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[摘要] 目的　分析远端缺血预处理(RIPC)对老年髋部骨折患者的心肌保护效应及其年龄相关性。方法　本研究为

前瞻性随机对照试验。纳入2023年10月－2025年1月于解放军总医院第七医学中心收治的髋部骨折老年患者176例，采

用随机数字表法将其分为对照组(n=89)与RIPC组(n=87)，两组患者均在区域阻滞麻醉下接受手术治疗。RIPC组于术前1 d

和手术当日入室后实施RIPC操作，采用上肢止血带加压5 min放松5 min的干预模式，共完成3个循环；对照组不做干预，

其他围手术期管理措施两组一致。主要结局指标：术前及术后不同时间点血浆高敏肌钙蛋白(hs-cTnI)的浓度值，基于浓

度变化计算非心脏手术后心肌损伤(MINS)发生率。次要结局指标：术中和术后并发症，住院时间，以及术后30、90 d死

亡率。依据患者年龄将研究对象进一步分为 6组：对照组(C1组：60~75岁，n=29；C2组：76~85岁，n=32；C3组：>85

岁，n=28)和RIPC组(R1组：60~75岁，n=32；R2组：76~85岁，n=28；R3组：>85岁，n=27)。同一年龄分层两组患者分

别比较MINS发生率及术后并发症、住院时间和死亡率差异。进一步开展年龄分层亚组分析，采用 logistic回归模型检验干

预措施与年龄的交互作用。结果　共纳入髋部骨折老年患者 176 例，其中男 40 例，女 136 例；年龄 60~99 岁[81.0(72.0，

87.0)岁]。两组患者基线资料比较差异均无统计学意义(P>0.05)。年龄分层分析结果显示，R1组患者MINS发生率明显低

于C1组(P=0.046)，C2组与R2组、C3组与R3组MINS发生率差异均无统计学意义(P>0.05)。整体研究结果RIPC组与对照

组MINS发生率、并发症及死亡率的差异均无统计学意义(P>0.05)，但RIPC组术后住院时间较对照组缩短(P=0.045)。分层

分析显示仅60~75岁患者可从RIPC获益，交互作用提示年龄可显著修饰其心肌保护效应。结论　RIPC对老年髋部骨折患

者的心肌保护效应可能存在年龄相关性，60~75岁年龄段的老年髋部骨折手术患者经RIPC干预后，心肌损伤风险明显降

低；该保护效应在76~85岁及>85岁年龄段患者中未显现。另外，RIPC可能缩短患者术后住院时间。
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[Abstract] Objective　To investigate the myocardial protective effect of remote ischemic preconditioning (RIPC) in elderly 

patients with hip fractures and its correlation with age. Methods　This study was designed as a prospective randomized controlled 

trial.A total of 176 elderly patients with hip fractures admitted to the Seventh Medical Center of Chinese PLA General Hospital from 

October 2023 to January 2025 were enrolled. All patients were divided into the control group (n=89) and the RIPC group (n=87) 

using a random number table, and both groups received surgical treatment under regional block anesthesia. Patients in the RIPC 

group received RIPC intervention one day before surgery and after admission to the operating room on the day of surgery, consisting 

of three cycles of 5-minute upper limb tourniquet compression followed by 5-minute release. No corresponding intervention was 

performed on the control group, and other perioperative management measures were consistent between the two groups. The primary 

outcome measures were plasma concentrations of high-sensitivity cardiac troponin I (hs-cTnI) at baseline and at multiple 

postoperative time points, based on which the incidence of myocardial injury after non-cardiac surgery (MINS) was calculated. 

Secondary outcome measures included perioperative complications, length of hospital stay, and 30-day and 90-day postoperative 

mortality. According to age, all subjects were further divided into 6 subgroups: control subgroups (group C1: 60-75 years, n=29; 

group C2: 76-85 years, n=32; group C3: >85 years, n=28) and RIPC subgroups (group R1: 60-75 years, n=32; group R2: 76-85 years, n
=28; group R3: >85 years, n=27). The incidence of MINS, postoperative complications, length of hospital stay and mortality were 

compared between the two groups within the same age stratum. Further age-stratified subgroup analysis was conducted, and the 

interaction between intervention measures and age was tested using a logistic regression model. Results　 A total of 176 elderly 

patients with hip fractures were included, including 40 males and 136 females, aged 60 to 99 years [median 81.0 years, interquartile 

range (72.0, 87.0) years]. There was no statistically significant difference in baseline data between the two groups (P>0.05). Age-

stratified analysis showed that the incidence of MINS in group R1 was significantly lower than that in group C1 (P=0.046), while there 

was no statistically significant difference in MINS incidence between group C2 and R2, or between group C3 and R3 (P>0.05). The 

overall analysis showed no statistically significant differences in the incidence of MINS, complication rate, or mortality between the 

