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代谢综合征患者的臂间收缩压差与全因死亡的关系
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摘要：目的     探讨臂间收缩压差（IASBPD）与代谢综合征患者全因死亡的关系。方法     研究数据来自开滦研究

（前瞻性队列）数据库。以 2010—2020年度参与开滦集团健康体检并进行四肢血压测量的代谢综合征患者（共

13 342例）作为研究对象，进行回顾性队列研究。根据 IASBPD水平将研究对象分为 IASBPD＜10 mmHg和

IASBPD≥10 mmHg两组。采用限制性立方样条回归模型探讨 IASBPD与全因死亡风险之间的剂量-反应关系。

采用多因素 Cox比例风险回归模型分析代谢综合征患者 IASBPD对全因死亡的影响。结果       平均随访

（7.16±3.21）年，共 716例（5.37%）患者死亡。控制主要混杂因素后，与 IASBPD＜10 mmHg组相比， IASBPD≥

10 mmHg组患者全因死亡风险增加了 37%（HR=1.37，95%CI 1.18～1.59）。分层分析显示：动脉硬化、甘油三酯升

高 与 IASBPD存 在 交 互 作 用 （P 交 互＜ 0.10） 。 在 合 并 动 脉 硬 化 、 甘 油 三 酯 升 高 的 人 群 中 ， 与 IASBPD＜
10 mmHg组相比，IASBPD≥10 mmHg组全因死亡风险增加 43%、52%；而在无动脉硬化、甘油三酯正常的人群

中，两组的死亡风险差异无统计学意义 (P ＞0.05)。限制性立方样条分析结果显示，IASBPD与全因死亡的风险呈

线性关联（P 总体＜0.01，P非线性=0.97）。结论    IASBPD增大是代谢综合征患者发生全因死亡的危险因素，特别是在

合并动脉硬化、甘油三酯升高的人群中。IASBPD与全因死亡的风险呈线性关联。
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Abstract:    Objective    To explore the relationship between inter-arm systolic blood pressure difference (IASBPD) and all-
cause  mortality  in  patients  with  metabolic  syndrome.      Methods       The  research  data  comes  from  the  Kailuan  Research
database.  A  retrospective  cohort  study  was  conducted  in  13  342  patients  with  metabolic  syndrome  who  participated  in
standardized physical examination and underwent limb blood pressure measurements from 2010 to 2020. The subjects were
divided  into  two groups  according  to  the  IASBPD level： IASBPD ＜ 10 mmHg and  IASBP≥10 mmHg.  Restricted  cubic
spline  regression  models  were  used  to  analyse  the  dose-response  relationship  between  IASBPD  and  all-cause  mortality.
Multivariate  Cox  regression  model  was  used  to  analyse  the  effect  of  IASBPD  on  all-cause  mortality  in  patients  with
metabolic  syndrome.      Results      During  a  median  follow-up  of  (7.16±3.21)  years,  a  total  of  716  (5.37%)  patients  died.
After  adjusting  for  major  confounders,  patients  in  the  IASBPD ≥10  mmHg group  had  a  37% increased  risk  of  all-cause
mortality  compared  with  patients  in  the  IASBPD ＜ 10  mmHg group  (HR=1.37,  95%CI  1.18  to  1.59).  Stratified  analyses
showed  an  interaction  between  atherosclerosis,  elevated  triglycerides,  and  IASBPD  (Pinteraction＜ 0.10).  Compared  with  the
IASBPD ＜ 10  mmHg group,  the  risk  of  all-cause  mortality  was  increased  by  43% and  52% in  the  IASBPD≥10  mmHg
group in the patients with atherosclerosis or elevated triglycerides,  whereas there was no statistically significant difference
for  the  risk  of  mortality  between  the  two  groups  in  those  without  atherosclerosis  or  elevated  triglycerides  (P＞ 0.05).
Restricted  cubic  spline  analysis  showed  a  linear  association  between  IASBPD  and  the  risk  of  all-cause  mortality
(Poverall＜ 0.01， Pnonlinear=0.97).      Conclusions      Increased  IASBPD  is  a  risk  factor  for  all-cause  mortality  in  patients  with
metabolic syndrome, especially in the patients with atherosclerosis or elevated triglycerides. IASBPD is linearly associated
with the risk of all-cause mortality.
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代谢综合征（metabolic syndrome，MS）是一组聚集

血压升高、空腹血糖升高、腹型肥胖及血脂异常四个

关系紧密的传统危险因素的临床综合征[1]。一项针对

2015—2017年中国成年人 MS患病率及影响因素的研

究表明，中国目前现有 MS患者 4.5亿，年龄≥20岁居

民的 MS标准化患病率超过 1/3而且呈上升趋势 [2]。

随着经济的高速发展和物质生活的极大丰富，不良的

饮食、生活方式使 MS成为影响国民健康的重大公共

卫生问题。有研究指出，MS与全因死亡的发生高度

相关，对比非 MS患者，MS患者的全因死亡风险增加

约 1.5倍[3]。

2002年，Clark等 [4] 首次发现双臂血压差与死亡

率增加相关，并推动后续对其临床应用价值的探究。

经过长期的实践及广泛的研究，双臂血压差在预测心

血管死亡和全因死亡中的作用得到国内外学者的认同

与肯定 [5]。尽管部分研究同时对舒张压差进行了研

究 [6]，但发现臂间收缩压差 （inter-arm  systolic  blood
pressure difference， IASBPD）的临床价值更大。目前，

