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　　摘要　当前我国糖尿病患者的血糖整体控制水平仍有较大提升空间。血糖达标率不理想，多与降糖药物单药

疗效有限、治疗过程中不良反应明显，以及治疗方案过于复杂导致患者用药依从性偏低密切相关。采用机制互补的

降糖药物联合方案，既能进一步提升降糖效果，又能减少药物不良反应，有助于患者实现并维持个体化血糖控制目

标。基础胰岛素／ＧＬＰ１ＲＡ固定比例复方制剂（ＦＲＣ）１次注射可同时给予两种机制互补的降糖药物，协同纠正２型

糖尿病（Ｔ２ＤＭ）多重病理生理缺陷，在显著改善血糖的同时，能一定程度上减少单药治疗时可能出现的不良反应（如

低血糖、体重增加），并且简化治疗方案。
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表１　基础胰岛素／ＧＬＰ１ＲＡＦＲＣ的互补特征

基础胰岛素 ＧＬＰ１ＲＡ

作用机制 增加基础胰岛素；增加葡萄糖利用；减

少肝糖生成；抑制胰高血糖素分泌

增加葡萄糖依赖性胰岛素分泌；减少葡萄糖依赖性胰高糖素分

泌；短效主要延缓胃排空（长效轻微延缓胃排空）；增加饱腹感

血糖谱影响 主要降低ＦＰＧ 短效ＧＬＰ１ＲＡ主要降低ＰＰＧ；长效ＧＬＰ１ＲＡ主要降低ＦＰＧ
对体重的影响 增加体重 减轻体重

主要不良反应 低血糖 胃肠道问题（恶心、呕吐、腹泻）

注：ＰＰＧ为餐后血糖；ＦＰＧ为空腹血糖

　　最新的 ＩＤＦ数据显示中国是全球糖尿病成人
（２０～７９岁）患者人数最多的国家（２０２４年报告为
１．４８０亿），预计到２０５０年，将达到１．６８３亿［１］。尽

管２型糖尿病（ｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ，Ｔ２ＤＭ）治疗
取得了进展，但仍有相当一部分糖尿病患者未能达

到个体化的血糖控制目标。糖尿病治疗的最终目标

是预防并发症并提高患者的生活质量，早期严格控

制血糖安全达标对于预防和延缓糖尿病并发症具有

十分重要的意义
［２］。

糖尿病的一线治疗方案推荐为生活方式干预，

然而，对于血糖控制不佳的Ｔ２ＤＭ患者，通常需要使
用降糖药物才能达到血糖控制目标。随着疾病进

展，临床大多数 Ｔ２ＤＭ患者需要不同作用机制的降
糖药物的联合治疗，同时纠正多重病理生理缺陷来

实现糖化血红蛋白（ＨｂＡ１ｃ）达标。目前临床上已经
有多种降糖药物可供选择，但是无论患者接受单药

还是多种口服降糖的治疗，通常都需要加用注射制

剂，如胰岛素或胰高血糖素样肽１受体激动剂（ｇｌｕ
ｃａｇｏｎｌｉｋｅｐｅｐｔｉｄｅ１ｒｅｃｅｐｔｏｒａｇｏｎｉｓｔｓ，ＧＬＰ１ＲＡ）。合
理选择机制互补的降糖药物联合方案可以帮助患者

更好地维持个体化的血糖控制目标和减少药物不良

反应。选择药物时需综合考虑患者的合并症或并发

症、药物的低血糖风险、对体重的影响以及治疗费用

等情况
［３］。

基础胰岛素／ＧＬＰ１ＲＡ固定比例复方制剂
（ｆｉｘｅｄｒａｔｉｏｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ，ＦＲＣ）由基础胰岛素和ＧＬＰ
１ＲＡ按固定比例组方而成，２类药物作用机制互补，
可在提升降糖效果的同时减少单药相关不良反应，

其临床价值日益受到关注。本文总结了 ＦＲＣ的临
床研究，梳理循证证据，基于国内外糖尿病指南，为

临床合理用药提供证据参考。

一、基础胰岛素／ＧＬＰ１ＲＡＦＲＣ的临床应用
基础胰岛素和 ＧＬＰ１ＲＡＦＲＣ以机制互补的方

式纠正 Ｔ２ＤＭ多种病理生理缺陷，可有效发挥降糖
作用。基础胰岛素通过模拟正常的生理性胰岛素分

泌模式，可以有效控制空腹高血糖
［３］。ＧＬＰ１ＲＡ具

有多效性，通过模拟天然 ＧＬＰ１激活 ＧＬＰ１受体的
作用，以葡萄糖依赖的方式促进 β细胞分泌胰岛素
和抑制α细胞分泌胰高糖素，延缓胃排空，抑制食
欲中枢，减少食物摄入，从而发挥降糖和减重的作