RIPC group and the control group (P>0.05), but the length of postoperative hospital stay in the RIPC group was shorter than that in 

the control group (P=0.045). Subgroup analysis indicated that only patients aged 60-75 years could benefit from RIPC, and the 

interaction test suggested that age significantly modified the myocardial protective effect of RIPC. Conclusion　The myocardial 

protective effect of RIPC in elderly patients with hip fractures may be age-related. For elderly patients with hip fractures aged 60-75 

years undergoing surgery, RIPC intervention significantly reduces the risk of myocardial injury, whereas this protective effect was not 

observed in patients aged 76-85 years or >85 years. In addition, RIPC may shorten the postoperative hospital stay of patients. 

[Key words] remote ischemic preconditioning; hip fracture; myocardial protection; age factors

随着年龄增长，老年人机体各项生理功能逐渐

减退，常伴有骨质疏松、心肺功能下降以及多种慢

性基础疾病，如高血压、糖尿病和冠心病等，而老

年人跌倒后所致的髋部骨折是导致其严重伤害和死

亡的重要原因，其中非心脏手术后心肌损伤

(myocardial injury after non-cardiac surgery，MINS)及感

染被认为是影响预后的重要因素[1-3]。髋部骨折手术

相关风险对老年患者健康构成严重威胁，因此，围

手术期的风险评估与干预具有重要临床意义。远端

缺血预处理(remote ischemic preconditioning，RIPC)是
一种通过短暂、非致死性缺血刺激远端组织或器官，

从而诱导机体内源性保护机制以减轻靶器官缺血再

灌注损伤 (ischemia-reperfusion injury， IRI)的干预策

略。由于该方法具有无创、安全及操作简便等特点，

在临床中具有较大的应用潜力。有研究表明，RIPC
可降低术后心肌损伤的发生率[4]和术后1年心血管事

件的发生风险[5]。然而，也有研究对其保护效果提

出质疑，认为相关阴性结果可能与麻醉药物丙泊酚

对 RIPC 相关信号通路的干扰有关[6-7]。基于上述背

景，在排除麻醉药物干扰因素的前提下，本课题组

开展了一项针对老年髋部骨折患者的小样本随机对

照研究，结果提示，RIPC在老年患者中的保护作用

可能随年龄增长而减弱[8]。因此，本研究在前期基

础上扩大样本量，进一步探究RIPC在老年髋部骨折

患者中的心肌保护效应及其年龄相关性，以期为该

类人群围手术期心肌保护策略的精准应用提供循证

依据。

1　资料与方法

1.1　研究设计　本研究为前瞻性随机对照试验，在

中 国 临 床 试 验 中 心 注 册 ( 注 册 号 ：

ChiCTR2500100771)。本研究获解放军总医院第七医

学中心伦理委员会审核(2022-197)，所有患者及家属

均签署知情同意书。本研究在排除麻醉药物干扰后，

探讨RIPC对老年髋部骨折患者围手术期心肌保护作

用的年龄相关性，采用1:1随机分配比例，两组围手
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术期管理措施保持一致，确保组间均衡性。