欧洲高血压管理指南建议将 IASBPD 的预测切点定为

10 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）[7]。

现有证据支持，IASBPD增大与 MS及其组分密切

相关 [8]，而 IASBPD与 MS均会增加全因死亡风险。

IASBPD增大与 MS患者发生全因死亡的关系尚未明

确，这方面的研究领域仍需探讨。因此，本研究依托于

开滦研究（注册号：ChiCTR-TNRC-11001489），采用回

顾性队列研究的方法，探讨 IASBPD增大对 MS患者

全因死亡的影响，为MS患者的管理提供可靠参考。 

1　对象与方法

 

1.1　对象　 2006—2007年由开滦总医院及其所属

10家医院对开滦集团在职及离退休员工进行第 1次

健康体检并收集相关资料。此后每两年组织体检一

次，并于 2010—2011年体检开始对部分员工进行卧位

四肢血压同步检测。本研究将 2010—2020年度参与

体检并进行四肢血压测量的 MS患者作为研究对象，

共 13 342例。采用研究对象首次测量的四肢血压值数

据。纳入标准：①参与 2010—2020年度体检并进行四

肢血压测量的 MS患者；②认知能力无缺陷，可以完成

问卷者；③同意参加开滦研究并签署知情同意书者。

排除标准：排除臂间血压资料缺失的人群。本研究遵

循赫尔辛基宣言，并通过开滦总医院伦理委员会批准

（[2006] 医伦字 5号）。 

1.2　资料收集 

1.2.1　双臂血压测量　采用欧姆龙健康医疗（中国）有

限公司生产的 BP-203RPEⅢ网络化动脉硬化检测装

置。室温保持在 22～25 ℃，测量前嘱受试者穿薄衣，

不吸烟，休息时间＞5 min，测量时保持安静，去枕平

卧，双手手心向上置于身体两侧，将四肢血压袖带缚于

上臂及下肢踝部，上臂袖带气囊标志处对准肱动脉，袖

带下缘距肘窝横纹 2～3 cm，下肢袖带气囊标志位于下

肢内侧，袖带下缘距内踝 1～2 cm，每位受试者重复测

量 2次，取第 2次数据为最后结果。根据同步测量的

双上肢收缩压值计算 IASBPD（IASBPD为右臂收缩压

与左臂收缩压的差值绝对值 ）。将研究对象分为

IASBPD＜ 10  mmHg和 IASBPD≥10  mmHg两组。同

步采集臂-踝动脉脉搏波传导速度（brachial-ankle pulse
wave  velocity， baPWV）数值 ，并取左右两侧 baPWV
中的较大值进行分析。 

1.2.2　血压测量　血压测量时，要求观察对象测量前

30 min内禁止吸烟、饮茶或者饮用咖啡。采用经过专

业医师校对的水银血压计测量肱动脉血压，选取柯氏

音第一时相的血压为收缩压，选取柯氏音第五时相的

血压为舒张压。对每个观察对象的血压测量均连续测

量 3次，每次测量间隔 1～2 min，最终取均值。 

1.2.3　一般资料收集、流行病学调查内容、人体测量

和实验室资料收集　见开滦研究相关课题组已发表的

文献[9-10]。 

1.3　相关定义 

1.3.1　MS的确定[1]　根据国际糖尿病联合会诊断标

准进行诊断。 （1）腹型肥胖 ：在中国患者中腰围≥

90（男性） 、≥80 cm（女性）；（2）甘油三酯升高：甘油三

酯≥1.7或＜1.7 mmol/L但使用降脂药；（3）高密度脂

蛋白胆固醇（high density lipoprotein cholesterol，HDL-C）
下降：HDL-C＜1.03（男性）、＜1.29 mmol/L（女性）或

HDL-C≥1.03(男性 ) 、≥1.29 mmol/L（女性）但使用降

脂药；（4）血压升高：收缩压≥130 mmHg或舒张压≥

85 mmHg，或收缩压＜130 mmHg或舒张压＜85 mmHg
但使用降压药；（5）空腹血糖升高：空腹血糖≥5.6或＜

5.6 mmol/L但使用降糖药。5项中存在 3项及 3项以

上代谢异常的情况即诊断为MS。 

1.3.2　高血压[11]　收缩压≥140 mmHg和/或舒张压≥

90 mmHg，或收缩压＜140 mmHg及舒张压＜90 mmHg
但使用降压药或有高血压史。 

1.3.3　糖尿病[12]　空腹血糖≥7.0 mmol/L，或虽然空腹

血糖＜7.0 mmol/L但使用降糖药或有糖尿病病史。 

1.3.4　高脂血症[13]　根据空腹静脉血清检测指标将血

脂异常分为 4种，分别为 :高胆固醇血症（总胆固醇≥

5.2 mmol/L）、高甘油三酯血症（甘油三酯≥1.7 mmol/L）、
高低密度脂蛋白胆固醇（low density lipoprotein choles-
terol，LDL-C）血症（LDL-C≥3.4 mmol/L）、低 HDL-C血

