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神经介入治疗以其微创、恢复快等优点，已然成为脑血

管疾病重要的诊疗技术之一。因股动脉管径较粗、易于穿刺

定 位 、可 兼 容 各 种 大 尺 寸 通 路 导 管 ，经 股 动 脉 入 路

(transfemoral approach，TFA)多年以来一直是神经介入治疗

的首选入路。但主动脉弓解剖不良或髂股动脉闭塞性疾病

等情况可能会限制其使用，加之腹膜后血肿、股动脉夹层及

假性动脉瘤等潜在的并发症不容忽视，故临床上仍需寻找另

一种安全、高效的入路[1]。近年来，随着神经介入技术和导

管通路体系的革新，经桡动脉入路 (transradial approach，

TRA)已经可满足绝大多数神经介入诊疗的需求。相比于

TFA，TRA可显著降低穿刺部位并发症、缩短患者住院时间、

提高患者满意度，因而获得广泛关注[2]。但其同样存在学习

曲线长、缺乏专用的导管通路体系、动脉直径小等不足，故在

神经介入治疗中发展较为缓慢，国内外相关研究仍处于起步

阶段[3]。本文通过系统性回顾现有文献，从桡动脉(RA)解

剖、优势及局限性、入路方式等方面进行总结，同时探讨

TRA在神经介入诊疗中的安全性、可行性、并发症的管理及

预防，以期为临床介入医师提供参考和帮助。

一、RA解剖特点

RA是肱动脉的终支之一，起源于肘窝处肱二头肌肌腱

内侧，并沿桡骨颈前方下行，先经肱桡肌与旋前圆肌之间，继

而位于桡侧腕屈肌与肱桡肌之间，在桡骨茎突处发出掌浅支

与尺动脉末端吻合，形成掌浅弓。RA远端斜过拇长展肌和

拇短伸肌腱深面由手掌侧转向手背侧进入鼻烟窝，穿第 1掌

骨间隙入手掌深部与尺动脉深支吻合，形成掌深弓[4]。掌浅

弓和掌深弓可保证 RA 或尺动脉任一动脉血流受阻或闭塞

时，手部供血不受影响。但同时应注意两者在不同种族和个

体中的差异，如完整的掌浅弓在亚洲人群中更常见，而完整

的掌深弓则在白种人中普遍存在[5]；80%以上的人掌浅弓是
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完整的，而至少90%~95%的人掌深弓是完整的[6]。

各类文献中报道的RA直径不尽相同，但列举了许多相

关预测因子，包括年龄、性别、基础疾病(高血压、糖尿病)、种

族等。Wahood 等[7]回顾性分析了多个国家的 71 项相关研

究，发现成年人、成年人+儿童 RA 直径分别为 (2.70±0.15)

mm、(2.62±0.15) mm，成年男性、成年女性 RA 直径分别为

(2.68±0.24) mm、(2.27±0.27) mm，成年伴高血压病患者 RA

直径为 (2.72±0.37) mm，而成年伴糖尿病患者 RA 直径为

(2.44±0.10) mm，提示成人、男性、高血压病以及非糖尿病患

者可能与较大的RA直径相关。另外，Yoo等[8]研究发现西方

和亚洲个体的 RA 直径分别为 (3.67±0.8) mm、(2.63±0.35)