用
［４］。研究显示 ＧＬＰ１短效制剂如利司那肽增加

餐时胰岛素分泌和延缓胃排空的作用较强，可以明

显降低餐后血糖，而长效制剂如利拉鲁肽对空腹血

糖的作用更强
［５］，见表１。

目前在我国临床上已有三种基础胰岛素／ＧＬＰ
１ＲＡＦＲＣ获批上市用于治疗 Ｔ２ＤＭ：甘精胰岛素利
司那肽注射液（ｉＧｌａｒＬｉｘｉ）、德谷胰岛素利拉鲁肽注
射液（ＩＤｅｇＬｉｒａ）和依柯胰岛素司美格鲁肽注射液
（ＩｃｏＳｅｍａ），三种基础胰岛素／ＧＬＰ１ＲＡＦＲＣ的规
格、成分、用法用量和剂量滴定见表２。
　　迄今，暂无甘精胰岛素利司那肽注射液、德谷胰
岛素利拉鲁肽注射液和依柯胰岛素司美格鲁肽注射

液这三种药物之间的前瞻性、同期平行随机头对头

临床试验，三者现有疗效数据均来自各自独立开展

的单项临床试验，试验入组人群、基线特征、合并用

药、随访周期、终点判定标准不完全一致，无法直接

用原始数据做统计学两两对比。一项 Ｍｅｔａ分析指
出，甘精胰岛素利司那肽注射液和德谷胰岛素利拉

鲁肽注射液在控制ＨｂＡ１ｃ和空腹血糖（ｆａｓｔｉｎｇｂｌｏｏｄ
ｇｌｕｃｏｓｅ，ＦＰＧ）方面的差异，无统计学意义［６］，其中甘

精胰岛素利司那肽注射液可以显著改善患者的餐后

血糖（ｐｏｓｔｐｒａｎｄｉａｌｂｌｏｏｄｇｌｕｃｏｓｅ，ＰＰＧ）和血糖波动。
目前已有多项针对甘精胰岛素利司那肽注射液的

ＬｉｘｉＬａｎ系列［７～１２］、德谷胰岛素利拉鲁肽注射液的

ＤＵＡＬ系列［１３～１８］
和依柯胰岛素司美格鲁肽注射液

的 ＣＯＭＢＩＮＥ系列［１９，２０］
随机对照试验（ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ

ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ，ＲＣＴ）以及后续的３ｂ／４期研究表明，
在先前接受不同治疗方案的 Ｔ２ＤＭ患者中，ＦＲＣ比
其单一组分更能降低 ＨｂＡ１ｃ水平，改善血糖波动，
提升 ＨｂＡ１ｃ＜７％达标率，并减少胰岛素用量。从
安全性和耐受性方面看，ＦＲＣ未观察到额外的低血
糖和体重增加风险，且胃肠道不良反应发生率更低。
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表２　３种基础胰岛素／ＧＬＰ１ＲＡＦＲＣ的规格、成分和用法用量

种类 甘精胰岛素利司那肽注射液 德谷胰岛素利拉鲁肽注射液 依柯胰岛素司美格鲁肽注射液

规格 每支３ｍＬ
注射笔（Ｉ）含３００Ｕ甘精胰岛素＋３００
μｇ利司那肽；
注射笔（ＩＩ）含 ３００Ｕ甘精胰岛素 ＋
１５０μｇ利司那肽

每支３ｍＬ
含３００Ｕ德谷胰岛素＋
１０．８ｍｇ利拉鲁肽

每支０．４３ｍＬ：含３００Ｕ依柯胰岛素＋
０．８６ｍｇ司美格鲁肽；
每支１ｍＬ：含 ７００Ｕ依柯胰岛素 ＋
２ｍｇ司美格鲁肽；
每支１．５ｍＬ：含１０５０Ｕ依柯胰岛素＋
３ｍｇ司美格鲁肽