症（HDL-C＜1.0 mmol/L），当上述血脂指标一项及以上
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异常则可诊断为血脂异常，或虽然上述血脂指标正常

但使用降脂药或有高脂血症病史。 

1.3.5　吸烟　定义为有吸烟史或者目前仍在吸烟（近

1年平均每天吸烟 1支及以上，持续时间≥1年）。 

1.3.6　饮酒　定义为有饮酒史或者目前仍在饮酒，近

1年平均每天饮白酒（酒精含量＞50%）100 mL，持续时

间≥1年。 

1.3.7　体育锻炼　根据问卷调查结果将每周至少进行

3次有氧运动（如步行、慢跑、球类运动、游泳等），每

次运动时间不少于 30 min定义为体育锻炼。 

1.3.8　 冠 状 动 脉 粥 样 硬 化 性 心 血 管 疾 病 （arterio-
sclerotic  cardiovascular  disease，  ASCVD） [14]　ASCVD
由国际疾病分类第 10版确定，包括冠心病和脑卒中的

复合。其中，冠心病包括冠状动脉血运重建、心肌梗

死；脑卒中指缺血性脑卒中。 

1.3.9　血压达标[15]　定义为体检当日测量血压，收缩

压＜130 mmHg及舒张压＜80 mmHg。 

1.4　随访及终点事件的认定　以第一次进行四肢血

压测量的体检时间为随访起点，终点事件为全因死亡，

即随访期间由于任何一种原因引起的死亡。未发生事

件者末次随访时间为 2022年 12月 31日。随访期间

每半年由经培训合格的医务人员到 11家医院记录研

究对象的终点事件。另外,自 2010年始每一年由开滦

医保中心收录一次观察对象在上述 11家医院以外就

诊的信息，并收集发生终点事件者的就诊信息，所有信

息均由住院医师根据住院病历确认。通过单位社保部

门获取在家中或单位死亡者信息。 

x

1.5　统计学方法　统计学处理采用 SAS9.4（SAS
Institute, Cary, North Carolina）统计软件。正态分布的

计量资料采用均数±标准差（ ±s）表示，组间比较采

用两样本 t检验；非正态分布的计量资料采用中位数

（P25，P75）表示，组间比较用 Wilcoxon符号秩检验；计数

资料用频数和百分比表示，组间比较采用 χ2 检验。以

IASBPD＜10 mmHg组为对照，采用 Cox比例风险回归

模型分析 MS患者 IASBPD对全因死亡的影响，计算

HR及其 95%CI：模型 1校正了年龄、性别；模型 2在模

型 1的基础上进一步校正吸烟、饮酒、体育锻炼、高血

压史、糖尿病病史、高脂血症病史；模型 3在模型 2的

基础上进一步校正入组时间、甘油三酯、腰围、空腹

血糖、收缩压、舒张压、HDL-C、LDL-C；模型 4在模

型 3的基础上进一步校正 MS组分，即腹型肥胖、血压

升高、血糖升高、甘油三酯升高、HDL-C下降；模型

5在模型 4的基础上进一步校正血压达标。进行亚组

分析以调查 IASBPD与全因死亡的相关性是否受到以

下特定基线特征的影响：年龄（≥60或＜60岁）、性别

（男或女 ） 、体重指数 （≥24或＜ 24  kg/m2） 、 baPWV

（＜14或≥14 m/s）、MS组分（是与否）；在控制协变量

后，评估 IASBPD与亚组之间的潜在交互作用。本研

究还进行了几项敏感性分析以评估结果的稳定性：排

除在随访开始 2年内发生终点事件者，排除既往有肿

瘤病史，排除使用降压药、降脂药、降糖药的患者后再

次行 Cox比例风险回归模型分析。考虑到 IASBPD与

收缩压的相关性，本研究将性别、年龄、收缩压纳入倾

向性评分匹配模型中，通过 logistic回归计算相应的倾

向性评分，然后利用最邻匹配法对两组倾向性评分接

近的个体进行 1∶1 匹配，卡钳值取 0.50。将匹配后人

群 进 行 多 因 素 Cox回 归 模 型 分 析 。 采 用 Kaplan-
Meier法计算不同组间全因死亡的累积发病率，并采

用 log-rank检验进行组间比较。采用限制性立方样条

回归模型（第 30，60，90百分位数）探讨 IASBPD与全

因死亡风险之间的剂量-反应关系。交互作用分析以

P＜ 0.10为具有统计学意义 ，其他分析以双尾 P＜
0.05为差异具有统计学意义。 

2　结　果

 

2.1　观察人群的一般情况　本研究最终共纳入MS患

者 13 342例，年龄（53.58±12.82）岁，其中男性 10 380
例 （77.80%） ， IASBPD为 7.12  (3.30,  13.10)  mmHg。按