mm。上述研究虽可提示不同患者 RA 直径的倾向，但对于

特定患者使用超声测量RA直径显然更具指导意义。

二、TRA的优势及局限性

1. 优势：首先，从解剖上来看，RA走形表浅，易于触及，

局部出血可及时识别并压迫止血，因此 TRA 几乎不会引发

严重的出血性并发症[9]。其次，RA周围无重要神经和血管，

有效减少了神经损伤和动静脉瘘的可能[10]。最后，由于手部

的双重血供，即使发生桡动脉闭塞 (radial artery occlusion，

RAO)，也不易发生缺血事件[11]。

存在以下临床特征的患者从 TRA中获益更高：(1)肥胖

患者。(2)正在接受或术后需抗血小板或抗凝治疗，出血风

险较大的患者。(3)妊娠期、儿童以及其他应尽量避免腹部、

盆腔等辐射暴露的患者。(4)高龄、早期对活动需求较高的

患者(包括脊髓病变、良性前列腺增生、遗传性或获得性血栓

形成等)。(5)存在复杂主动脉弓解剖结构(如牛型、Ⅱ型或Ⅲ
型弓)的患者。(6)存在主动脉或股动脉粥样硬化疾病的患

者。(7)急性后循环脑血管病患者。

2. 局限性：(1)陡峭的学习曲线：TRA需要 30~50例诊断

性脑血管造影后方可达到技术熟练[12]。(2)较小的RA直径：

不仅使得穿刺更具挑战性，还限制了大尺寸通路导管的使

用[13]。(3)缺乏专用的 TRA 导管通路体系：因 Simmons 系列

导管长度有限且头端形态与弓上血管开口夹角不匹配，经右

侧桡动脉入路(right radial approach，RRA)置管左侧颈总动脉

和左侧椎动脉难度往往较大[12]。(4)特定的血管解剖变异或

异常：如高位RA、锁骨下动脉严重迂曲、迷走右锁骨下动脉

等，是导致TRA失败的另一重要原因[3]。

三、入路方式

TRA 按照侧别可分为 RRA 和左侧桡动脉入路 (left

radial approach，LRA)，按照穿刺部位又可分为近端和远端桡

动脉入路(distal transradial artery approach，dTRA)。术者可

根据病变位置或特定的解剖学限制，灵活选择，得以拓宽

TRA的适用范围。目前在神经介入手术应用较多的入路方

式为 RRA、近端 TRA，LRA 以及 dTRA 应用较少，但在心脏

介入领域已有成熟经验，并显示出不同的优势以及适用性，

现总结如下。

1. LRA：有关 LRA 益处的证据多来源于介入心脏学的

文献。首先，对大多数人来说，LRA 可保留惯用手，减少日

常活动对腕关节部位的限制，利于穿刺部位愈合。其次，由

于血管解剖结构的侧异性，采用LRA将更加安全、高效。各

种临床试验表明，RRA较LRA解剖路径中血管解剖变异较

更多。Norgaz等[14]发现右侧锁骨下动脉弯曲的发生率是左

侧锁骨下动脉弯曲的 3倍。迷走右锁骨下动脉是常见的先

天性主动脉弓解剖变异，发生率为 0.4%~2.0%[15]。上述解剖

异常可致 RRA导管操作困难、透视时间延长及辐射剂量增

加。一项囊括 1 467例患者行冠状动脉造影术的队列研究显

示，LRA 组(732 例)较 RRA 组(735 例)的透视时间(149 s vs.

