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利格列汀联合达格列净治疗 2型糖尿病并高血压的
效果观察

刘丽丽
（天津医科大学总医院 天津 300052）

摘要：目的 探讨利格列汀联合达格列净治疗 2 型糖尿病（T2DM）并高血压的临床效果。 方法 按随机数字表

法，将 2021 年 1 月至 2023 年 9 月天津医科大学总医院收治的 300 例 T2DM 并高血压患者分为对照组和研究组，各

150 例。 对照组接受利格列汀治疗，研究组在此基础上联合达格列净治疗。 比较两组疗效、血糖、血脂、肝肾功能及药

物安全性。 结果 研究组治疗总有效率高于对照组（P＜0.05）。 两组治疗后总胆固醇（TC）、甘油三酯（TG）、低密度脂

蛋白胆固醇（LDL-C）水平均降低，高密度脂蛋白胆固醇（HDL-C）均升高，且研究组治疗后 TC、TG、LDL-C 水平均低

于对照组，HDL-C 高于对照组 （P＜0.05）。 两组治疗后空腹血糖 （FBG）、餐后 2%h 血糖 （2%h%PBG）、糖化血红蛋白

（HbA1c）水平均降低，且研究组治疗后 FBG、2%h%PBG、HbA1c 水平均低于对照组（P＜0.05）。 两组治疗前后丙氨酸转

氨酶（ALT）、血肌酐（SCr）水平组间比较均无显著性差异（P＞0.05）。 两组不良反应发生率比较，差异无统计学意义

（P＞0.05）。结论 利格列汀联合达格列净治疗 T2DM 并高血压可有效改善糖脂代谢，且不会对肝肾功能产生明显影

响，也不会显著增加不良反应的发生。
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2型糖尿病（T2DM）是以血葡萄糖水平慢性增
高为特征的代谢性疾病，多发于中老年群体，近年来
发病率有逐渐升高趋势[1]。 相关研究表明，T2DM患
者高血压发生率高达 20%~60%[2]， 且大部分糖尿病
并发症的发生与高血压密切相关， 当二者并存时可
增加缺血性脑卒中的发生风险， 严重威胁患者生命
安全[3]。 利格列汀被广泛用于 T2DM治疗中，与其他
口服降糖药物相比，利格列汀不良反应少，能有效促
进胰岛素分泌，降低血糖。 此外，利格列汀还可以改
善胰岛素敏感性，减少胰岛素抵抗情况的发生。达格
列净属于肾上腺皮质激素类药物， 能够抑制肾脏内
钠 -葡萄糖转运蛋白 2（SGLT-2），减少肾脏对葡萄
糖的重吸收，增加机体对葡萄糖的排泄，从而发挥降
糖效果[4~5]。 本研究探讨利格列汀联合达格列净治疗
T2DM并高血压的临床效果。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 按随机数字表法， 将 2021年 1月
至 2023年 9月天津医科大学总医院收治的 300例
T2DM并高血压患者分为对照组和研究组，各 150例。
对照组男 83 例， 女 67 例； 年龄 45~78 岁， 平均
（64.63±4.20）岁；T2DM病程 3~12年，平均（8.21±

2.60）年；高血压病程 2~10年，平均（7.43±2.54）年。
研究组男 86 例， 女 64 例； 年龄 47~79 岁， 平均
（63.81±4.53）岁；T2DM病程 5~13年，平均（8.33±
2.64）年；高血压病程 2~13年，平均（7.58±1.63）年。
两组一般资料比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。
本研究经医院医学伦理委员会批准（批准文号：天津
医科大学总医院伦理字 2020000703号）。
1.2%%%%入选标准 纳入标准：均符合 T2DM[6]与高血压[7]