照 IASBPD水平将患者分为两组，IASBPD＜10 mmHg
组 8  511例 （63.79%） ， IASBPD≥10  mmHg组 4  831例

（36.21%）。两组患者的年龄、男性占比、收缩压、

baPWV、体重指数、腰围、空腹血糖、LDL-C、体育锻

炼占比、高血压检出率、服用降压药占比、糖尿病检

出率、服用降糖药占比、ASCVD检出率、血压达标情

况差异有统计学意义（均 P＜0.05）。见表 1。 

2.2　研究对象全因死亡的发病密度及累积全因死亡

率　平均随访 (7.16±3.21)年，共 716例（5.37%）患者

发生全因死亡 ，其中 IASBPD＜ 10  mmHg组 384例 ，

IASBPD≥10 mmHg组 332例，两组的全因死亡发生密

度分别为 6.12/千人年、10.12/千人年，见表 2。随着

IASBPD暴露水平的升高，累积全因死亡率呈上升趋

势，经 log-rank检验显示，两组的累积全因死亡率差异

有统计学意义（P＜0.01）。见图 1。 

2.3　MS患者 IASBPD与全因死亡关系的多因素

Cox比例回归分析　多因素 Cox比例风险回归分析结

果显示，校正年龄、性别、吸烟、饮酒、体育锻炼、高血

压史、糖尿病病史、高脂血症病史、入组时间、甘油三

酯、腰围、空腹血糖、收缩压、舒张压、HDL-C、LDL-C、
MS组分（腹型肥胖、血压升高、血糖升高、甘油三酯

升高、HDL-C下降）、血压达标情况等多种因素后，与

IASBPD＜10 mmHg组相比， IASBPD≥10 mmHg组患
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者全因死亡风险增加了 37%（HR=1.37，95%CI 1.18～
1.59，P＜0.01）。见表 3。将 IASBPD作为连续变量，采

用限制性立方样条分析，结果显示，调整多种因素后，

IASBPD与 MS患者全因死亡风险呈线性关联（P总体＜

0.01，P非线性=0.97），截断值为 7.13。见图 2。
 

 
 

表 1    研究人群的一般特征 

组别 例数
年龄

(岁)
男性

[例（%）]

收缩压

（mmHg）
舒张压

（mmHg）
血压达标

[例（%）]

IASBPD＜10 mmHg 　　　8 511 52.79±12.70 　　6 512 (76.51) 141.54±15.94 86.98±9.68 　　1 196 (14.05)

IASBPD≥10 mmHg 4 831 54.97±12.92 3 868 (80.07) 145.14±16.68 87.32±9.98 532 (11.01)

总人群 13 342 53.58±12.82 10 380 (77.80) 142.84±16.30 87.10±9.79 1 728 (12.95)

t/χ2/Z值   −9.45   22.53 −12.18 −1.91     25.26

P值 ＜0.01 ＜0.01 ＜0.01 0.06 ＜0.01
  

组别
吸烟

[例（%）]

饮酒

[例（%）]

体育锻炼

[例（%）]

IASBPD
（mmHg）

体重指数

（kg/m2）

腰围

（cm）

IASBPD＜10 mmHg 2 810 (33.02) 3 233 (37.99) 4 394 (51.63) 4.20 (2.10, 6.90) 26.66±2.89 92.32±7.95

IASBPD≥10 mmHg 1 601 (33.14) 1 777 (36.78) 2 588 (53.57) 15.80 (12.30, 22.20) 27.16±2.94 93.40±7.94

总人群 4 411 (33.06) 5 010 (37.55) 6 982 (52.33) 7.12 (3.30, 13.10) 26.84±2.92 92.71±7.97

t/χ2/Z值 0.02 1.90 4.67 −97.69   −9.65   −7.55

P值 0.88 0.17 0.03 ＜0.01 ＜0.01 ＜0.01
  

组别
空腹血糖

（mmol/L）
甘油三酯

（mmol/L）
HDL-C

（mmol/L）
LDL-C

（mmol/L）
高血压

[例（%）]

服用降压药

[例（%）]

IASBPD＜10 mmHg 6.58±1.90 2.18 (1.64, 3.24) 1.25 (1.05, 1.52) 2.89 (2.34, 3.47) 5 680 (66.74) 1 769 (20.78)
IASBPD≥10 mmHg 6.83±2.09 2.18 (1.60, 3.29) 1.26 (1.06, 1.52) 2.97 (2.40, 3.56) 3 474 (71.91) 1 180 (24.43)

总人群 6.67±1.98 2.18 (1.63, 3.25) 1.26 (1.05, 1.52) 2.92 (2.36, 3.50) 9 154 (68.61) 2 949 (22.10)

t/χ2/Z值 −6.92 −0.38 0.03 −5.54 38.30 23.72

P值 ＜0.01     0.71 0.97 ＜0.01   ＜0.01   ＜0.01  
  

组别
糖尿病

[例（%）]

服用降糖药

[例（%）]

高脂血症

[例（%）]

服用降脂药

[例（%）]

baPWV
（m/s）

ASCVD
[例（%）]

IASBPD＜10 mmHg 2 333 (27.41) 　　716 (8.41) 　　7 558 (88.80) 　　805 (9.46) 16.40±3.21 　　1 098 (12.90)

