
· 短篇论著 ·

· 1223 ·· 1223 ·
海军军医大学学报　　2025 年 9 月第 46 卷第 9 期　　https://xuebao.smmu.edu.cn
Academic Journal of Naval Medical University, Sep. 2025, Vol. 46, No. 9

DOI: 10.16781/j.CN31-2187/R.20240804

［收稿日期］　2024-11-29　　　　［接受日期］　2025-04-09
［基金项目］　海南省卫生健康科技创新联合项目（WSJK2025MS140）. Supported by Joint Program on Health Science & Technology Innovation of 
Hainan Province (WSJK2025MS140).
［作者简介］　潘妙霞．E-mail: panmiaoxia168@163.com

*通信作者（Corresponding author）．E-mail: leeyoungmm@163.com

抗血小板药物对心血管疾病高风险老年慢性肾脏病患者全因死亡和心血管
疾病死亡的影响

潘妙霞，李　杨*

中南大学湘雅医学院附属海口医院肾病风湿科，海口 570208

［摘要］　目的　评估抗血小板治疗在降低心血管疾病（CVD）高风险老年慢性肾脏病（CKD）患者全因死亡和

CVD 死亡方面的益处。方法　基于美国国家健康与营养调查（NHANES）数据库 1999－2018 年的数据，对 CVD 高

风险老年 CKD 参与者进行分析。结果　共 5 316 例 CVD 高风险老年 CKD 患者纳入分析。其中抗血小板治疗组 557
例，非抗血小板治疗组 4 759 例。与非抗血小板治疗组相比，抗血小板治疗组的全因死亡和 CVD 死亡风险没有明显增

加（校正 HR＝1.13，95%CI 0.97～1.30；校正 HR＝1.24，95%CI 0.99～1.55）。在无 CVD 老年 CKD 患者中（一级预

防），与非抗血小板治疗组相比，抗血小板治疗组的全因死亡和 CVD 死亡风险没有明显增加（校正 HR＝1.04，95%CI 
0.79～1.37；校正 HR＝1.13，95%CI 0.71～1.78）。在有 CVD 老年 CKD 患者中（二级预防），与非抗血小板治疗组相

比，抗血小板治疗组的全因死亡和 CVD 死亡风险没有明显增加（校正 HR＝1.15，95%CI 0.96～1.36；校正 HR＝1.23，
95%CI 0.96～1.58）。按估算肾小球滤过率［＜45、45～＜60、≥60 mL/（min•1.73 m2）］或尿蛋白肌酐比值（＜30、
30～＜300、≥300 mg/g）分层时，抗血小板治疗组与非抗血小板治疗组的全因死亡风险和 CVD 死亡风险差异均无统

计学意义（均 P＞0.05）。结论　抗血小板药物与 CVD 高风险老年 CKD 患者全因死亡风险和 CVD 死亡风险降低无

相关性，并且在一级和 / 或二级预防、不同水平估算肾小球滤过率和不同水平尿蛋白肌酐比值的患者中结果类似。
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Effects of antiplatelet agents on all-cause mortality and cardiovascular mortality in elderly chronic kidney 
disease patients with high risk of cardiovascular disease

PAN Miaoxia, LI Yang*

Department of Nephrology and Rheumatology, Affiliated Haikou Hospital of Xiangya Medical College, Central South University, 
Haikou 570208, Hainan, China

［ Abstract ］　Objective　To evaluate the benefits of antiplatelet therapy in reducing all-cause mortality and 
cardiovascular disease (CVD) mortality in elderly chronic kidney disease (CKD) patients with high CVD risk. Methods　Based  
on the data of the National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) database from 1999 to 2018, the elderly CKD 
participants with high risk of CVD were analyzed. Results　A total of 5 316 elderly CKD patients with high risk of CVD were 
included. Among them, 557 cases used antiplatelet agents and 4 759 did not use antiplatelet drugs. Compared with the non-antiplatelet 
therapy group, the risk of all-cause mortality in the antiplatelet therapy group was not significantly increased (adjusted hazard ratio 
［HR］＝1.13, 95% confidence interval ［95%CI］ 0.97-1.30; adjusted HR＝1.24, 95%CI 0.99-1.55). In elderly CKD patients 
without CVD (primary prevention), compared with the non-antiplatelet therapy group, the risks of all-cause mortality and CVD 
mortality in the antiplatelet therapy group were not significantly increased (adjusted HR＝1.04, 95%CI 0.79-1.37; adjusted HR＝ 