1.2　研究对象　纳入2023年10月－2025年1月解放

军总医院第七医学中心收治的髋部骨折手术患者176
例。纳入标准：(1)年龄≥60岁；(2)美国麻醉医师协

会(ASA)分级Ⅰ－Ⅲ级；(3)拟在区域麻醉下行手术治

疗；(4)至少符合以下 3项危险因素之一：①既往患

缺血性心脏病，包括心绞痛、心肌梗死、经皮冠状

动脉介入治疗术后或冠状动脉搭桥术后；②既往卒

中史；③具有下述 7 个心血管危险因素之一，包括

年龄≥70 岁、充血性心力衰竭、既往有一过性缺血

性发作、糖尿病且目前正在口服降糖药或应用胰岛

素、高血压、术前血肌酐浓度>175 μmol/L、术前 2
年内存在吸烟史[4]；(5)因外伤所致的髋部骨折且拟

行择期手术。排除标准：(1)外周血管疾病；(2)存在

区域麻醉禁忌证；(3)局麻药过敏史；(4)严重肝肾功

能障碍或心肺疾病、严重心律失常；(5)酗酒、药物

滥用或依赖；(6)恶性肿瘤活动期；(7)正在使用格列

本脲；(8)髋部骨折手术合并其他手术；(9)有假体骨

折；(10)有病理性骨折；(11)有双侧骨折手术。退出

标准：(1)麻醉药物使用过丙泊酚；(2)当前住院期间

存在其他手术史；(3)中途退出。

1.3　样本量计算　基于主要终点(术后 MINS 发生

率)计算样本量。既往研究结果显示，老年髋部骨折

患者术后 MINS 的发生率约为 40%，且 RIPC 干预可

使MINS的发生率降低至约 20%[9]，设定双侧显著性

水平α=0.05、检验效能(1-β)=80%，采用 PASS 软件

计算得到所需最小样本量为 164例。考虑约 5%的失

访或退出率，最终计划纳入 173 例，实际纳入 176
例，满足统计要求。

1.4　随机化与分组　采用随机数字表法将符合纳入

排除标准的患者按 1∶1比例分为RIPC组与对照组，

分组结果由专人保管，确保分配隐藏。2023 年 10
月－2025 年 1 月，本研究共筛选解放军总医院第七

医学中心收治的 60岁以上、拟于区域阻滞麻醉下行

髋部骨折手术患者 218 例，经术前排除 25 例后，纳

入 193 例完成随机分组。经术中排除后，最终 RIPC
组与对照组分别入组87例和89例，受试者纳入排除

流程详见图1。

1.5　干预措施　RIPC 组：于术前 1 d 早晨及手术当

日入室后进行 RIPC 操作。具体操作标准方法[10-11]：

采用仰卧位，压力袖带捆绑于患者一侧上肢，充气

至压力达 200 mmHg，持续 5 min，放气至压力为 0 
mmHg，持续 5 min，重复该过程，共 3 个循环。对

照组：不进行该干预操作，其余围手术期流程与

RIPC组完全一致。具体如下：患者入院诊断为髋部

骨折后常规完善各项术前影像学及实验室检查，根

据病情及具体骨折亚型选择相应的术式。入组患者

均采用L2-3或L3-4间隙进行蛛网膜下腔阻滞麻醉，麻

醉平面控制于T8以下，术中各项护理及监测操作两

组均保持一致。

1.6　基线资料收集　收集患者年龄、性别、体重指

数(BMI)、ASA分级、术前 2年内吸烟史、术前血肌

酐(Cr)和高敏肌钙蛋白(hs-cTnI)浓度、既往疾病史、

术前用药、手术方式、术中是否输血、出血量、手

术时长等基线资料。

1.7　结局指标　

图1　研究对象纳入排除流程图

Fig.1　Flowchart of participant enrollment and exclusion
RIPC. 远端缺血预处理；ASA. 美国麻醉医师协会
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1.7.1　主要结局指标　主要结局指标为术后 3 d 
MINS 发生率。MINS 诊断标准参考第 4 版心肌梗死

通用定义中对肌钙蛋白动态评估的相关表述[12]。本

研究中具体定义如下：术前 hs-cTnI 正常，术后 hs-
cTnI 峰值>99 百分位上限(男性 34 ng/L，女性 16 ng/
L)；术前hs-cTnI升高，术后较基线升高>20%。观察