168 s，P=0.025)和辐射剂量面积乘积 (10.7 Gy·cm2 vs. 12.1

Gy·cm2，P=0.004)显著降低[16]。另一项比较 LRA 和 RRA 用

于冠脉介入治疗的研究亦报道LRA可能与更低的辐射暴露

相关[17]。另外，最近两项心脏介入研究发现，与 RRA 相比，

LRA因严重的主动脉钙化和血管迂曲所致的脑卒中风险更

低。这是因为血管迂曲多见于右侧，术者需长时间操作导管

以克服复杂的解剖路径，过程中极易损伤血管内皮或致动脉

粥样硬化斑块脱落，从而引发脑栓塞[18-19]。此外，LRA 从左

侧锁骨下动脉-主动脉弓-升主动脉弓的解剖路径与导管操

作和TFA相似，且与RRA从右锁骨下动脉-无名动脉-主动

脉弓-降主动脉处塑形导管相比，该路径导管弯曲少，支撑力

好。同时，血管分支处成角大，导管过渡更为平顺，在主动脉

瓣处成袢也更简单。最后，LRA 进入同侧椎动脉相对容易

且无需弓上塑形Simmons导管，尤其适用于左侧椎动脉优势

或病灶局限于左侧椎动脉需行血管内干预的病例。

2. dTRA：近年来，随着介入技术以及设备不断更新改

良，dTRA受到广泛关注，其相对于传统 TRA的优势也得以

显现：(1)dTRA较TRA动脉闭塞率更低，手部缺血事件更少。

由于掌浅弓起源接近鼻烟窝位置，即使远端RA损伤或血栓

形成，近端 RA 仍能保持顺向血流[20]。Eid-Lidt 等[21]研究发

现，与常规 TRA组相比，dTRA组 24 h和 30 d桡动脉近端闭

塞率显著降低 (24 h：8.4% vs. 0.7%，OR=12.8，95%CI：1.6~

100.0，P=0.002；30 d：5.6% vs. 0.7%，OR=8.2，95%CI：1.0~

67.2，P=0.019)。(2)dTRA较TRA术后压迫时间明显缩短，出

血性并发症发生率更低。dTRA走形表浅且直径较小，加之

附近骨性结构更多，更易压迫止血且无需限制腕关节。

Koutouzis 等[22]发现 dTRA 术后止血时间较 TRA 明显缩短

[(568±462) s vs. (841±574) s，P=0.002]。同时，压迫时不会阻

塞静脉，可有效避免手部充血及骨筋膜室综合征的发生。

(3)dTRA 可保留近端 RA，使其仍作为旁路移植的供血血管

使用。(4)dTRA时医患舒适度明显提高。从术者角度，左侧

dTRA允许患者手臂放置在腹股沟处或腹部，既能避免术者

向前俯身操作导管，亦可保持术者与辐射源之间的安全距

离。从患者角度，右侧 dTRA 可使患者手臂呈休息位，无需

翻转手腕。(5)当发生 RAO 时，可经 dTRA 逆行再通闭塞的

RA或完成动静脉瘘的再成形术[23]。

四、TRA并发症及解决建议

1. 桡动脉痉挛：桡动脉痉挛(radial artery spasm，RAS)是

TRA常见并发症之一，报道的发生率为 4%~20%，该差异可

归因于预防性血管舒张解痉药物的选择、剂量以及穿刺技术
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熟练度不同[11]。RAS可表现为手术开始时RA穿刺困难或手