成分 注射笔（Ｉ）：１剂量单位包含１Ｕ甘精
胰岛素和１μｇ利司那肽
注射笔（ＩＩ）：１剂量单位包含 １Ｕ甘
精胰岛素和０．５μｇ利司那肽

１剂量单位含１Ｕ德谷胰岛素
和０．０３６ｍｇ利拉鲁肽

１剂量单位含１Ｕ依柯胰岛素和
０．００２９ｍｇ司美格鲁肽

用法用量 每日１次同一餐前１ｈ内皮下给药；
１：１笔：每日注射５～２０剂量单位，
２：１笔：每日注射１０～４０剂量单位

每日１次任意时间皮下给药；
每日注射１～５０剂量单位

每周１次任意时间皮下给药；
每周最大剂量为３５０剂量单位

剂量滴定 滴定灵活，可以１剂量单位为增量进
行每日调整，也可以依据自我监测空

腹血糖值（连续测３ｄ取平均值）调整
剂量，每周调１～２次

根据连续２ｄ自我监测空腹血
糖平均值，每周调整 １次；根
据连续３ｄ自我监测空腹血糖
平均值，每周调整２次

依据自我监测空腹血糖值（连续测３ｄ
取平均值）调整剂量，每周调１次剂
量

由于ＦＲＣ低血糖风险较低，因此无需频繁自我血糖
监测或使用持续血糖监测，有助提高患者依从性，可

能有利于持久治疗
［２１］。以上证明 ＦＲＣ在不同患者

群体和基线特征中具有一致的疗效和安全性，支持

ＦＲＣ的广泛应用。
目前尚未开展关于甘精胰岛素利司那肽注射

液、德谷胰岛素利拉鲁肽注射液和依柯胰岛素司美

格鲁肽注射液的心血管结局试验。

二、成人糖尿病指南和共识

（一）中国糖尿病相关指南推荐内容

１．《中国糖尿病防治指南（２０２４版）》：２０２４年
底中国糖尿病协会（ＣｈｉｎｅｓｅＤｉａｂｅｔｅｓＳｏｃｉｅｔｙ，ＣＤＳ）
发布《中国糖尿病防治指南（２０２４版）》［２］，指南明
确提出Ｔ２ＤＭ患者经生活方式联合口服降糖药降糖
不达标时，可启动 ＦＲＣ，ＦＲＣ可优化治疗路径、强效
控糖，同时改善胰岛素相关体重增加与低血糖等不

良反应。２０２４年《中国老年糖尿病诊疗指南（２０２４
版）》

［２２］
发布，体现了“早期联合、全程优化”的现代

糖尿病管理理念，指出ＦＲＣ为胰岛素治疗路径的一
级推荐。

（二）国际指南推荐内容

１．美国糖尿病协会（ＡｍｅｒｉｃａｎＤｉａｂｅｔｅｓＡｓｓｏｃｉａ
ｔｉｏｎ，ＡＤＡ）指南：２０２６年ＡＤＡ颁布的《糖尿病诊疗

标准２０２６》［２３］指出Ｔ２ＤＭ患者如果使用胰岛素，建
议联合使用ＧＬＰ１ＲＡ［含葡萄糖依赖性促胰岛素多
肽 （ｇｌｕｃｏｓｅｄｅｐｅｎｄｅｎｔｉｎｓｕｌｉｎｏｔｒｏｐｉｃ ｐｏｌｙｐｅｐｔｉｄｅ，
ＧＩＰ）／ＧＬＰ１双受体激动剂］，以提高降糖疗效，同
时改善体重和低血糖风险。对于联合使用 ＧＬＰ
１ＲＡ与基础胰岛素的患者，可考虑 ＦＲＣ，如甘精胰
岛素利司那肽注射液或德谷胰岛素利拉鲁肽注射

液。

２．美国临床内分泌医师协会（ＡｍｅｒｉｃａｎＡｓｓｏｃｉ
ａｔｉｏｎｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＥｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｉｓｔｓ，ＡＡＣＥ）与美国内分
泌学会（ＡｍｅｒｉｃａｎＣｏｌｌｅｇｅｏｆＥｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｙ，ＡＣＥ）共
识声明：２０２６年颁布的《ＡＡＣＥ与 ＡＣＥ共识声明：
Ｔ２ＤＭ的全面管理》［２４］表示若经口服降糖药（ｏｒａｌ
ａｎｔｉｄｉａｂｅｔｉｃｄｒｕｇ，ＯＡＤ）或 ＧＬＰ１ＲＡ治疗后血糖仍
不达标，可单用基础胰岛素或者选用ＦＲＣ。
３．结合国内外最新的权威共识与指南，一致推

荐基础胰岛素／ＧＬＰ１ＲＡＦＲＣ是Ｔ２ＤＭ口服药失效
后的优选注射方案，相比单用基础胰岛素降糖更强、

低血糖更少、体重获益、方案更简便，见表３。
三、基础胰岛素／ＧＬＰ１ＲＡＦＲＣ在特殊人群用

药及注意事项

１．肝肾功能不全患者：甘精胰岛素利司那肽注
射液可在肝功能不全患者全程使用，重度肾功能损
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表３　国内外指南／共识对成人Ｔ２ＤＭ使用基础胰岛素／ＧＬＰ１ＲＡＦＲＣ的推荐内容

指南／共识名称 推荐内容 推荐等级

中国糖尿病防治

指南（２０２４版）［２］
Ｔ２ＤＭ患者在生活方式和口服降糖药联合治疗的基础上，若血糖仍未达到控
制目标，可以开始胰岛素或基础胰岛素／ＧＬＰ１ＲＡＦＲＣ的治疗

Ａ级

中国老年糖尿病

诊疗指南（２０２４版）［２２］
非胰岛素治疗不达标（≥３个月），应及时启动胰岛素治疗（基础胰岛素、双胰
岛素和基础胰岛素／ＧＬＰ１ＲＡＦＲＣ）

一级

ＡＤＡ糖尿病诊疗

标准２０２６［２３］
Ｔ２ＤＭ患者如果使用胰岛素，建议联合使用 ＧＬＰ１ＲＡ（包括 ＧＩＰ／ＧＬＰ１ＲＡ），
以提高降糖疗效，同时改善体重和低血糖风险。在开始或加量 ＧＬＰ１ＲＡ或
ＧＩＰ／ＧＬＰ１ＲＡ时，应重新评估胰岛素的剂量。在 Ｔ２ＤＭ注射治疗路径中，建
议多数患者在使用胰岛素前考虑ＧＬＰ１ＲＡ类药物治疗，仍未达到血糖控制目
标的，考虑加用基础胰岛素方案，对于联合使用 ＧＬＰ１ＲＡ与基础胰岛素的患
者，可考虑固定比例复方制剂，如甘精胰岛素利司那肽注射液或德谷胰岛素