围手术期患者的 hs-TnI 浓度值，记录两组患者入院

时、术后即刻及术后 1、3 d 的 hs-TnI 数据，并计算

MINS发生率。依据患者年龄将研究对象进一步分为

6 个亚组：对照组(C1 组：60~75 岁，n=29；C2 组：

76~85 岁，n=32；C3 组：>85 岁，n=28)和 RIPC 组

(R1 组：60~75 岁，n=32；R2 组：76~85 岁，n=28；
R3组：>85岁，n=27)。比较两组及各年龄亚组患者

术后3 d的MINS发生率。

1.7.2　次要结局指标　次要结局指标为术中和术后

并发症、住院时间、术后住院时间及短期死亡率(术
后 30、90 d死亡率)等。记录术中并发症(术中血压、

心率及心电图异常变化)及术后并发症(消化道症状、

呼吸道感染、泌尿系感染、深静脉血栓情况等)，并

记录术中用药及干预操作后相关的不良事件，包括

手臂疼痛、手臂发红或肿胀、手臂上的皮肤瘀点。

比较两组及各年龄亚组患者术中和术后并发症、住

院时间、术后住院时间以及术后30、90 d死亡率。

1.8　统计学处理　采用 SPSS 26.0 软件进行统计分

析。符合正态分布且方差齐的计量资料以 x̄±s表示，

组间比较采用独立样本 t检验；非正态分布的计量资

料以M(Q1，Q3)表示，组间比较采用Mann-Whitney U
秩和检验；计数资料以例(%)表示，组间比较采用 χ2

检验、连续性校正 χ2检验或Fisher 确切概率法检验。

按年龄进行亚组分层分析，比较各年龄亚组术后

MINS 发生率的差异。为探讨年龄对 RIPC 心肌保护

效应的修饰作用，构建二分类 logistic 回归模型。因

变量为MINS(发生=1，未发生=0)，自变量包括组别

(RIPC组=1，对照组=0)、均值中心化处理后的年龄

(原始值减去样本年龄总均值，降低交互项共线性)
以及分组与中心化年龄的交互项。变量纳入符合阳

性事件数与自变量数≥10∶1的统计原则，模型稳定。

基于“年龄是 RIPC 效应独立修饰因素”的核心假

设，仅纳入上述 3 项核心变量，模型拟合后计算各

变量的比值比(OR)及 95% 置信区间(CI)。所有检验

为双侧，P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　基线特征　共纳入老年髋部骨折患者 176 例，

其中男 40 例，女 136 例；年龄 60~99 岁[81.0(72.0，
87.0)岁]。其中 60~75 岁 61 例，76~85 岁 60 例，>85
岁 55 例。RIPC 组 87 例，对照组 89 例。两组患者年

龄、性别、BMI、ASA分级及手术方式等基线资料差

异均无统计学意义(P>0.05)，具有可比性(表1)。
2.2　主要结局指标比较　各年龄亚组分析中，R1组

患者术后3 d MINS发生率低于C1组，差异有统计学

意义(P=0.046)；C2组与R2组、C3组与R3组及对照

组与 RIPC 组 MINS 发生率差异均无统计学意义(P>
0.05) (表2)。
2.3　次要结局指标比较　两组患者术中和术后并发

症发生率、住院时间及短期死亡率比较差异均无统

计学意义(P>0.05)；但 RIPC 组术后住院时间短于对

照组，差异有统计学意义(P=0.045) (表3)。各年龄亚

组术中和术后并发症发生率、住院时间及短期死亡

率比较差异均无统计学意义(P>0.05)；此外，R2 组

术后住院时间明显短于 C2 组(P=0.048) (表 4)。所有

患者均未出现RIPC操作相关的局部不良反应。

2.4　影响术后 MINS 发生的多因素 logistic 回归分

析　多因素 logistic回归分析结果显示，年龄与RIPC
分组的交互项具有统计学意义(β=0.199，OR=1.220，
95%CI 1.064~1.400，P=0.004)，提示年龄对RIPC预防

术后心肌损伤的保护效应存在显著修饰作用；RIPC
分 组 主 效 应 (β =1.249， OR=3.486， 95%CI 0.970~
12.526，P=0.056)及中心化年龄主效应(β=0.017，OR
=1.017， 95%CI 0.955~1.082， P=0.604) 均 无 统 计 学