1.13, 95%CI 0.71-1.78). In elderly CKD patients with CVD (secondary prevention), the risks of all-cause mortality and CVD 
mortality in the antiplatelet therapy group were not significantly higher than those in the non-antiplatelet therapy group (adjusted 
HR＝1.15, 95%CI 0.96-1.36; adjusted HR＝1.23, 95%CI 0.96-1.58). When stratified by estimated glomerular filtration rate 
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(eGFR) (＜45, 45-＜60, ≥60 mL/［min·1.73 m2］ or urinary albumin creatinine ratio (＜30, 30-＜300, ≥300 mg/g),  
there were no significant differences in all-cause mortality risk or CVD mortality risk between the 2 group (both  
P＞0.05). Conclusion Antiplatelet agents are not associated with the reduction in all-cause mortality or CVD mortality in 
elder CKD population with high CVD risk, and the results are consistent across primary and/or secondary prevention, different 
eGFR and proteinuria categories.

［ Key words ］　chronic kidney diseases; aged; cardiovascular diseases; antiplatelet drugs; mortality
［ Citation ］　PAN M, LI Y. Effects of antiplatelet agents on all-cause mortality and cardiovascular mortality in elderly 

chronic kidney disease patients with high risk of cardiovascular disease［J］. Acad J Naval Med Univ, 2025, 46(9): 1223-1228. 
DOI: 10.16781/j.CN31-2187/R.20240804. 

心血管疾病（cardiovascular disease，CVD）是

慢性肾脏病（chronic kidney disease，CKD）患者

的主要并发症和死亡原因，这种情况在老年 CKD
患者中更为明显［1］。因此，一部分 CKD 患者会接

受抗血小板治疗以预防继发性血栓并发症［2］。抗

血小板治疗在无 CKD 人群 CVD 二级预防中的作用

已得到证实［3］。有研究报道，抗血小板治疗可能对

CKD患者的心血管事件的一级和二级预防有益［4-7］。 
然而，近期一项系统综述评价了阿司匹林作为主要

抗血小板药物在 CKD 患者 CVD 一级预防中的作

用，结果显示与安慰剂组相比，阿司匹林组的 CVD
事件和全因死亡率均无显著性降低，而出血事件却

显著增加［8］。因此，抗血小板治疗对 CKD 患者的

益处仍不明确。本研究旨在评估抗血小板治疗在降

低 CVD 高风险老年非透析 CKD 患者全因死亡和

CVD 死亡方面的益处。

1　资料和方法

1.1　资料来源　本研究资料来源于 1999－2018 年

10 个周期的美国国家健康与营养调查（National 
Heal th  and Nutr i t ion Examinat ion Survey，
NHANES）数据。NHANES 是由美国疾病控制与