利拉鲁肽注射液。

Ａ级

ＡＡＣＥ、ＡＣＥ共识声明：Ｔ２ＤＭ

的全面管理（２０２６版）［２４］
当单独使用基础胰岛素未能达到血糖控制目标时，固定剂量的ＧＬＰ１ＲＡ与基
础胰岛素的复方制剂也能提供更好的血糖控制

Ａ级

伤和终末期肾脏病患者不建议使用；德谷胰岛素利

拉鲁肽注射液禁用于重度肝功能不全患者，不建议

用于终末期肾脏病的患者；依柯胰岛素司美格鲁肽

注射液慎重用于重度肝功能不全和终末期肾脏病的

患者。肝功能不全患者由于葡萄糖异生能力降低及

胰岛素代谢减慢，对胰岛素的需求量减少，肾功能不

全患者随着肾小球滤过率降低，胰岛素代谢减慢，更

容易发生低血糖，因此肝肾功能受损的患者需要关

注血糖监测以及剂量调整。

２．老年 Ｔ２ＤＭ患者：基础胰岛素／ＧＬＰ１ＲＡ
ＦＲＣ适用于多数老年患者，可以减少注射次数，安
全性好，能够提高老年患者的依从性与满意度。

ＬｉｘｉＬａｎＬ／Ｏ研究事后分析［２５］
及多项 ＤＵＡＬ系列研

究事后分析
［２６，２７］

显示，相较于各自单组分治疗，甘

精胰岛素利司那肽注射液和德谷胰岛素利拉鲁肽注

射液对老年患者有效，安全性好且患者可耐受。

３．儿童、青少年及妊娠期、哺乳期患者：暂不推
荐ＦＲＣ在１８岁以下儿童和青少年、妊娠或哺乳期
妇女患者中使用。

４．其他特殊人群：出于安全性考虑，不推荐胰
腺炎高风险的Ｔ２ＤＭ患者使用ＦＲＣ。有甲状腺髓样
癌病史或家族史、多发性内分泌腺瘤病２型的患者
禁用ＦＲＣ。

四、总结与展望

近年来，随着对糖尿病研究的不断深入，鉴于

Ｔ２ＤＭ的发病机制和治疗现状，控糖理念也在不断
发生变化，早期联合治疗已成为糖尿病管理的新理

念和新策略，得到国内外指南一致推荐。相较于序

贯治疗，早期联合治疗可以尽早控制血糖，改善患者

远期预后，同时由于 Ｔ２ＤＭ患者之间存在显著异质
性，治疗需求各不相同，尽管当前已有多种不同作用

机制的降糖药物用于血糖管理，在选择治疗方案时，

应兼顾发病机制和临床实际进行选择。基础胰岛

素／ＧＬＰ１ＲＡＦＲＣ涵盖糖尿病多重发病机制，作用
机制较全面，为Ｔ２ＤＭ提供了一种简化治疗的选择。
基于已有的循证证据，基础胰岛素／ＧＬＰ１ＲＡＦＲＣ
在不同人群中疗效确切，可平稳控糖，提升血糖达标

率，同时减少胰岛素使用剂量，降低胰岛素相关体重

增加及低血糖风险，同时还能兼顾好安全性，是疗效

与安全性均衡的优选治疗方案。

目前的循证临床证据具有一定的局限性，例如

治疗随访时间较短，主要基于 ＨｂＡ１ｃ、体重变化等
替代终点，ＦＲＣ在心血管结局、β细胞保护以及患者
远期获益仍需要进一步评估和探讨。随着进一步研

究积累和临床实践，ＦＲＣ早期联合方案在 Ｔ２ＤＭ管
理中的作用将得到持续巩固和发展。

参 考 文 献

１　ＤｕｎｃａｎＢＢ，ＭａｇｌｉａｎｏＤＪ，ＢｏｙｋｏＥＪ．ＩＤＦＤｉａｂｅｔｅｓＡｔｌａｓ１１ｔｈｅｄｉｔｉｏｎ

２０２５：ｇｌｏｂａｌｐｒｅｖａｌｅｎｃｅａｎｄｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎｓｆｏｒ２０５０［Ｊ］．ＮｅｐｈｒｏｌＤｉａｌ

Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ，２０２５，４１（１）：７９．

２　中华医学会糖尿病学分会．中国糖尿病防治指南（２０２４版）［Ｊ］．

中华糖尿病杂志，２０２５，１７（１）：１１６１３９．

３　ＮｉｓｗｅｎｄｅｒＫＤ．Ｂａｓａｌｉｎｓｕｌｉｎ：ｂｅｙｏｎｄｇｌｙｃｅｍｉａ［Ｊ］．ＰｏｓｔｇｒａｄＭｅｄ，

２０１１；１２３（４）：２７３７．

４　ＭｅｉｅｒＪＪ．ＧＬＰ１ｒｅｃｅｐｔｏｒａｇｏｎｉｓｔｓｆｏｒｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｔｙｐｅ

２ｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ［Ｊ］．ＮａｔＲｅｖＥｎｄｏｃｒｉｎｏｌ，２０１２，８（１２）：７２８７４２．

２２３ 内科急危重症杂志　２０２６年　第３２卷　第４期



５　邹大进．短效和长效胰高血糖素样肽１受体激动剂的作用机制

和特点［Ｊ］．上海医学，２０１４，３７（９）：７３７７４０．

６　ＣａｉＸ，ＧａｏＸ，ＹａｎｇＷ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｂｅｔｗｅｅｎｉｎｓｕｌｉｎｄｅｇｌｕｄｅｃ／

ｌｉｒａｇｌｕｔｉｄｅｔｒｅａｔｍｅｎｔａｎｄｉｎｓｕｌｉｎｇｌａｒｇｉｎｅ／ｌｉｘｉｓｅｎａｔｉｄｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎ

ｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｅｓ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｅｘｐｅｒｔ

ＯｐｉｎＰｈａｒｍａｃｏｔｈｅｒ，２０１７，１８（１７）：１７８９１７９８．

７　ＲｏｓｅｎｓｔｏｃｋＪ，ＡｒｏｎｓｏｎＲ，ＧｒｕｎｂｅｒｇｅｒＧ，ｅｔａｌ．ＢｅｎｅｆｉｔｓｏｆＬｉｘｉＬａｎ，ａ

ｔｉｔｒａｔａｂｌｅｆｉｘｅｄｒａｔｉｏｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｏｆｉｎｓｕｌｉｎｇｌａｒｇｉｎｅｐｌｕｓｌｉｘｉｓｅｎａｔｉｄｅ，

ｖｅｒｓｕｓｉｎｓｕｌｉｎｇｌａｒｇｉｎｅａｎｄｌｉｘｉｓｅｎａｔｉｄｅｍｏｎｏｃｏｍｐｏｎｅｎｔｓｉｎｔｙｐｅ２ｄｉａ

ｂｅｔｅｓｉｎａｄｅｑｕａｔｅｌｙｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｏｎｏｒａｌａｇｅｎｔｓ：ｔｈｅＬｉｘｉＬａｎＯｒａｎｄｏｍ

ｉｚｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＤｉａｂｅｔｅｓＣａｒｅ，２０１６，３９（１１）：２０２６２０３５．

８　ＹａｎｇＷ，ＤｏｎｇＸ，ＬｉＱ，ｅｔａｌ．ＥｆｆｉｃａｃｙａｎｄｓａｆｅｔｙｂｅｎｅｆｉｔｓｏｆｉＧｌａｒＬｉｘｉ

ｖｅｒｓｕｓｉｎｓｕｌｉｎｇｌａｒｇｉｎｅ１００Ｕ／ｍＬｏｒｌｉｘｉｓｅｎａｔｉｄｅｉｎＡｓｉａｎＰａｃｉｆｉｃｐｅｏ

ｐｌｅｗｉｔｈｓｕｂｏｐｔｉｍａｌｌｙｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｅｓｏｎｏｒａｌａｇｅｎｔｓ：Ｔｈｅ

ＬｉｘｉＬａｎＯＡＰｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＤｉａｂｅｔｅｓＯｂｅｓＭｅｔａｂ，

２０２２，２４（８）：１５２２１５３３．

９　ＡｒｏｄａＶＲ，ＲｏｓｅｎｓｔｏｃｋＪ，ＷｙｓｈａｍＣ，ｅｔａｌ．Ｅｒｒａｔｕｍｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄｓａｆｅｔｙ

ｏｆＬｉｘｉＬａｎ，ａｔｉｔｒａｔａｂｌｅｆｉｘｅｄｒａｔｉｏｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｏｆｉｎｓｕｌｉｎｇｌａｒｇｉｎｅｐｌｕｓ

ｌｉｘｉｓｅｎａｔｉｄｅｉｎｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｅｓｉｎａｄｅｑｕａｔｅｌｙｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｏｎｂａｓａｌｉｎｓｕｌｉｎ

ａｎｄｍｅｔｆｏｒｍｉｎ：ｔｈｅＬｉｘｉＬａｎＬｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＤｉａｂｅｔｅｓＣａｒｅ，