相关诊断标准； 入组前近 3个月未接受过相关药物
方案治疗；年龄 40~80岁；对本研究内容、注意事项、
流程等知情同意。 排除标准：其他类型糖尿病；对本
研究用药过敏；肝、肾等脏器功能障碍；意识或精神
障碍；依从性较差无法坚持治疗。
1.3%%%%治疗方法 两组入院后均给予饮食疗法、运动
疗法干预， 同时对照组给予利格列汀片（国药准字
H20223786）口服，5%mg/次，1次 /d。研究组在对照组
基础上联合达格列净片（国药准字 H20213815）治
疗，口服，10%mg/次，1次 /d。 两组均治疗 2个月。
1.4%%%%观察指标 （1）疗效：显效，症状基本消失或显
著减轻，舒张压（DBP）下降≥10%mmHg并恢复至正
常范围，或降低＞15%mmHg，血糖控制良好；有效，症
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状有所减轻，DBP 降低＜10%mmHg 但达到正常范
围，或降低 10~15%mmHg，血糖明显改善；无效，未满
足上述指标标准。 总有效率 =显效率 +有效率。（2）
血糖指标：抽取患者晨起空腹静脉血 5%mL，所有标本
在室温下静置 1%h后在高速离心机上以 3%000%r/min
的转速、6%cm%的半径离心处理 10%min，分离血清，采
用血糖分析仪检测空腹血糖（FBG）和餐后 2%h血糖
（2%h%PBG）水平；采用高效液相色谱法检测糖化血红
蛋白（HbA1c）水平。（3）血脂指标：抽取患者晨起空
腹静脉血 5%mL，所有标本在室温下静置 1%h后在高
速离心机上以 3%000%r/min的转速、6%cm%的半径离心
处理 10%min，分离血清，采用全自动生化分析仪检测
总胆固醇（TC）、甘油三酯（TG）、低密度脂蛋白胆固
醇（LDL-C）和高密度脂蛋白胆固醇（HDL-C）水平。
（4）肝肾功能指标：抽取患者晨起空腹静脉血 5%mL，
所有标本在室温下静置 1%h 后在高速离心机上以
3%000%r/min的转速、6%cm%的半径离心处理 10%min，
采用全自动生化分析仪检测丙氨酸转氨酶（ALT）和
血肌酐（SCr）水平。（5）治疗期间不良反应发生情况：
如胃肠道反应、免疫反应、血管性水肿等。
1.5%%%%统计学方法 采用 SPSS23.0 软件处理数据。
计量资料以（x%±s）表示，采用 t检验；计数资料用%

表示，采用 字2检验。 P＜0.05为差异有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组疗效比较 研究组治疗总有效率高于对
照组（P＜0.05）。 见表 1。

表 1%%%%两组疗效比较[例（%）]

2.2%%%%两组肝肾功能指标比较 两组治疗前后 ALT、
SCr组间比较均无显著性差异（P＞0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组肝肾功能指标比较（x%±s）

2.3%%%%两组血糖指标比较 两组治疗后 FBG、2%h%PBG、
HbA1c均明显降低， 且研究组治疗 FBG、2%h%PBG、
HbA1c低于对照组（P＜0.05）。 见表 3。