术后期推动或回撤鞘管时受阻及前臂疼痛。

RA 血管平滑肌 α-1 受体呈高分布，在疼痛和焦虑情况

下，儿茶酚胺分泌增多致使动脉收缩痉挛，增加穿刺 RA 以

及随后动脉鞘和导管插入的难度，反之亦会加重RAS，二者

之间相互作用是导致TRA失败的重要原因之一[13]。

RAS的发生率可能受到多种因素影响，如RA解剖变异

或迂曲、小RA[女性、儿童、低体质量指数(BMI)和糖尿病患

者]、鞘管外径偏大、反复穿刺、焦虑或紧张等[3]。

以下方法可预防RAS：(1)术前常规行超声评估RA直径

及超声引导下穿刺。(2)置入或移除鞘管前应立刻注入“鸡

尾酒”溶液预防血管痉挛和舒张血管。然而，对于理想的“鸡

尾酒”溶液尚未达成共识。2018年美国心脏协会(AHA)发布

的一份科学声明中，钙通道阻滞剂(维拉帕米 2.5~5.0 mg、地

尔硫卓 2.5~5.0 mg或尼卡地平 250~500 μg)和硝酸甘油(100~

200 μg)可有效减少RAS[24]。另外，术前局部予以维拉帕米-
硝酸甘油-利多卡因凝胶亦可显著增加 RA 的直径，减少穿

刺疼痛[25]。(3)清醒的患者可予以适当的镇静和镇痛。(4)使

用合适的亲水鞘。例如，23 cm 的亲水鞘长度能覆盖整个

RA，可减少导管对血管壁的重复摩擦，进而降低RAS。若术

中发生 RAS可采取按压前臂并适当热敷、加深镇静或诱导

全麻以及额外推注血管扩张药物等措施缓解痉挛[26]。

2. RAO：RAO 是 TRA 另一常见并发症，发生率为 1%~

10%[27]。因手掌为双重血供，RAO通常无临床症状，但仍应

尽量避免，原因如下：首先，RAO 排除了未来使用 RA 作为

“搭桥血管”的可能，例如冠状动脉搭桥术、颅外-颅内搭桥术

或血液透析动静脉瘘[28]。其次，RAO 将增加再次行 TRA 的

难度。一项针对 106例多次经同侧RA行神经介入治疗的患

者进行的单中心研究显示，手术成功率为 94.3%(100/106)，

其中 6例失败患者中有 5例是因 RAO所致[29]。若 TRA术中

发现RAO的病例可转换其他入路或使用 dTRA行球囊逆向

再通，但额外的手术亦将增加并发症(如夹层或血肿)发生风

险[30]。最后，有症状的 RAO 可表现为手部运动功能障碍

(0.26%~0.49%)及感觉异常(1.52%~1.61%)、穿刺或闭塞部位

疼痛(6.67%~7.77%)，极少数进展为手部严重缺血[31]。

改良Allen试验和Barbeau试验是评估手部循环通畅性

的常规方法。近期多项心脏介入病学文献表明，改良 Allen

试验异常或Barbeau试验波形为D型，可识别逆行侧支充盈

的闭塞 RA，但不能预测不良结局，亦不增加手部缺血风

险[24，32]。相对于常规的评估试验，Narsinh等[33]更建议使用超

声检查以直观显示RA直径和发育情况，进而提高RAO检出

率。

女性、高龄、高BMI等患者特征以及鞘管/RA直径值>1、

围术期内抗凝不足、压迫止血时间延长以及止血过程中动脉

未保持通畅等手术相关因素均与RAO风险增加有关[11]。

降低RAO风险的措施包括：(1)避免反复穿刺、使用合适

的鞘管及导管以减少内皮损伤。(2)术中足量肝素抗凝(≥
5 000 IU)以及适当缩短压迫止血时间(≤15 min)[33]。(3)通畅

止血是指既对血管施加足够的压力以避免出血，又能保证持

续的顺向血流的技术，可有效降低 RAO风险并推荐常规使

用[4]。(4)止血时压迫同侧 RA，可代偿性增加 RA血流，是最

简单有效预防RAO的方法[21]。