IASBPD≥10 mmHg 1 601 (33.14) 500 (10.35) 4 265 (88.28) 477 (9.87) 17.07±3.44 733 (15.17)

总人群 3 934 (29.49) 1 216 (9.11) 11 823 (88.61) 1 282 (9.61) 16.64±3.31 1 831 (13.72)

t/χ2/Z值 48.64 13.96 0.82 0.61 −11.02     13.43

P值 ＜0.01   ＜0.01   0.36 0.43 ＜0.01   ＜0.01

x　　注 ：正态分布的计量资料采用均数±标准差（ ±s）表示，非正态分布的计量资料采用中位数（P25，P75）表示。 IASBPD为臂间收缩压差；

HDL-C为高密度脂蛋白胆固醇；LDL-C为低密度脂蛋白胆固醇；baPWV为臂-踝动脉脉搏波传导速度；ASCVD为冠状动脉粥样硬化性心血管疾病。

 
 

表 2    研究对象全因死亡的发病密度及累积全因死亡率
 

组别 例数 死亡人数
发病密度

（/千人年）

累积全因

死亡率(%)

IASBPD ＜10 mmHg 8 511 384 6.12 8.29
IASBPD ≥10 mmHg 4 831 332 10.12 14.42

合计 13 342 716 7.50 10.30

χ2值 52.81

P 值 ＜0.01

　　注：IASBPD为臂间收缩压差。
  

2.4　亚组分析　亚组分析发现，baPWV与 IASBPD存

在交互作用（P交互=0.07）。在 baPWV≥14 m/s的个体

中， IASBPD≥10 mmHg组发生全因死亡的风险比为

1.43（HR=1.43，95%CI 1.22～1.67），而在 baPWV＜14 m/s

的个体中未观察到这一关联。甘油三酯升高与

IASBPD存在交互作用（P交互=0.04）。在甘油三酯升高

的个体中，IASBPD≥10 mmHg组发生全因死亡的风险

比为 1.52（HR=1.52，95%CI 1.27～1.82），而在甘油三酯

正常的个体中未观察到这一关联。尽管在本研究中未

观察到年龄、性别、体重指数、MS组分与 IASBPD
之间的交互作用（均 P交互＞0.10），但在年龄＜60岁、男

性、体重指数＜24 kg/m2、HDL-C未下降、血压升高、

空腹血糖升高者的个体中 ，与 IASBPD ＜ 10  mmHg
的个体比较， IASBPD≥10 mmHg的个体死亡风险增

加了 47%、38%、59%、40%、44%、40%，而在高于年

龄≥60岁、体重指数≥24 kg/m2 的个体中，IASBPD≥

10 mmHg组的死亡风险增加了 36%、30%。在女性、
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HDL-C下降、血压未升高、空腹血糖未升高的个体

中，两组的死亡风险差异无统计学意义（P ＞0.05）。
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图 1     两组的累积全因死亡率
  

表 3    MS人群 IASBPD与全因死亡关系的多因素

Cox比例回归分析 (n=13 342) 

  模型 B SE Wald χ2值 HR (95%CI)* P 值

　1 0.41 0.08 30.31 1.51 (1.31～1.75) ＜0.01

　2 0.36 0.08 22.87 1.44 (1.24～1.67) ＜0.01

　3 0.32 0.08 17.95 1.38 (1.19～1.61) ＜0.01

　4 0.32 0.08 17.15 1.37 (1.18～1.60) ＜0.01

　5 0.32 0.08 16.98 1.37 (1.18～1.59) ＜0.01

　　注 ： *为 IASBPD≥10 mmHg组与 IASBPD＜10 mmHg组相比的HR
(95%CI)。模型1校正性别、年龄；模型2在模型1基础上校正吸烟、

饮酒、体育锻炼、高血压史、糖尿病病史、高脂血症病史；模型3在
模型2基础上校正入组时间、甘油三酯、腰围、空腹血糖、收缩压、

舒张压、HDL-C、LDL-C；模型4在模型3基础上校正腹型肥胖、甘油

三酯升高、HDL-C降低、血压升高、空腹血糖升高；模型5在模型4基
础上校正血压达标。MS为代谢综合征； IASBPD为臂间收缩压差；

HDL-C为高密度脂蛋白胆固醇；LDL-C为低密度脂蛋白胆固醇。

  

0
0.60

3.75

0.81

7.50 11.25

1.03

15.00

1.24

18.75

1.45

22.50 26.25 30.00

1.66

1.88

2.09

2.30

IASBPD (mmHg) 

估计值

P
总体

<0.01

P
非线性

=0.97

95%CI

节点

H
R

 