意义。

3　讨　　论

3.1　RIPC 疗效及年龄分层结果　本研究结果显示，

RIPC 在 60~75 岁患者中表现出一定程度的心肌保护

趋势，而在76~85岁及≥85岁患者中未观察到类似的

保护效应。此外，logistic 回归分析进一步显示年龄

与RIPC分组之间存在显著交互作用(P=0.004)，提示

年龄可能是影响 RIPC 心肌保护效应的重要调节因

素。RIPC对围手术期心肌损伤的保护效应可能随年

龄增加而逐渐减弱，其在相对低龄老年患者中可能

具有更明显的保护趋势。该发现与既往研究[8]结论

总体一致，但本研究通过更精细的年龄分层对RIPC
效应随年龄变化的可能趋势提供了补充性证据。

在次要结局方面，尽管RIPC在高龄患者中的心

肌保护作用相对有限，其仍与整体患者及 76~85 岁

亚组患者术后住院时间的缩短相关。这提示RIPC的

潜在临床获益可能并不仅限于心肌保护作用，还可

能通过其他围手术期保护机制改善患者预后。

3.2　RIPC 的心肌保护作用及与年龄相关差异机制　

RIPC通过对肢体进行短暂、间歇性的缺血刺激，激

活外周感觉神经并诱导神经-体液反应[11]，从而促进

腺苷、缓激肽、阿片类物质及外泌体等效应因子[13]

的释放。这些信号分子可激活多条心肌细胞存活信
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号通路，包括再灌注损伤挽救激酶通路(RISK 通路)

[如磷脂酰肌醇 3-激酶-蛋白激酶 B(PI3K-Akt)、细胞

外信号调节激酶 1/2(ERK1/2)]及存活激活因子增强

通路(SAFE通路)[如 Janus激酶/信号转导及转录激活

因子 3(JAK/STAT3)][14-15]，同时通过一氧化氮(NO)

介导的抗氧化反应[16]，促进线粒体ATP敏感性钾通

道开放并抑制细胞色素 C 释放，进而抑制线粒体通

透性转换孔(mPTP)的异常开启[17]，从而抑制心肌细

胞凋亡、炎症反应及血小板活化[18-21]。此外，外泌

体及其携带的微RNA亦被认为参与远程保护信号的

传递，在调控 IRI耐受性方面发挥重要作用。因此，

RIPC可能通过神经-体液通路协同调控及线粒体保护

机制发挥心肌保护作用。

本研究观察到的年龄相关差异可能与以下机制

表1　两组老年髋部骨折患者基线资料比较

Tab.1　Comparison of baseline data between two groups of elderly patients with hip fracture

项目

性别[例(%)]

男

女

年龄[岁, M(Q1, Q3)]

BMI[kg/m², M(Q1, Q3)]

ASA分级[例(%)]

Ⅰ-Ⅱ
Ⅲ-Ⅳ

吸烟史 a[例(%)]

术前Cr[μmol/L, M(Q1, Q3)]

术前hs-cTnI[ng/L, M(Q1, Q3)]

既往疾病史[例(%)]

缺血性心脏病

卒中

高血压

糖尿病

慢性肾脏衰竭 a

房颤 a

心律失常 a

心力衰竭 a

高脂血症

术前用药[例(%)]

β受体阻滞剂

ACEI/ARB

利尿剂 a

钙通道阻滞剂

口服降糖药

胰岛素

等待时长[d, M(Q1, Q3)]

手术方式[例(%)]

闭合复位内固定

切开复位内固定

髋关节置换

术中输血[例(%)]

出血量[ml, M(Q1, Q3)]

手术时长[min, M(Q1, Q3)]

对照组(n=89)

22(24.7)

67(75.3)

80(72.0, 87.0)

22.0(19.9, 24.5)

55(61.8)

34(38.2)

1(1.1)

64.0(54.8, 80.5)

0.009(0.005, 0.015)

16(18.0)

25(28.0)

53(59.6)

30(33.7)

6(6.7)

3(3.4)

3(3.4)

0

7(7.9)

14(15.7)

14(15.7)

5(5.6)

27(30.3)

18(20.2)

15(16.9)

6.0(4.0, 10.0)

69(77.5)

2(2.2)

18(20.2)

33(37.1)

200(150, 200)

120.0(87.5, 140.0)

RIPC组(n=87)

18(20.7)

69(79.3)

81(72.0, 87.0)

22.7(19.5, 25.4)

51(58.6)

36(41.4)

5(5.7)

68.0(52.0, 84.3)

0.011(0.006, 0.019)

20(23.0)

16(18.4)

53(60.9)

40(46.0)

3(3.4)

5(5.7)

4(4.6)