3. RA穿孔及前臂血肿：RA穿孔极为罕见，发生率仅为

0.1%，但若不及时干预可致前臂血肿甚至骨筋膜室综合

征[13]。通常因用力操作或无意间将导丝推进细小RA侧支或

导管尖端“切割”动脉壁导致[11，26]。风险因素包括：女性、身

材矮小、过度抗凝以及用力操作导丝等[34]。

如术中导丝或导管推进困难、患者出现前臂疼痛、血管

迷走神经反应且术中造影发现RA周围造影剂外渗，则高度

提示穿孔的可能，应立即停止手术并在穿刺部位压迫止血，

对于经验丰富的术者可小心将导管通过并覆盖穿孔部位使

之作为内部止血装置，并在手术完成时封闭穿孔部位[13]。

4. 假性动脉瘤及动静脉瘘：相比于TFA，TRA中动静脉

瘘和假性动脉瘤形成的病例报道较为少见，报道的发生率为

0.03%，均可经超声技术确诊[35]。超声指导下压迫 10 min，弹

性绷带压迫 2 h可使假性动脉瘤消失。若效果欠佳，则可在

超声引导下向瘤体内注射凝血酶。在感染、压迫性手部缺血

或非手术治疗失败的罕见情况下，需行手术治疗[36]。动静脉

瘘治疗措施包括：延长止血器压迫时间、介入放置覆膜支架

或手术修复[26]。

五、TRA在神经介入治疗中的应用

1989 年 TRA 首次由 Campeau[37]引入并报道了 100 例

TRA冠状动脉造影术。1993年Kiemeneij和Laarman[38]首次

经TRA行冠脉介入治疗。后续研究陆续证实了TRA在心脏

介入领域的优势。借鉴 TRA 在心脏介入的先进经验，2000

年 Matsumoto等[39]首次将 TRA 应用于诊断性脑血管造影术

中，开启了TRA在神经介入领域的新纪元。近年来，随着导

管的革新、经验的成熟以及技术的灵活应用，TRA不仅经常

应用于诊断性脑血管造影术中，也逐渐在各种神经介入治疗

中有效开展，包括颈动脉支架置入术(carotid artery stenting，

CAS)、颅 内 动 脉 瘤 栓 塞 、机 械 性 取 栓 (mechanical

thrombectomy，MT)和其他领域等。部分文献报道了其较高

的成功率(95.23%)以及较低的并发症发生率(2.90%)，并支持

从TFA向TRA的转变[40]。

1. 颈动脉狭窄：CAS是治疗颈动脉狭窄重要的方法，多

以 TFA实施。最近研究表明，TRA可作为 CAS的另一种入

路选择。一项囊括 7项经TRA行CAS的Meta分析显示，723

例患者中共 657 例 (90.8%)获得手术成功[41]。文献中报道

TRA 失败的原因多与颈总动脉起始处成角锐利有关，尤其

是 RRA 到位左侧颈总动脉(非牛型弓)[42]。Folmar 等[43]报道

了 42 例患者经 TRA 行 CAS 结果，总体手术成功率为 83%

(35/42)，7例患者因导管支撑不足而失败，其中右侧 CAS 成

功率为 97%(28/29)，而左侧 CAS 成功率仅为 54%(7/13)。其

他研究也报道了相同的成功率[42]。相比之下，RRA可直接到

位右侧颈内动脉(牛型弓)以及左侧颈内动脉，其血管分支近

端也可提供足够稳定的支撑。Gao 等[44]纳入右侧颈内动脉

狭窄合并Ⅲ型弓(30例)和左侧颈动脉狭窄合并牛型弓(28例)

的患者并分别经 TRA 和 TFA 行 CAS，结果表明，TRA 组较

TFA组成功率更高(100% vs. 90%)，透视时间更短[(8.6±0.87)
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min vs. (11.4±1.25) min]，术后 TRA 组的残余狭窄率亦低于