注 ： IASBPD为臂间收缩压差 ；MS为代谢综合征。截断值为

7.13。

图 2     IASBPD与MS患者全因死亡之间的

剂量-反应关系（n=13 342）
  

2.5　敏感性分析　为了验证研究结果的稳健性，分别

排除在随访开始 2年内发生终点事件的患者，排除既

往有肿瘤病史以及服用降压药、降脂药、降糖药的患

者后再次进行 Cox比例风险回归模型分析，结果显示，

随着 IASBPD暴露水平的增加，MS患者全因死亡的风

险逐渐增加，与主分析结果一致。见表 5。考虑到血

压与 IASBPD的相关性，将总人群按照分组（IASBPD ＜
10 mmHg、IASBPD ≥10 mmHg）进行匹配，将性别、年

龄、收缩压纳入倾向性评分匹配模型中，通过 logistic
回归分析计算相应的倾向性评分，然后利用最邻匹配

法对两组倾向性评分接近的个体进行 1∶1 匹配,卡钳

值取 0.50。倾向性评分匹配后 IASBPD≥10  mmHg、
IASBPD ＜10 mmHg各 4 831例，共 9 662例，将匹配后

人群进行多因素 Cox回归分析，校正年龄、性别、吸

烟、饮酒、体育锻炼、高血压史、糖尿病史、高脂血症

病史、入组时间、甘油三酯、腰围、空腹血糖、收缩

压、舒张压、HDL-C、LDL-C、MS组分（腹型肥胖、血

压升高、血糖升高、甘油三酯升高、HDL-C下降）后，

匹配后结果与总人群研究结果趋势一致。见表 6。 

3　讨　论

本研究发现，IASBPD增加是 MS个体发生全因死

亡的危险因素，在动脉硬化、甘油三酯升高、中青年、

男性及正常体重指数的人群中，IASBPD增加所致全

因死亡的风险更高，上述风险因素的增加独立于传统

危险因素。

本研究发现，在 MS这一心血管代谢疾病的高危

人群中 ， IASBPD增加是全因死亡的危险因素 ，与

IASBPD＜10 mmHg组相比， IASBPD≥10 mmHg组全

因死亡风险增加了 37%（HR=1.37，95%CI 1.18～1.60，
P＜0.01）。虽然以往没有 IASBPD与 MS个体全因死

亡风险关联的研究，但 Cao等[16] 在一个涵盖 9项队列

研究的荟萃分析中发现 IASBPD≥10 mmHg是全因死

亡的危险因素，对比 IASBPD＜10 mmHg组，其风险增

加 53%（HR=1.53，95%CI 1.14～2.06，P＜0.01），与本研

究结果类似。

虽然没有发现年龄、性别、体重指数与 IASBPD
对全因死亡风险存在交互作用，但考虑到上述因素可

能影响 IASBPD与全因死亡的关联，本研究进行了相

应的分层分析。结果显示：在年龄＜60岁、男性、体

重指数＜24 kg/m2 的人群中，与 IASBPD＜10 mmHg组

相比， IASBPD≥10 mmHg组发生全因死亡的风险增

加。既往研究结果与本研究结果相比较为一致[17-19]。

值得注意的是，在这些低风险的人群中（比如中青年

或正常体重指数）若存在高  IASBPD，发生不良预后

的风险增加，提示临床医师应提高对低风险人群测量

IASBPD的认知。
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表 4    MS人群 IASBPD与全因死亡关系的多因素 Cox回归分析（亚组分析） 

