纳入的患者接受血管腔内治疗后临床症状明显

减轻ꎮ
近年来 ＡｎｇｉｏＪｅｔ 血栓抽吸装置在临床冠状动

脉、外周静脉、外周动脉以及静脉桥和血透通路等方

面广泛应用ꎬ而主动脉方面应用 ＡｎｇｉｏＪｅｔ 血栓抽吸

装置清除支架内血栓的病例国内外目前少有报道ꎮ
其作为一种血栓清除装置ꎬ可用于治疗 ＥＶＡＲ 术后

髂支闭塞[２５￣２６]ꎮ 对于闭塞时间较短的病例ꎬ血栓抽

吸效果好ꎬ但对于闭塞时间较长的病例ꎬ抽吸后仍会

存在附壁血栓ꎬ因此需要采用球囊扩张以及植入支

架方法确保髂支长期通畅率[２７]ꎮ 本研究中 ２ 例患

者在经过 ＡｎｇｉｏＪｅｔ 吸栓后还存在残留血栓ꎬ于闭塞

狭窄段植入工作距离 １０ ｃｍ 溶栓导管ꎬ次日患侧髂

支内血栓大部分溶解ꎬ使用相应尺寸球囊进行扩张ꎮ
Ｒｏｔａｒｅｘ 则是使用高速旋切的导管头将血栓打

碎后ꎬ使用负压吸引达到血栓减容的目的[２８]ꎮ
Ｒｏｔａｒｅｘ减容系统可以用于急性和慢性支架内再狭

窄或闭塞的情况ꎬ且在短段和长段的病变中均有良

好的效果ꎬ但在扭曲和严重硬化的主动脉分叉处减

容效果明显欠佳[２９]ꎮ Ｒｕｓｃｈ 等[３０] 采用人体股腘血

管模型在体外评估 ＡｎｇｉｏＪｅｔ 与 Ｒｏｔａｒｅｘ 在血栓减容

方面的有效性和安全性ꎬ结果表明在 Ｒｏｔａｒｅｘ 组远端

出现更多的大的破碎血栓和更多的微小血管损伤ꎮ
同时ꎬ定期随访对于预防髂支闭塞也非常重要ꎮ

在临床实践中ꎬ本中心发现腹主动脉最小直径大于

２０ ｍｍ 且无明显扭曲的患者ꎬ术后 ６ 个月内仍会发

生髂支闭塞ꎬ因此没有髂支闭塞危险因素的患者在

无放射暴露禁忌的情况下ꎬ应在术后 １ 个月、６ 个月

进行 ＣＴ 随访检查ꎬ对于腹主动脉最小直径小于

２０ ｍｍ的患者ꎬ在进行充分 Ｋｉｓｓｉｎｇ 球囊扩张后ꎬ若
效果不佳ꎬ可加用裸支架进行支撑ꎮ 髂内动脉对髂

支的通畅性也有重要的作用ꎬ栓塞或覆盖髂内动脉

后ꎬ髂支内血流阻力增大ꎬ导致髂支闭塞的发生ꎮ 在

随访中ꎬ有 １ 例患者在进行患侧髂支支架植入后

１ 月余对侧再次发生髂支闭塞ꎬ在我院行吸栓后予

以支架植入ꎬ但是该患者的髂支支架可能存在被对

侧支架挤压变形的可能ꎮ
３.３　 局限性

本研究样本量较少且未充分考虑危险因素的暴

露时间等对髂支闭塞概率的影响ꎬ随后仍需进一步

设计严谨的大型前瞻性队列研究进行验证ꎮ
３.４　 结论

本研究发现在接受 ＥＶＡＲ 的患者中ꎬ有 １３.６％

的患者发生髂支闭塞ꎬ髂支闭塞经吸栓、球囊扩张或

支架植入后可以得到明显改善ꎮ 而术前腹主动脉分

叉直径<２０ ｍｍ、髂总动脉严重扭曲和髂总动脉钙化

>５０％可能是髂支闭塞的独立危险因素ꎮ 本研究使

用病例对照设计ꎬ可以同时探讨多种风险因素ꎬ并有

能力研究疾病中难以发现的潜在危险因素ꎮ 此外ꎬ
为了提高发现重要差异的能力ꎬ每个病例匹配的对

照组为 ２ 例ꎮ
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参数与偏差范围的表示

ａ. 数值范围号的使用应统一ꎬ一般使用浪纹连接号“ ~ ”ꎮ 例如:５ 至 １０ 可写成 ５~１０ꎻ但 ５ 万至 １０ 万应

写成 ５ 万~１０ 万ꎬ不能写成 ５~１０ 万ꎮ ｂ. 幂次相同的参数范围:前一个参数的幂次不能省略ꎮ 例如: ３×１０９ ~
５×１０９ 不能写成 ３~５×１０９ꎬ但可以写成(３~５) ×１０９ꎮ ｃ. 百分数范围:前一个参数的百分号不能省略ꎮ 例如:
２０％ ~３０％不能写成 ２０~３０％ꎮ ｄ. 单位相同的参数范围:只需写出后一个参数的单位ꎮ 例如:１５ ~ ２０ ℃不必

写成 １５ ℃ ~ ２５ ℃ꎮ ｅ. 单位不完全相同的参数范围:每个参数的单位必须全部写出ꎮ 例如:３６° ~ ４２°１８′ꎮ ｆ.
偏差范围:参数与其偏差单位相同时ꎬ单位可以只写 １ 次ꎬ并应加圆括号将数值组合ꎬ置共同的单位符号于全

部数值之后ꎮ 例如:(１５.２±０.２)ｍｍꎮ 表示带中心值的百分数偏差时ꎬ可以写成(２７±２)％ꎬ也可以写成 ２７％±
２％ꎬ而不应写成 ２７±２％ꎮ
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