预防中心下属的国家卫生统计中心开展的一项大规

模、多阶段、持续、具有全国代表性的研究，其抽

样方法和数据收集的细节已经发布，研究方案获得

美国国家卫生统计中心伦理审查委员会批准，所有

研究参与者在调查时均签署知情同意书［9］。纳入

标准：（1）年龄≥60 岁；（2）诊断为 CKD，诊

断标准为估算肾小球滤过率（estimated glomerular 
filtration rate，eGFR）＜60 mL/（min•1.73 m2）

或尿白蛋白肌酐比值（urinary albumin creatinine 
ratio，UACR）≥30 mg/g；（3） 在 过 去 12 个 月

内未接受过透析治疗；（4）CVD 高风险，具体

定义为存在 CVD（包括自我报告的冠心病、充血

性心力衰竭、心脏病发作、卒中和心绞痛），或预

计未来 10 年首次发生动脉粥样硬化性心血管疾病

（atherosclerotic cardiovascular disease，ASCVD） 的

风险超过 10%。排除标准：年龄、性别、族裔、受

教育程度、BMI、生化指标、合并症、联合用药等

信息缺失或异常的患者，以及随访时间＜6 个月的

患者。

1.2　资料收集　NHANES 中患者的年龄、性别、

族裔、受教育程度、吸烟状况、合并症和联合用药

等信息通过家庭访谈使用标准化问卷收集，体重、

身高和血压从移动体检中心获得。族裔分类为白

人、黑人、墨西哥裔美国人、其他。受教育程度分

为高中以下、高中或同等学历、大学及以上。参与

者在入组时提供血液和尿液样本，检测基线时的甘

油三酯、总胆固醇、高密度脂蛋白胆固醇、尿白

蛋白和肌酐浓度。分别采用固相荧光免疫分析法和

Jaffe 速率反应法检测随机单次尿样的尿白蛋白和

尿肌酐浓度，UACR 由尿白蛋白除以尿肌酐计算获

得。eGFR 采用慢性肾脏疾病流行病学协作组织开

发的方程计算［10］。

糖尿病定义为自我报告的经医师诊断的糖尿

病，或正在使用胰岛素 /口服降糖药，或空腹血糖≥ 

7.0 mmol/L，或随机血糖≥11.1 mmol/L，或糖化

血红蛋白≥6.5%。高血压定义为自我报告的经

医师诊断的高血压疾病，或收缩压≥140 mmHg 
（1 mmHg＝0.133 kPa），或舒张压≥90 mmHg。
根据美国心脏病学会 / 美国心脏协会指南计算预计

ASCVD 风险［11］。根据 Charlson 等［12］的方法计算

合并症指数（combined comorbidity index，CCI）。

1.3　研究结局　研究结局为全因死亡或 CVD 死

亡。死亡数据通过与美国全国死亡索引（截至

2019 年 12 月 31 日）匹配来确定。CVD 死亡的

病因定义为国际疾病分类第 10 版编码 I00～I09、
I11、I13、I20～I51 或 I60～I69。
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1.4　统计学处理　使用 R 4.2.0 软件进行统计学分

析。所有分析均使用加权样本，并考虑分层和聚类

设计，以得出适用于美国人口的估计值［9］。创建 
1 个 20 年的权重变量样本，对 1999－2002 年接受

抽样的每个人的 4 年权重取 2/10，对 2003－2018 年 
接受抽样的每个人的 2 年权重取 1/10。连续变量以

x±sx 或 M（Q1，Q3）表示，组间比较采用独立样

本 t 检验或 Mann-Whitney U 检验；分类变量以例数

和百分数表示，组间比较采用 Fisher 确切概率法。

通过多因素 Cox 比例风险回归模型分析抗血小板药

物与 CKD 患者全因死亡和 CVD 死亡的相关性，并

校正年龄、性别、族裔、受教育程度、吸烟状况、

BMI、UACR、eGFR、总胆固醇、甘油三酯、合并症、

ASCVD 风险和联合用药等混杂因素，计算未校正和

校正 HR，以及根据模型估计的相应 95%CI。所有检

验均为双侧检验，检验水准（α）为 0.05。

2　结　果

2.1　一般情况　19 056 例老年参与者中，共有 

5 635 例符合 CKD 诊断标准且存在 CVD 高风险、

在过去 12 个月内未接受过透析治疗，排除 273 例

信息缺失的患者及 46 例随访时间＜6 个月的患者，

最终有 5 316 例老年 CKD 患者纳入分析。其中 557
例患者使用抗血小板药物，归入抗血小板治疗组； 
4 759 例患者未使用抗血小板药物，归入非抗血小板

治疗组。抗血小板治疗组使用的抗血小板药物包括

乙酰水杨酸、腺苷二磷酸受体抑制剂、腺苷再摄取

抑制剂、糖蛋白Ⅱ b/ Ⅲ a 抑制剂、匹科他胺或磺胺

吡嗪。5 316 例 CVD 高风险老年 CVD 患者的加权

平均年龄为 73.3 岁，50.2% 为女性，预计未来 10 年 
ASCVD 发生风险为 28%（14%，63%）。与非抗

血小板治疗组相比，抗血小板治疗组患者年龄较

大，男性占比较低，白人占比较低，既往或当前吸

烟者占比较高，eGFR 和总胆固醇水平较低，合并

高血压、糖尿病、CVD 者占比及 CCI 较高，使用

降压药、调脂药、降糖药者占比较高（均 P＜0.05，
表 1）。在 76（41，123）个月的随访期间，共有

2 629 例患者死亡，包括 952 例 CVD 死亡。

表 1　NHANES 数据库 1999 － 2018 年 5 316 例 CVD 高风险老年 CKD 患者的基线特征
变量a 抗血小板治疗组 N＝557 非抗血小板治疗组 N＝4 759 P值