亚组分析 分层 组别 例数 死亡人数
发病密度

（/千人年）

多因素Cox回归分析 交互作用

P值B SE Wald χ2值 HR(95%CI) P值

年龄（岁） ＜60 IASBPD＜10 mmHg 6 017 124 2.62 1.00 0.49

IASBPD≥10 mmHg 3 051 89 3.92 0.39 0.14 7.60 1.47 (1.12～1.94) ＜0.01

≥60 IASBPD＜10 mmHg 2 494 260 16.92 1.00

IASBPD≥10 mmHg 1 780 243 24.05 0.31 0.09 11.60 1.36 (1.14～1.63) ＜0.01

性别 男性 IASBPD＜10 mmHg 6 512 306 6.61 1.00 0.87

IASBPD≥10 mmHg 3 868 280 10.93 0.32 0.08 14.57 1.38 (1.17～1.63) ＜0.01

女性 IASBPD＜10 mmHg 1 999 78 4.76 1.00

IASBPD≥10 mmHg 963 52 7.23 0.28 0.18 2.36 1.33 (0.93～1.90) 0.12

体重指数

（kg/m2）

＜24 IASBPD＜10 mmHg 1 510 82 7.54 1.00 0.23

IASBPD≥10 mmHg 663 63 14.65 0.46 0.18 6.78 1.59 (1.12～2.25) ＜0.01

≥24 IASBPD＜10 mmHg 7 001 302 5.83 1.00

IASBPD≥10 mmHg 4 168 269 9.43 0.26 0.09 9.40 1.30 (1.10～1.54) ＜0.01

baPWV （m/s） ＜14 IASBPD＜10 mmHg 2 094 39 2.36 1.00 0.07

IASBPD≥10 mmHg 886 15 2.23 -0.34 0.32 1.13 0.71 (0.38～1.33) 0.29

≥14 IASBPD＜10 mmHg 6 417 345 7.47 1.00

IASBPD≥10 mmHg 3 945 317 12.15 0.36 0.08 20.08 1.43 (1.22～1.67) ＜0.01

腹型肥胖 是 IASBPD＜10 mmHg 6 820 309 6.00 1.00 0.92

IASBPD≥10 mmHg 3 904 266 9.85 0.30 0.09 12.27 1.35 (1.14~1.59) ＜0.01

否 IASBPD＜10 mmHg 1 691 75 6.71 1.00

IASBPD≥10 mmHg 927 66 11.35 0.31 0.17 3.17 1.36 (0.97~1.92) 0.08

甘油三酯升高 是 IASBPD＜10 mmHg 6 479 255 5.42 1.00 0.04

IASBPD≥10 mmHg 3 624 237 9.73 0.42 0.09 20.41 1.52 (1.27～1.82) ＜0.01

否 IASBPD＜10 mmHg 2 032 129 8.22 1.00

IASBPD≥10 mmHg 1 207 95 11.22 0.07 0.14 0.22 1.07 (0.81～1.40) 0.64

HDL-C降低 是 IASBPD＜10 mmHg 2 439 102 5.42 1.00 0.53

IASBPD≥10 mmHg 1 284 76 8.23 0.22 0.16 1.96 1.24 (0.92～1.69) 0.16

否 IASBPD＜10 mmHg 6 072 282 6.43 1.00

IASBPD≥10 mmHg 3 547 256 10.86 0.34 0.09 14.41 1.40 (1.18～1.67) ＜0.01

血压升高 是 IASBPD＜10 mmHg 7 693 361 6.46 1.00 0.83

IASBPD≥10 mmHg 4 489 319 10.59 0.36 0.08 21.63 1.44 (1.23～1.68) ＜0.01

否 IASBPD＜10 mmHg 818 23 3.35 1.00

IASBPD≥10 mmHg 342 13 4.82 0.13 0.36 0.12 1.14 (0.56～2.32) 0.73

血糖升高 是 IASBPD＜10 mmHg 6 270 287 6.47 1.00 0.73

IASBPD≥10 mmHg 3 724 260 10.75 0.34 0.09 14.65 1.40 (1.18～1.66) ＜0.01

否 IASBPD＜10 mmHg 2 241 97 5.28 1.00

IASBPD≥10 mmHg 1 107 72 8.35 0.18 0.16 1.21 1.20 (0.87～1.64) 0.27

　　注：模型校正性别、年龄、吸烟、饮酒、体育锻炼、高血压病史、糖尿病病史、高脂血症病史、入组时间、甘油三酯、腰围、空腹血糖、收

缩压、舒张压、HDL-C、LDL-C、腹型肥胖、甘油三酯升高、HDL-C降低、血压升高、空腹血糖升高。MS为代谢综合征；IASBPD为臂间收缩压

差；baPWV为臂-踝动脉脉搏波传导速度；HDL-C为高密度脂蛋白胆固醇；LDL-C为低密度脂蛋白胆固醇。

 

本研究还发现，baPWV、甘油三酯升高与 IASBPD
存在交互作用（P 交互 =0.07）。在 baPWV≥14 m/s的个

体中， IASBPD≥10 mmHg组发生全因死亡的风险比

为 1.43（HR=1.43， 95%CI  1.22～ 1.67） ，而在 baPWV＜
14 m/s的个体中未观察到这一关联。既往研究也证实

了 baPWV与 IASBPD存在交互效应[18]，这提示在动脉

硬化患者中，如合并 IASBPD≥10 mmHg，死亡风险将

进一步增加。在甘油三酯升高的个体中， IASBPD≥

10  mmHg发生全因死亡的风险比为 1.52（HR=1.52，
95%CI 1.27～1.82），而甘油三酯正常的个体中未观察

到这一关联。既往研究并未涉及这一方面，期待有更

多类似研究来验证本研究结果。
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表 5    MS人群 IASBPD与全因死亡关系的多因素 Cox回归分析（ 敏感性分析） 

敏感性分析 组别 例数 死亡人数
发病密度

（/千人年）

多因素Cox回归分析

B SE Wald χ2值 HR(95%CI) P值

　1
IASBPD＜10 mmHg 8 463 336 5.36 1.00
IASBPD≥10 mmHg 4 773 274 8.37 0.27 0.08 10.51 1.31 (1.11～1.54) ＜0.01

　2 IASBPD＜10 mmHg 8 171 288 4.77 1.00

IASBPD≥10 mmHg 4 629 284 9.02 0.44 0.09 26.69 1.56 (1.32～1.84) ＜0.01

　3
IASBPD＜10 mmHg 7 706 358 6.11 1.00
IASBPD≥10 mmHg 4 354 301 9.82 0.28 0.08 12.35 1.32 (1.13～1.55) ＜0.01

　4
IASBPD＜10 mmHg 7 795 315 5.45 1.00
IASBPD≥10 mmHg 4 331 264 8.92 0.33 0.09 14.98 1.39 (1.18～1.65) ＜0.01

　5 IASBPD＜10 mmHg 6 742 241 4.86 1.00

IASBPD≥10 mmHg 3 651 198 7.81 0.28 0.10 8.16 1.32 (1.10～1.60) ＜0.01

　　注：敏感性分析1排除随访两年内发生全因死亡的人群；敏感性分析2排除有肿瘤病史的患者；敏感性分析3排除使用降脂药的人群；敏感

性分析4排除使用降糖药的人群；敏感性分析5排除使用降压药的人群。模型校正性别、年龄、吸烟、饮酒、体育锻炼、高血压史、糖尿病病

史、高脂血症病史、入组时间、甘油三酯、腰围、空腹血糖、收缩压、舒张压、HDL-C、LDL-C、腹型肥胖、甘油三酯升高、HDL-C降低、血压升

高、空腹血糖升高。MS为代谢综合征；IASBPD为臂间收缩压差；HDL-C为高密度脂蛋白胆固醇；LDL-C为低密度脂蛋白胆固醇。

 
 