TFA 组 (11.2%±6.03% vs. 12.4%±6.3%)，2 组均未出现并发

症。上述研究提示TRA在Ⅲ型和牛型弓患者中可能具有解

剖优势，若术前评估需超选左侧颈内动脉时，可考虑LRA以

提高导管到位成功率。

2. 颅内动脉瘤：多项研究提示 TRA 可能是治疗各种颅

内动脉瘤安全可行的入路选择，并可兼容不同的栓塞系统。

一项囊括 62例患者(64例颅内动脉瘤)行TRA介入栓塞的回

顾性分析中前循环动脉瘤 56 例(87.5%)、后循环动脉瘤 8例

(12.5%)，栓塞治疗方式包括：弹簧圈栓塞(34例)、球囊辅助弹

簧圈栓塞(22例)、支架辅助弹簧圈栓塞(6例)、血流导向装置

(flow diversion，FD)(2例)，2例(3.1%)患者需转换为TFA；4例

弹簧圈内血栓形成，需注射替罗非班；1例术中动脉瘤破裂，

无临床症状；未见入路相关并发症发生[45]。另一项迄今为止

最大的比较 TRA和 TFA 行 FD 安全性的临床研究中纳入了

2 285 例颅内动脉瘤患者，134 例(5.84%)采用 TRA，2 151 例

(94.14%)采用TFA，TRA组入路转换率为 8.63%(12例)，其入

路相关并发症发生率和总体并发症发生率均较 TFA组显著

降低 (0% vs. 2.48%，95%CI：2.40%~2.57%，P=0.039；3.73%

vs. 9.02%，95%CI：3.13%~4.28%，P=0.035) [46]。Dibas 等[47]对

682例颅内动脉瘤进行倾向性匹配分析，结果显示，TRA(121

例)和TFA(561例)使用Woven EndoBridge(WEB)装置治疗颅

内动脉瘤效果相当，但 TRA 较 TFA 手术时间 (72.0 min vs.

96.5 min，P=0.006)和透视时间 (24.8 min vs. 28.2 min，P=

0.037)均显著缩短。

3. 急性缺血性脑卒中：TFA是急性缺血性脑卒中MT治

疗的标准入路。据报道，约 5.1%的患者因复杂的主动脉弓

以及颈动脉解剖致使TFA实施困难，从而延迟再通时间，最

终产生不良预后[48]。在这种情况下，TRA可能是安全有效的

替代入路。Chen等[49]首次报道 18例血管解剖不良的患者经

TRA行前循环 MT，结果显示，TFA组和 TRA组在手术指标

及临床结果方面无显著差异，包括：单次再通率(54.5% vs.

55.6%，P=0.949)、平均再通次数(1.9 vs. 1.7，P=0.453)、平均再

灌注时间(61.9 min vs. 61.1 min，P=0.920)、血运重建率(脑梗

死溶栓分级≥2b 级，87.9% vs. 88.9%，P=1.000)、预后良好率

(改良Rankin量表评分≤2分，39.4% vs. 33.3%，P=0.669)。其

他研究亦提示 TRA在特定的患者中(如Ⅱ型/Ⅲ型以及牛型

主动脉弓)可能具有额外优势[50]。另外，对于急性后循环闭

塞患者，TRA 可能有助于缩短经皮穿刺至再灌注的时间。

Maud等[51]首次报道10例因急性后循环闭塞经TRA行MT的

患者，发现该入路较 TFA 组再通时间显著缩短[(63.9±56.7)