4(4.6)

4(4.6)

14(16.1)

13(15.0)

4(4.6)

32(36.8)

26(30.0)

17(19.5)

6.0(5.0, 9.0)

64(73.6)

8(9.2)

15(17.2)

29(33.3)

200(150, 200)

100.0(85.0, 140.0)

χ2/Z

0.407

-0.056

-0.484

0.185

1.625

-0.357

-1.333

0.679

2.316

0.034

2.765

0.422

0.156

0.001

2.373

0.802

0.004

0.021

0.000

0.820

2.190

0.213

-0.528

4.038

0.270

-1.342

-0.869

P

0.524

0.955

0.628

0.667

0.202

0.721

0.182

0.410

0.128

0.853

0.096

0.516

0.693

0.976

0.123

0.371

0.948

0.885

1.000

0.365

0.139

0.644

0.598

0.133

0.603

0.180

0.385
a采用连续性校正 χ2检验。ASA. 美国麻醉医师协会；Cr. 肌酐；hs-cTnI. 超敏肌钙蛋白 I；RIPC. 远端缺血预处理；ACEI. 血管紧张素转

换酶抑制剂；ARB. 血管紧张素Ⅱ受体抑制剂
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有关：(1)与线粒体ATP敏感性钾通道(mitoKATP)功
能改变有关。mitoKATP 通道被认为是 RIPC 介导心