２０１６，３９（１２）：１９７２１９８０．

１０ ＹｕａｎＸ，ＧｕｏＸ，ＺｈａｎｇＪ，ｅｔａｌ．Ｉｍｐｒｏｖｅｄｇｌｙｃａｅｍｉｃｃｏｎｔｒｏｌａｎｄｗｅｉｇｈｔ

ｂｅｎｅｆｉｔｗｉｔｈｉＧｌａｒＬｉｘｉｖｅｒｓｕｓｉｎｓｕｌｉｎｇｌａｒｇｉｎｅ１００Ｕ／ｍＬｉｎＣｈｉｎｅｓｅ

ｐｅｏｐｌｅｗｉｔｈｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｅｓａｄｖａｎｃｉｎｇｔｈｅｉｒｔｈｅｒａｐｙｆｒｏｍｂａｓａｌｉｎｓｕｌｉｎ

ｐｌｕｓｏｒａｌａｎｔｉｈｙｐｅｒｇｌｙｃａｅｍｉｃｄｒｕｇｓ：ｒｅｓｕｌｔｓｆｒｏｍｔｈｅＬｉｘｉＬａｎＬＣＮｒａｎ

ｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＤｉａｂｅｔｅｓＯｂｅｓＭｅｔａｂ，２０２２，２４（１１）：

２１８２２１９１．

１１ＢｌｏｎｄｅＬ，ＲｏｓｅｎｓｔｏｃｋＪ，ＤｅｌＰｒａｔｏＳ，ｅｔａｌ．ＳｗｉｔｃｈｉｎｇｔｏｉｇｌａｒＬｉｘｉｖｅｒｓｕｓ

ｃｏｎｔｉｎｕｉｎｇｄａｉｌｙｏｒｗｅｅｋｌｙＧＬＰ１ＲＡｉｎｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｅｓｉｎａｄｅｑｕａｔｅｌｙ

ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｂｙＧＬＰ１ＲＡａｎｄｏｒａｌａｎｔｉｈｙｐｅｒｇｌｙｃｅｍｉｃｔｈｅｒａｐｙ：ｔｈｅＬｉｘ

ｉＬａｎＧｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＤｉａｂｅｔｅｓＣａｒｅ，２０１９，４２（１１）：

２１０８２１１６．

１２ＲｏｓｅｎｓｔｏｃｋＪ，ＥｍｒａｌＲ，ＳａｕｑｕｅＲｅｙｎａＬ，ｅｔａｌ．Ａｄｖａｎｃｉｎｇｔｈｅｒａｐｙｉｎ

ｓｕｂｏｐｔｉｍａｌｌｙｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｂａｓａｌｉｎｓｕｌｉｎｔｒｅａｔｅｄｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｅｓ：ｃｌｉｎｉｃａｌ

ｏｕｔｃｏｍｅｓｗｉｔｈｉＧｌａｒＬｉｘｉｖｅｒｓｕｓｐｒｅｍｉｘＢＩＡｓｐ３０ｉｎｔｈｅｓｏｌｉＭｉｘｒａｎ

ｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＤｉａｂｅｔｅｓＣａｒｅ，２０２１，４４（１０）：２３６１２３７０．

１３ＧｏｕｇｈＳＣ，ＢｏｄｅＢ，ＷｏｏＶ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆａｆｉｘｅｄｒａｔｉｏｃｏｍ

ｂｉｎａｔｉｏｎｏｆｉｎｓｕｌｉｎｄｅｇｌｕｄｅｃａｎｄｌｉｒａｇｌｕｔｉｄｅ（ＩＤｅｇＬｉｒａ）ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈ

ｉｔｓｃｏｍｐｏｎｅｎｔｓｇｉｖｅｎａｌｏｎｅ：ｒｅｓｕｌｔｓｏｆａｐｈａｓｅ３，ｏｐｅｎｌａｂｅｌ，ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，

２６ｗｅｅｋ，ｔｒｅａｔｔｏｔａｒｇｅｔｔｒｉａｌｉｎｉｎｓｕｌｉｎｎａｉｖｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｅｓ

［Ｊ］．ＬａｎｃｅｔＤｉａｂｅｔｅｓＥｎｄｏｃｒｉｎｏｌ，２０１４，２（１１）：８８５８９３．

１４ ＷａｎｇＷ，ＡｇｎｅｒＢＦＲ，ＬｕｏＢ，ｅｔａｌ．ＤＵＡＬＩＣｈｉｎａ：Ｉｍｐｒｏｖｅｄｇｌｙｃｅｍｉｃ

ｃｏｎｔｒｏｌｗｉｔｈＩＤｅｇＬｉｒａｖｅｒｓｕｓｉｔｓｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｃｏｍｐｏｎｅｎｔｓｉｎａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ

ｔｒｉａｌｗｉｔｈＣｈｉｎｅｓｅｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓｗｉｔｈｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｅｓｕｎｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｏｎｏｒａｌ

ａｎｔｉｄｉａｂｅｔｉｃｄｒｕｇｓ［Ｊ］．ＪＤｉａｂｅｔｅｓ，２０２２，１４（６）：４０１４１３．

１５ ＢｕｓｅＪＢ，ＶｉｌｓｂｌｌＴ，ＴｈｕｒｍａｎＪ，ｅｔａｌ．Ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｌｉｒａｇｌｕｔｉｄｅｉｎ

ｔｈｅｆｉｘｅｄｒａｔｉｏｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｏｆｉｎｓｕｌｉｎｄｅｇｌｕｄｅｃａｎｄｌｉｒａｇｌｕｔｉｄｅ（ＩＤｅｇ

Ｌｉｒａ）［Ｊ］．ＤｉａｂｅｔｅｓＣａｒｅ，２０１４，３７（１１）：２９２６２９３３．

１６ ＰｅｉＹ，ＡｇｎｅｒＢＲ，ＬｕｏＢ，ｅｔａｌ．ＤＵＡＬＩＩＣｈｉｎａ：ｓｕｐｅｒｉｏｒＨｂＡ１ｃｒｅ

ｄｕｃｔｉｏｎｓａｎｄｗｅｉｇｈｔｌｏｓｓｗｉｔｈｉｎｓｕｌｉｎｄｅｇｌｕｄｅｃ／ｌｉｒａｇｌｕｔｉｄｅ（ＩＤｅｇＬｉ

ｒａ）ｖｅｒｓｕｓｉｎｓｕｌｉｎｄｅｇｌｕｄｅｃｉｎａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌｏｆＣｈｉｎｅｓｅｐｅｏｐｌｅ

ｗｉｔｈｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｅｓｉｎａｄｅｑｕａｔｅｌｙｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｏｎｂａｓａｌｉｎｓｕｌｉｎ［Ｊ］．Ｄｉａ

ｂｅｔｅｓＯｂｅｓＭｅｔａｂ，２０２１，２３（１２）：２６８７２６９６．

１７ ＢｉｌｌｉｎｇｓＬＫ，ＤｏｓｈｉＡ，ＧｏｕｅｔＤ，ｅｔａｌ．ＥｆｆｉｃａｃｙａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆＩＤｅｇＬｉｒａ

ｖｅｒｓｕｓｂａｓａｌｂｏｌｕｓｉｎｓｕｌｉｎｔｈｅｒａｐｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｅｓｕｎ

ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｏｎｍｅｔｆｏｒｍｉｎａｎｄｂａｓａｌｉｎｓｕｌｉｎ：ｔｈｅＤＵＡＬＶＩＩｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ

ｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＤｉａｂｅｔｅｓＣａｒｅ，２０１８，４１（５）：１００９１０１６．

１８ ＬｉｎｊａｗｉＳ，ＢｏｄｅＢＷ，ＣｈａｙｋｉｎＬＢ，ｅｔａｌ．ＴｈｅｅｆｆｉｃａｃｙｏｆＩＤｅｇＬｉｒａ（ｉｎ

ｓｕｌｉｎｄｅｇｌｕｄｅｃ／ｌｉｒａｇｌｕｔｉｄｅｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ）ｉｎａｄｕｌｔｓｗｉｔｈｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅ

ｔｅｓｉｎａｄｅｑｕａｔｅｌｙｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｗｉｔｈａＧＬＰ１ｒｅｃｅｐｔｏｒａｇｏｎｉｓｔａｎｄｏｒａｌ

ｔｈｅｒａｐｙ：ＤＵＡＬＩＩＩｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＤｉａｂｅｔｅｓＴｈｅｒ，２０１７，

８（１）：１０１１１４．

１９ ＭａｔｈｉｅｕＣ，ＧｉｏｒｇｉｎｏＦ，ＫｉｍＳＧ，ｅｔａｌ．ＯｎｃｅｗｅｅｋｌｙＩｃｏＳｅｍａｖｅｒｓｕｓ

ｏｎｃｅｗｅｅｋｌｙｉｎｓｕｌｉｎｉｃｏｄｅｃｉｎｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｅｓｍａｎａｇｅｍｅｎｔ（ＣＯＭ

ＢＩＮＥ１）：ａｎｏｐｅｎｌａｂｅｌ，ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ，ｔｒｅａｔｔｏｔａｒｇｅｔ，ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，

ｐｈａｓｅ３ａｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＬａｎｃｅｔＤｉａｂｅｔｅｓＥｎｄｏｃｒｉｎｏｌ，２０２５，１３（７）：５６８

５７９．

２０ ＬｉｎｇｖａｙＩ，ＢｅｎａｍａｒＭ，ＣｈｅｎＬ，ｅｔａｌ．ＯｎｃｅｗｅｅｋｌｙＩｃｏＳｅｍａｖｅｒｓｕｓ

ｏｎｃｅｗｅｅｋｌｙｓｅｍａｇｌｕｔｉｄｅｉｎａｄｕｌｔｓｗｉｔｈｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｅｓ：ｔｈｅＣＯＭ