 

表 6    按性别、年龄、收缩压匹配后MS人群 IASBPD与全因死亡关系的多因素 Cox比例回归分析（n=9 662） 

  模型 组别 例数 死亡人数
发病密度

（/千人年）
B SE Wald χ2值 HR (95%CI) P 值

　1 IASBPD＜10 mmHg 4 831 281 8.24 　 　 　 1.00

　 IASBPD≥10 mmHg 4 831 332 10.12 0.23 0.08 7.82 1.26 (1.07~1.47) ＜0.01

　2 IASBPD＜10 mmHg 4 831 281 8.24 　 　 　 1.00 　

　 IASBPD≥10 mmHg 4 831 332 10.12 0.20 0.08 6.30 1.23 (1.05~1.44) 0.01

　3 IASBPD＜10 mmHg 4 831 281 8.24 　 　 　 1.00 　

　 IASBPD≥10 mmHg 4 831 332 10.12 0.21 0.08 6.31 1.23 (1.05~1.44) 0.01

　4 IASBPD＜10 mmHg 4 831 281 8.24 　 　 　 1.00 　

　 IASBPD≥10 mmHg 4 831 332 10.12 0.20 0.08 5.93 1.22 (1.04~1.44) 0.01

　　注：模型1校正性别、年龄；模型2在模型1基础上校正吸烟、饮酒、体育锻炼、高血压史、糖尿病病史、高脂血症病史；模型3在模型2基础

上校正入组时间、甘油三酯、腰围、空腹血糖、收缩压、舒张压、HDL-C、LDL-C；模型4在模型3基础上校正腹型肥胖、甘油三酯升高、HDL-C
降低、血压升高、空腹血糖升高。MS为代谢综合征；IASBPD为臂间收缩压差；HDL-C为高密度脂蛋白胆固醇；LDL-C为低密度脂蛋白胆固醇。

 

虽然观察性研究无法探究 MS患者 IASBPD升高

引起全因死亡风险升高的关联机制，但根据以往的研

究文献，其可能的机制为：一方面，高血糖、血脂异常

等代谢紊乱会损害内皮细胞功能，抑制一氧化氮的合

成与释放，导致血管舒张功能下降[20]；长期血管舒张

功能受损可引发双臂血压差异增大，进而促进锁骨下

动脉狭窄的形成[21]；锁骨下动脉狭窄是心血管疾病的

独立危险因素，其存在可能增加全因死亡及心血管死

亡的风险[22]。另一方面，MS患者体内的慢性炎症状

态通过激活内皮细胞促炎表型，促进单核细胞浸润及

泡沫细胞形成，致使斑块产生[23]；斑块导致的血管狭

窄会引起 IASBPD的异常升高；长期血压差异增加会

促进冠状动脉粥样硬化[24]，导致左心室肥厚[25]，增加

颈动脉内膜中层厚度 [26]，导致严重的功能障碍乃至

死亡。

本研究的优势：首先，本研究在 MS患者中探讨

IASBPD与全因死亡风险之间的关联，样本量较大，随

访时间较长；其次，本研究采取同步测量，而不是采取

序贯法进行测量  IASBPD，更能反映 IASBPD准确性，

避免不恰当的体位、时间差对血压动态变化的影响、

白大衣效应等心理因素对其的混杂影响。本研究的局

限性：①本研究尽管对 IASBPD及全因死亡的多个相

关因素进行了校正或敏感性分析，仍不能排除残留的

混杂因素，例如，欧姆龙健康动脉硬化检测装置测量四

肢血压存在一定比例的测量误差、未对研究对象统一

进行上肢动脉的影像学检查、血压的变异性等可能会

使 IASBPD与全因死亡风险之间的关联分析结果出现

偏差；②本研究只选取了全因死亡作为研究终点事件，

缺乏对具体死亡原因的分析。

综上，IASBPD增大是 MS患者发生全因死亡的危

险因素，特别是在合并有动脉硬化、甘油三酯升高的

人群中。IASBPD与全因死亡的风险呈线性关联。
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本主题国内外已有的结论

·IASBPD是全因死亡的危险因素，因其便捷、

无创，在临床上的应用得到推广。

本文特色与见解

·存在有动脉硬化、甘油三酯升高等危险因素

时 ， IASBPD增 大 导 致 全 因 死 亡 的 风 险 增 加 。

IASBPD与全因死亡的风险呈线性关联。
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