年龄/岁, x±sx 74.4±0.4 73.2±0.1 0.003
男性, n (%) 218 (44.9) 2 449 (57.9) ＜0.001
族裔, n (%) 0.013
 白人 324 (76.9) 2 721 (80.1)
 黑人 83 (7.8)  908 (9.0)
 墨西哥裔美国人 64 (4.0)  598 (3.5)
 其他   86 (11.2)  532 (7.3)
受教育程度, n (%) 0.117
 高中以下 212 (29.5) 1 735 (26.2)
 高中或同等学历 110 (22.5) 1 180 (27.5)
 大学及以上 235 (47.9) 1 844 (46.3)
吸烟, n (%) 0.006
 不吸烟 223 (39.6) 2 326 (49.9)
 已戒烟 265 (47.1) 1 879 (40.1)
 当前吸烟   69 (13.3)    554 (10.0)
BMI, n (%) 0.543
 ＜25 kg•m－2 135 (23.9) 1 245 (25.7)
 25～29 kg•m－2 205 (34.2) 1 729 (35.8)
 ≥30 kg•m－2 217 (42.0) 1 785 (38.6)
UACR/(mg•g－1), x±sx 136.8±17.5 137.0±8.7 0.994
eGFR/(mL•min－1•［1.73 m2］－1), x±sx 53.2±1.0   59.0±0.4 ＜0.001
总胆固醇/(mmol•L－1), x±sx   4.5±0.1     5.1±0.0 ＜0.001
甘油三酯/(mmol•L－1), x±sx   1.9±0.1     1.9±0.0 0.964
高血压, n (%) 471 (85.2) 3 877 (80.0) 0.028
糖尿病, n (%) 309 (51.8) 1 865 (34.2) ＜0.001
CVD, n (%) 413 (78.6) 1 429 (29.1) ＜0.001
ASCVD风险, M (Q1, Q3)       0.3 (0.1, 0.7)          0.3 (0.1, 0.6) ＜0.001
CCI, x±sx   3.1±0.1     2.1±0.0 ＜0.001
使用降压药, n (%) 484 (87.5) 3 086 (64.8) ＜0.001
使用调脂药, n (%) 418 (77.8) 1 974 (43.3) ＜0.001
使用降糖药, n (%) 247 (42.7) 1 273 (23.1) ＜0.001

a：所有均数、标准误和百分比均为考虑了复杂调查设计的估计值 . NHANES：美国国家健康与营养调查；CVD：心血管疾

病；CKD：慢性肾脏病；BMI：体重指数；UACR：尿蛋白肌酐比值；eGFR：估算肾小球滤过率；ASCVD：动脉粥样硬化性心血管疾

病：CCI：合并症指数.
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2.2　抗血小板药物对 CVD 高风险老年 CKD 患者

死亡风险的影响　调整年龄、性别、族裔、受教

育程度、吸烟状况、BMI、UACR、eGFR、总胆

固醇、甘油三酯、合并症、ASCVD 风险和联合用

药在内的多变量后，抗血小板治疗与全因或 CVD
死亡率降低无关。在全部参与者中，与非抗血小板

治疗组相比，抗血小板治疗组全因和 CVD 死亡的

校正 HR 分别为 1.13（95%CI 0.97～1.30）和 1.24
（95%CI 0.99～1.55）；在无 CVD 的参与者中，

全因和 CVD 死亡的校正 HR 分别为 1.04（95%CI 
0.79～1.37） 和 1.13（95%CI 0.71～1.78）； 在 有 
CVD 的参与者中，全因和 CVD 死亡的校正 HR 
分别为 1.15（95%CI 0.96～1.36）和 1.23（95%CI 
0.96～1.58）。见表 2。

表 2　抗血小板治疗对 CVD 高风险老年 CKD 患者全因死亡和 CVD 死亡的影响

结局
抗血小板治疗组 非抗血小板治疗组 未校正HR 

(95%CI)
校正HR 
(95%CI)a

总例数, N 死亡, n 加权死亡率/% 总例数, N 死亡, n 加权死亡率/%
总人群

 全因死亡 577 312 54.0 4 759 2 317 44.6 1.53 (1.31, 1.78) 1.13 (0.97, 1.30)
 CVD死亡 577 133 23.2 4 759 819 15.8 1.84 (1.46, 2.32) 1.24 (0.99, 1.55)
一级预防

 全因死亡 164 73 46.7 3 330 1 466 39.6 1.66 (1.26, 2.18) 1.04 (0.79, 1.37)
 CVD死亡 164 25 16.6 3 330 461 12.6 1.85 (1.17, 2.94) 1.13 (0.71, 1.78)
二级预防

 全因死亡 413 239 56.0 1 429 851 56.9 1.05 (0.88, 1.26) 1.15 (0.96, 1.36)
 CVD死亡 413 108 25.0 1 429 358 23.5 1.13 (0.87, 1.47) 1.23 (0.96, 1.58)