ＢＩＮＥ２ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｄｉａｂｅｔｏｌｏｇｉａ，２０２５，６８（４）：

７３９５１．

２１ ＰｅｒｒｅａｕｌｔＬ，ＲｏｄｂａｒｄＨ，ＶａｌｅｎｔｉｎｅＶ，ｅｔａｌ．Ｏｐｔｉｍｉｚｉｎｇｆｉｘｅｄｒａｔｉｏ

ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙｉｎｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｅｓ［Ｊ］．ＡｄｖＴｈｅｒ，２０１９，３６（２）：

２６５２７７．

２２ 国家老年医学中心．中国老年糖尿病诊疗指南（２０２４版）［Ｊ］．协

和医学杂志，２０２４，１５（４）：７７１８８０．

２３ ＡｍｅｒｉｃａｎＤｉａｂｅｔｅｓＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎＰｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌＰｒａｃｔｉｃｅＣｏｍｍｉｔｔｅｅｆｏｒ

Ｄｉａｂｅｔｅｓ．Ｉｎｔｒｏｄｕｃｔｉｏｎａｎｄｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｙ：ｓｔａｎｄａｒｄｓｏｆｃａｒｅｉｎｄｉａｂｅ

ｔｅｓ—２０２６［Ｊ］．ＤｉａｂｅｔｅｓＣａｒｅ，２０２６，４９（Ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔ＿１）：Ｓ１Ｓ３５８．

２４ ＳａｍｓｏｎＳＬ，ＶｅｌｌａｎｋｉＰ，ＢｌｏｎｄｅＬ，ｅｔａｌ．ＡｍｅｒｉｃａｎＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆ

ＣｌｉｎｉｃａｌＥｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｙＣｏｎｓｅｎｓｕｓＳｔａｔｅｍｅｎｔ：ａｌｇｏｒｉｔｈｍｆｏｒｍａｎａｇｅ

ｍｅｎｔｏｆａｄｕｌｔｓｗｉｔｈｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｅｓ２０２６Ｕｐｄａｔｅ［Ｊ］．ＥｎｄｏｃｒＰｒａｃｔ，

２０２６，３２（４）：４７３５１８．

２５ ＨａｎｄｅｌｓｍａｎＹ，ＣｈｏｖａｎｅｓＣ，ＤｅｘＴ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆｉｎｓｕ

ｌｉｎｇｌａｒｇｉｎｅ／ｌｉｘｉｓｅｎａｔｉｄｅ（ｉＧｌａｒＬｉｘｉ）ｆｉｘｅｄｒａｔｉｏｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｉｎｏｌｄｅｒ

ａｄｕｌｔｓｗｉｔｈｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｅｓ［Ｊ］．ＪＤｉａｂｅｔｅｓＩｔｓＣｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ，２０１９，

３３（３）：２３６２４２．

２６ ＢｉｌｌｉｎｇｓＬＫ，ＡｇｎｅｒＢＦＲ，ＡｌｔｕｎｔａｓＹ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｂｅｎｅｆｉｔｏｆｉｎｓｕｌｉｎｄｅ

ｇｌｕｄｅｃ／ｌｉｒａｇｌｕｔｉｄｅ（ＩＤｅｇＬｉｒａ）ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｂａｓａｌｂｏｌｕｓｉｎｓｕｌｉｎ

ｔｈｅｒａｐｙｉｓｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔａｃｒｏｓｓｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓｕｂｇｒｏｕｐｓｗｉｔｈｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｅｓ

ｉｎｔｈｅＤＵＡＬＶＩＩｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＪＤｉａｂｅｔｅｓＳｃｉＴｅｃｈｎｏｌ，２０２１，

１５（３）：６３６６４５．

２７ ＫｏｍａｔｓｕＭ，ＷａｔａｄａＨ，ＫａｎｅｋｏＳ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆｔｈｅ

ｆｉｘｅｄｒａｔｉｏｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｏｆｉｎｓｕｌｉｎｄｅｇｌｕｄｅｃａｎｄｌｉｒａｇｌｕｔｉｄｅｂｙｂａｓｅｌｉｎｅ

ｇｌｙｃａｔｅｄｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ，ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘａｎｄａｇｅｉｎＪａｐａｎｅｓｅｉｎｄｉｖｉｄｕ

ａｌｓｗｉｔｈｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｅｓ：ＡｓｕｂｇｒｏｕｐａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｗｏｐｈａｓｅＩＩＩｔｒｉａｌｓ

［Ｊ］．ＪＤｉａｂｅｔｅｓＩｎｖｅｓｔｉｇ，２０２１，１２（９）：１６１０１６１８．

（２０２６０４３０收稿）
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