肌保护的重要分子靶点[22-23]，其开放可通过减少线

粒体钙超载、抑制氧化应激及减少细胞凋亡，从而

减轻 IRI[24]。随着年龄增长，mitoKATP 通道的表达

水平及开放敏感性可能下降，从而降低心肌对RIPC
刺激的反应能力。(2)炎症与氧化应激状态的年龄相

关差异。老年患者常处于慢性低度炎症状态，这可

能削弱 RIPC 诱导的抗炎效应并部分抵消其保护作

用[25]。相比之下，年轻老年患者心肌组织抗氧化储

备能力相对较强，超氧化物歧化酶活性较高，RIPC
可能进一步增强其清除活性氧的能力；而随着年龄

增加，抗氧化储备能力下降[26]，心肌对RIPC诱导的

氧化应激调节反应可能减弱。(3)干预时机及保护窗

口的影响。RIPC操作后通常存在两个保护窗口：短

暂保护期在2~3 h内达到效应峰值，而延迟性保护期

则在 24 h 后逐渐启动，并在 48 h 左右达到高峰[13]。

部分研究认为，高龄患者昼夜节律紊乱可能影响延

迟性保护窗口的激活。该窗口主要通过诱导内源性

保护机制，如沉寂信息调节因子 1(SIRT1)和热休克

蛋白 70(HSP70) 等，从而增强心脏对 IRI 的耐受

性[27]；然而老年个体中 SIRT1 表达节律可能发生改

变，从而影响HSP70诱导的时序[28]进而降低RIPC的

保护效果。

3.3　RIPC对术后住院时间的影响及潜在机制　本研

究结果显示，RIPC 与 76~85 岁老年髋部骨折患者术

后住院时间的缩短相关，而在60~75岁及>85岁患者

中未观察到统计学差异。该结果可能与不同年龄阶

段患者的生理储备及围手术期恢复能力差异有关。

一方面，对于 76~85 岁患者，其心血管及功能储备

虽较年轻老年组有所下降，但尚未达到极高龄患者

常见的多器官功能明显衰退状态。RIPC可能通过改

善全身微循环[29]、减轻围手术期炎症反应，从而在

一定程度上促进术后恢复。此外，该年龄段患者的

围手术期干预潜在获益空间相对较大，使RIPC的间

接效应更易体现。另一方面，对于 60~75 岁患者，

由于其自身恢复能力相对较强，RIPC可能带来的额

外获益在整体康复过程中不易被明显观察；而在>85
岁患者中，由于多种基础疾病、功能储备下降及康

复能力受限，RIPC的潜在效应可能被其他不利因素

所抵消。

3.4　研究局限性　本研究为单中心研究，在年龄分

层分析中，各亚组样本量相对有限，相关观察结果

更多反映出一种可能的年龄相关趋势。此外，本研

究主要依据 hs-cTnI 浓度变化评估 MINS。尽管肌钙

蛋白升高是目前诊断 MINS 最重要且最敏感的生物

标志物，但若联合其他多指标综合评估，可为临床

诊疗提供更充分的参考依据。

综上所述，本研究发现，RIPC的心肌保护作用

仅在 60~75 岁年龄段的老年髋部骨折患者中显现，

且保护效应随年龄增长呈逐渐衰减趋势；此外，

RIPC干预还可缩短患者术后住院时间。但本研究未

表2　年龄分层后各组老年髋部骨折患者术后 3 d MINS发

生率比较

Tab. 2　 Comparison of the incidence of MINS 3 days after 
surgery in elderly patients with hip fracture among groups after age 
stratification

组别

60~75岁

C1组(n=29)

R1组(n=32)

76~85岁

C2组(n=32)

R2组(n=28)

>85岁

C3组(n=28)

R3组(n=27)

总体

对照组(n=89)

RIPC组(n=87)

MINS发生率[例(%)]

4(13.8)

0

9(28.1)

6(21.4)

4(14.3)

8(29.6)

17(19.1)

14(16.1)

OR(95%CI)

0.862(0.745~0.997)

0.697(0.213~2.284)

2.526(0.660~9.674)

0.812(0.373~1.770)

P

0.046

0.550

0.168

0.600

MINS. 非心脏手术后心肌损伤 . OR. 风险比；95%CI. 95%置信

区间

表3　两组老年髋部骨折患者术后次要结局指标比较

Tab. 3　 Comparison of secondary postoperative clinical 
outcomes in elderly patients with hip fracture between two groups

指标

术中并发症[例(%)]

高血压

低血压

心律失常

术后并发症[例(%)]

恶心呕吐 a

肺部感染

泌尿感染 a

静脉血栓 a

住院时间[d, M(Q

1, Q3)]

术后住院时间[d, M
(Q1, Q3)]

短期死亡率 b

[例(%)]

术后30 d

术后90 d

对照组(n=89)

5(5.6)

23(25.8)

5(5.6)

2(2.2)

10(11.2)

6(6.7)

1(1.1)

15.0(11.0, 19.0)

9.0(7.0, 11.5)

1(1.1)

2(2.2)

RIPC组(n=87)

7(8.0)

31(35.6)

8(9.2)

6(6.9)

12(13.8)

2(2.3)

3(3.4)

14.0(11.0, 19.0)

8.0(6.0, 10.0)

0

0

χ2/Z

0.408

1.982

0.823

1.251

0.263

1.108

0.280

-1.336

-2.005

-
-

P

0.523

0.159

0.364

0.263

0.608

0.292

0.597

0.182

0.045

1.000

1.000
a采用连续性校正 χ2检验；b采用Fisher确切概率法检验；“-”

示无 χ2统计值。MINS. 非心脏手术后心肌损伤；RIPC. 远端缺血预

处理

6



XX XX, XXXX

表
4　

年
龄

分
层

后
各

组
老

年
髋

部
骨

折
患

者
术

后
次

要
结

局
指

标
比

较

T
ab

.4
　

C
om

pa
ris

on
 o

f s
ec

on
da

ry
 p

os
to

pe
ra

tiv
e c

lin
ic

al
 o

ut
co

m
es

 in
 el

de
rly

 p
at

ie
nt

s w
ith

 h
ip

 fr
ac

tu
re

 am
on

g 
gr

ou
ps

 af
te

r a
ge

 st
ra

tif
ic

at
io

n

指
标

术
中

并
发

症
[例

(%
)]

高
血

压

低
血

压

心
律

失
常

术
后

并
发

症
[例

(%
)]

恶
心

呕
吐

a

肺
部

感
染

泌
尿

感
染

a

静
脉

血
栓

a

住
院

时
间

[d
,M

(Q
1,Q

3)]

术
后

住
院

时
间

[d
,M

(Q
1,Q

3)]

短
期

死
亡

率
b [例

(%
)]

术
后

30
 d

术
后

90
 d

60
~7

5岁
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9)

1(
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4)
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)
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4) 0

5(
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)
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21 9 1.
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在整体研究人群及75岁以上高龄亚组中观察到RIPC
的心肌保护获益。未来有待开展多中心、大样本的

临床研究进一步验证其临床应用价值。
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