数据来源于NHANES数据库（1999－2018 年）. a：Cox比例风险回归模型调整变量包括年龄、性别、族裔、受教育程度、吸

烟状况、BMI、UACR、eGFR、总胆固醇、甘油三酯、合并症、ASCVD风险和联合用药. 一级预防针对无CVD的参与者，二级预防

针对有CVD的参与者. CVD：心血管疾病；CKD：慢性肾脏病；HR：风险比；95%CI：95%置信区间；NHANES：美国国家健康与营

养调查；BMI：体重指数；UACR：尿蛋白肌酐比值；eGFR：估算肾小球滤过率；ASCVD：动脉粥样硬化性心血管疾病.

根据 eGFR 水平［＜45、45～＜60、≥60 mL/ 
（min•1.73 m2）］或UACR水平（＜30、30～＜300、≥ 

300 mg/g）分层时，抗血小板治疗组和非抗血小板

治疗组之间的全因死亡风险和 CVD 死亡风险比较

差异无统计学意义（全因死亡风险交互作用 P＝
0.925、0.894，CVD 死亡风险交互作用 P＝0.809、

0.627）。为了减少潜在的反向因果关系偏倚，纳入

随访超过 2 年的参与者进行敏感性分析，结果表明

抗血小板药与全因死亡风险增加呈正相关（HR＝ 

1.19，95%CI 1.00～1.40），而与CVD死亡风险无关

（HR＝1.21，95%CI 0.93～1.57）。见表 3。

表 3　抗血小板治疗对长程随访 CVD 高风险老年 CKD 患者全因死亡和 CVD 死亡的影响

结局
抗血小板治疗组 非血小板治疗组 未校正HR 

(95%CI)
校正HR 
(95%CI)a总例数, N 死亡, n 加权死亡率/% 总例数, N 死亡, n 加权死亡率/%

全因死亡 483 270 53.9 4 171 1 993 44.4 1.59 (1.34, 1.88) 1.19 (1.00, 1.40)
CVD死亡 483 109 21.9 4 171    711 15.9 1.77 (1.37, 2.28) 1.21 (0.93, 1.57)

数据来源于NHANES数据库（1999－2018 年）. a：Cox比例风险回归模型调整变量包括年龄、性别、族裔、受教育程度、吸

烟状况、BMI、UACR、eGFR、总胆固醇、甘油三酯、合并症、ASCVD风险和联合用药. CVD：心血管疾病；CKD：慢性肾脏病；HR：
风险比；95%CI：95%置信区间；NHANES：美国国家健康与营养调查；BMI：体重指数；UACR：尿蛋白肌酐比值；eGFR：估算肾

小球滤过率；ASCVD：动脉粥样硬化性心血管疾病.

3　讨　论

本研究旨在评估抗血小板药物对非透析 CVD
高风险老年 CKD 患者的作用。CKD 患者罹患 CVD
的风险高于普通人群，CVD 是该类人群死亡的关键

原因［1］。本研究结果显示，在有或无 CVD 病史的老

年 CKD 患者中，经过多因素调整后，使用抗血小板

药与全因或 CVD 死亡风险的降低无显著相关性，并

且在各水平 eGFR 和 UACR 亚组中的结果类似。

抗血小板药物对 CKD 患者 CVD 一级预防的益

处尚存在争议。HOT 研究共计纳入 3 619 例非终末

期 CKD 患者，事后分析显示阿司匹林降低了患者
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的 CVD 事件和死亡率［4］。针对日本糖尿病人群的

JPAD研究结果发现，阿司匹林可使eGFR为 60～90 
mL/（min•1.73 m2）的患者获益，但在 eGFR 低于

或高于此区间的人群中，并不能使患者获益［13］。

但另外 2 项研究得到了相反的结论。ASPREE 研

究纳入 eGFR＜60 mL/（min•1.73 m2）或 UACR≥ 

3 mg/mmol 的老年 CKD 患者 4 758 例，结果显示，

阿司匹林组与对照组相比，患者无残疾生存率、全

因死亡率和 CVD 死亡率没有差异［14］。AASER 是

一项随机对照试验，共纳入 111 例既往无 CVD 的

CKD 参与者，结果发现小剂量阿司匹林未能减少

主要复合终点事件的发生，但观察到冠状动脉事

件和肾衰竭事件减少［15］。有系统综述评价了阿司

匹林对 CKD 患者一级预防的益处，共纳入 5 项临

床试验（UK-HARP-I 试验、HOT 试验、JPAD 试

验、AASER 试验和 ASPREE 试验），结果显示阿

司匹林组与安慰剂组相比，CVD 事件和全因死亡

率均未显著降低，出血性不良事件却显著增加［8］。

另一篇综述对 35 项研究（包含 18 241 例 CKD 参

与者）的数据进行分析，提示抗血小板药物对全

因死亡的影响可能很小或没有影响（RR＝0.94，
95%CI 0.84～1.06）；随后对 21 项研究中 9 606 例 
CKD 参与者的数据进行评估，发现抗血小板药物