min vs. (29.2±17.6) min，P=0.080]，但未改善功能预后(改良

Rankin 量表评分≤2 分，40% vs. 40%)。Crockett等[52]将 22 例

TRA病例与该中心前 3年经TFA(86例)行后循环取栓的病例

数据对比分析发现，2 组之间经皮穿刺至再通时间相似[24

(18，40) min vs. 26(19，40) min]。另外，Liu等[53]研究证实，手

术和透视时间、辐射剂量等指标可随 TRA 经验的成熟(>50

次置管)进一步降低，甚至优于TFA。然而，目前有关TRA行

后循环MT的研究多为小样本回顾性病例系列，未来仍需更

多的前瞻性研究验证。

4. 其他：在缺血性脑血管病方面，TRA 还可应用于椎-
基底动脉和锁骨下动脉狭窄的治疗，但均为个案报道。多项

临床研究对经TRA行血管成形术和支架置入术治疗严重颅

内椎-基底狭窄的可行性和安全性进行了分析，结果表明，技

术成功率为 100%，无入路并发症发生[54-55]。理论上，TRA对

于椎-基底动脉疾病具有独特优势，椎动脉起源于锁骨下动

脉的解剖结构可为 TRA 提供直接、快速的路径并简化导管

操作，成功率更高。但以下情况可使同侧 TRA 通路建立困

难：(1)椎动脉开口较低，椎动脉起始段与锁骨下动脉成角锐

利。(2)椎动脉开口较高，椎动脉起始段与锁骨下动脉水平

段呈锐角。

Satti等[56]首次成功经 TRA 逆行再通治疗 2 例慢性锁骨

下动脉和无名动脉狭窄或闭塞患者。随后，Fakih等[57]报道

了 4例锁骨下动脉盗血综合征患者经逆向 TRA和顺向 TFA

联合入路行血管重建术治疗，其中 3例获得手术成功，1例因

斑块严重钙化通路建立困难而失败，无围术期并发症发生。

在 出 血 性 脑 血 管 病 方 面 ，Saal-Zapata 和 Rodríguez-

Varela[58]初步证实了 TRA 在颅内动静脉畸形等疾病的可行

性和安全性，8 例患者经 TRA 行血管内治疗，包括 1 例动静

脉瘘、3例动静脉畸形、4例颅内动脉瘤，均获得手术成功，无

入路相关并发症。但相关报道尚有限且均为个案报道，未来

仍需大量研究验证[59]。

六、前景与展望

在心脏介入领域，已有大量研究证实 TRA 可有效降低

手术入路相关的并发症及医疗费用，同时有效改善患者预

后。因此，TRA 已成为冠状动脉介入诊疗的首选入路。神

经介入诊疗中 TRA 同样被证实安全可行，且在选定的患者

中表现更加突出。虽然 TRA 目前发展还存在一定限制，但

相信随着介入技术和导管通路体系的革新，TRA 在神经介

入诊疗中将获得更广泛的应用。
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·读者·作者·编者·
本刊法定计量单位书写的规范化要求

根据《中华人民共和国法定计量单位》和《中华人民共和国法定计量单位使用方法》的规定，结合本刊文稿中常见的一些不

妥情况，将计量单位的书写规范介绍如下。

1. 各种量和单位除在无数值的叙述性文字中可使用中文符号外，均应使用量和单位的国际符号，非物理量的单位(例如

个、次、件等)用中文表示。

2. 单位名称与单位符号不能混用，如：μg·kg-1·天-1是混用形式，应改为μg·kg-1·d-1。

3. 在一个组合的单位符合号中，表示相除的斜线不应多于 1条，如：μg/kg/min应改为μg/(kg·min)或μg·kg-1·min-1。

4. 在一个组合单位中，表示相除的斜线和负数幂也不能混用，如：μg/kg·min-1的写法也是错误的，应改为μg/(kg·min)或μg·

kg-1·min-1。

5. 表示离心加速作用时，应以重力加速度(g)的倍数的形式表达，例如：6 000×g离心 10 min，或者在给出离心机转速的同

时给出离心半径，例如：离心半径8 cm，12 000 r/min离心5 min。

6. 在医学文稿中人体及动物体内的压力单位推荐使用 kPa，暂可使用mmHg或 cmH2O，但是在文中首次出现时应标注出

与法定压力单位(Pa)的换算关系，如1 mmHg=0.133 kPa或1 cmH2O=0.098 kPa。

7. 时间表示方法均应采用 d、h、min、s，而不能用天、小时、分钟、秒。但在描述第×天、第×小时、第×分钟时，不可用第×h、

第×d、第×min。

8. 量的符号，一律用字母斜体表示，如吸光度(旧称光密度)的符号应写作英文字母大写A(斜体)，而不是A(正体)。

9. 在书写含有单位符号的数据时，两者间应空半个字符的距离，如：10.3cm、0.133kPa等都不是规范化书写方式，正确的写

法应该是10.3 cm和0.133 kPa。

10. 不能把ppm、pphm、ppb等缩写词作为单位使用。

11. 文章中出现百分数时应注明是体积分数还是质量分数，或者转换为质量浓度。如：体积分数为 0.02(或 2%)的二氧化

硫；质量分数为0.05(或5%)的硫酸。物质的量浓度：单位为mol/mL或mol/L。质量浓度：单位为g/L。
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