对 CVD 死 亡 也 无 明 显 影 响（RR＝0.87，95%CI 
0.65～1.15）。但由于存在偏倚风险、不精确和不

一致，该综述的证据等级被降低［16］。同样，本研

究也未发现抗血小板药物可降低 CVD 高风险老年

CKD 患者全因死亡或 CVD 死亡风险的证据。

抗血小板药物对 CKD 患者 CVD 二级预防的益

处亦存在争议。在 CVD 高危普通人群中，阿司匹

林可将发生 CVD 事件的风险降低 10%～20%，尤

其是在 CVD 二级预防中更为显著［3,17］。然而，抗血

小板治疗在老年 CKD 患者二级预防中的疗效尚不

明确。阿司匹林是日常临床实践中抗血小板治疗的

主要药物，推荐冠心病患者终身服用阿司匹林［18］。 
2013 年一项关于阿司匹林用于 CKD 患者一级和 /
或二级预防的大型 Cochrane 综述得出结论，阿司匹

林能显著降低患者发生心肌梗死的风险，对死亡率

无明显影响，但增高了大出血和小出血的发生率［19］。 
阿司匹林联合氯吡格雷这一双联抗血小板治疗已被

用于 CKD 患者 CVD 的二级预防，但也未显示出额

外的心血管获益［20］。本研究结果进一步表明抗血

小板治疗不能改善合并 CVD 的老年 CKD 患者的生

存情况。

本研究发现 eGFR或UACR水平不会影响抗血

小板药物对合并或不合并CVD的老年CKD患者的结

局，这与最近完成的TIPS-3 试验结果［5］相反。TIPS-3
试验发现，在eGFR＜60 mL/（min•1.73 m2）亚组人群，

阿司匹林可减少CVD事件的发生；但TIPS-3 试验的

统计学功效不足以确定阿司匹林在CVD一级预防中

的获益是否随着 eGFR的降低而增大［5］。

抗血小板药物在 CVD 高风险老年 CKD 人群中

无明显获益可能有以下原因。首先，CKD 患者的血

小板功能异常和止血功能受损［2］。其次，除了血栓

相关的卒中和 ASCVD 以外，心律失常、充血性心

力衰竭和瓣膜钙化才是CKD患者更重要的CVD［21］。 
此外，老年 CKD 人群中他汀类药物的广泛使用、

较低的血压目标和生活方式的改变减弱了抗血小板

药在 CKD 人群中的作用。

本研究有几个优势：（1）NHANES 收集了美

国全国数据，代表性好，标准化程度高。（2）研 
究过程针对多个潜在混杂因素进行校正，结论比较

可靠。（3）本研究关注的是老年 CKD 患者，这与

正在进行的 ATTACK 试验（阿司匹林用于 CKD 患

者一级预防的确定性试验）不同，ATTACK 试验

将纳入所有成年 CKD 参与者，其研究结果值得期

待［22］。本研究也存在一定的局限性。一是本研究

缺乏出血数据来评估抗血小板药物是否会增加老

年 CKD 患者的出血风险，目前许多已发表的研究

一致显示抗血小板治疗会增加出血风险［8,19］。二是

本研究数据来源于 NHANES 数据库，不是一项随

机对照试验，无法确定因果关系，并且仍然可能存

在一些残留混杂因素。三是本研究使用单次测量的

eGFR 或 UACR 来定义 CKD，而 CKD 的诊断标准

通常要求至少间隔 3 个月采集 2 次数据，这可能会

引入偏倚，将健康人错误分类为抗血小板药物更有

可能产生益处的 CKD 患者。

综上所述，本研究结果表明，抗血小板药物

与 CVD 高风险的老年 CKD 人群全因死亡和 CVD
死亡风险降低无相关性，并且在一级和 / 或二级预

防、不同水平 eGFR 和不同水平 UACR 的患者中结

果一致。
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