2.4%%%%两组血脂代谢指标比较 两组治疗后 TC、
TG、LDL-C水平均降低，HDL-C升高， 且研究组治

疗后 TC、TG、LDL-C水平均低于对照组，HDL-C高
于对照组（P＜0.05）。 见表 4。

组别 n 显效 有效 无效 总有效

对照组
研究组
字2%

%%P

150
150

86（57.33）
118（78.67）

22（14.67）
15（10.00）

42（28.00）
17（11.33）

108（72.00）
133（88.67）
13.187
0.000

组别 n
FBG（mmol/L）

治疗前 治疗后
2%h%PBG（mmol/L）

治疗前 治疗后
HbA1c（%）

治疗前 治疗后

对照组
研究组
t %%
P %%

150%%%%%%
150%%%%%%
%

8.62±0.73
8.57±0.70
0.606
0.545

6.11±0.62*

5.20±0.65*

12.407
0.000

10.15±1.42
%%%10.34±1.50
%%%1.127
%%%0.261

8.60±1.21*

7.05±1.12*

11.514
0.000

8.27±0.84
%%%8.33±0.82
%%%0.614
%%%0.540

6.17±0.72*

%5.03±0.75*

%13.429
%0.000

表 3%%%%两组血糖指标比较（x%±s）

注：与本组治疗前比较，*P＜0.05。

组别 n
TC

%%%治疗前 治疗后
TG

%%%%%治疗前 治疗后
HDL-C

%%%%治疗前 治疗后
%%%%%%%LDL-C

%%%%%%治疗前 治疗后

对照组
研究组
t%%%%%%%%%%%
P

150
150

8.63±1.32
8.58±1.27
0.334
0.738

6.52±1.17*

5.85±1.21*%%
4.875
0.000

6.54±0.83
%%6.61±0.88
%%0.709
%%0.479

5.31±0.54*%%
%%%4.69±0.52*

%%%10.129
%%%0.000

1.27±0.25
%%1.24±0.23
%%1.082
%%0.280

1.44±0.38*

1.60±0.37*

3.695
0.000

5.09±0.46
%%5.12±0.48
%%0.553
%%0.581

3.31±0.53*

2.18±0.36*

21.601
0.000

表 4%%%%两组血脂代谢指标比较（mmol/L，x%±s）

注：与本组治疗前比较，*P＜0.05。

组别 n
ALT（U/L）

治疗前 治疗后
SCr（μmol/L）

治疗前 治疗后

对照组
研究组
t %%
P %%

150
150

42.73±6.83
42.57±6.79
0.204
0.839

35.67±6.53
34.72±6.18
1.294
0.197

71.26±8.65
71.38±9.24
0.116
0.908

70.58±8.76
71.35±8.24
0.784
0.434

2.5%%%%两组治疗期间不良反应发生情况比较 两组 治疗期间不良反应发生率比较无显著性差异（P＞
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0.05）。 见表 5。

表 5%%%%两组治疗期间不良反应发生情况比较[例（%）]

3%%%%讨论
T2DM的发病机制较为复杂， 主要原因之一是

β细胞功能缺陷，导致胰岛素分泌不足，无法有效降
低血糖水平。 此外，机体对胰岛素的敏感度下降，无
法有效利用胰岛素，出现胰岛素抵抗，也会导致血糖
升高[8]。 高血压为 T2DM常见并发症，T2DM合并高
血压时会增加肾脏、 神经、 心脑血管疾病的发生风
险，加之大部分患者为老年群体，机体对药物耐受性
与依从性有所下降，进一步增加了治疗难度 [9]。 因
此， 选择合理的用药方案对 T2DM合并高血压患者
进行治疗，对控制病情发展具有重要意义。

利格列汀为选择性 DPP-4抑制剂，通过提高机
体胰高血糖素样肽 -1（GLP-1）与葡萄糖依赖性促胰
岛素多肽（GIP）水平达到改善血糖的效果。 达格列
净为 SGLT-2抑制剂， 通过抑制肾小管对葡萄糖的
吸收并促进血糖排泄达到降低血糖的效果[12]。

有研究证实[10]，糖脂代谢紊乱、氧化应激反应可
加速 T2DM并高血压病情进展， 高血糖状态会抑制
一氧化氢自由基的形成， 减少葡萄糖与脂质氧化反
应。 另外，糖脂代谢可使血管壁沉淀物增多，损伤内
皮功能， 增厚基底膜， 增加并发症发生风险。 TC、
TG、HDL-C、LDL-C 均为脂代谢指标，HDL-C 与
LDL-C为载脂蛋白，HDL-C可逆向转运胆固醇，并
将脂类物质转运至肝脏进行分解代谢；LDL-C可将
脂类物质经肝脏向外运转。 利格列汀可抑制肝脏合
成葡萄糖代谢相关蛋白质， 减少肝糖原的产生与分
泌，同时还可抑制脂肪酸的合成，从而起到调节血脂
的作用[11~12]。 联合达格列净使用，可减少甚至限制糖
类利用，调节血脂代谢[13~14]。Rabizadeh等[15]在一项横
断面研究中发现， 胆固醇和非高密度脂蛋白胆固醇
是 T2DM患者未控制高血压的重要预测因子， 提示
调节血脂对控制 T2DM并高血压病情进展具有重要

意义。本研究结果显示，研究组治疗总有效率高于对
照组（P＜0.05）。两组治疗后 TC、TG、LDL-C水平均
降低，HDL-C 均升高， 且研究组治疗后 TC、TG、
LDL-C水平均低于对照组，HDL-C高于对照组（P＜
0.05）。 两组治疗后 FBG、2%h%PBG、HbA1c水平均降
低， 且研究组治疗后 FBG、2%h%PBG、HbA1c水平均
低于对照组（P＜0.05）。 两组治疗前后 ALT、SCr水
平组间比较均无显著性差异（P＞0.05）。两组不良反
应发生率比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。 提示
利格列汀联合达格列净治疗 T2DM并高血压疗效显
著，可有效控制血糖，调节血脂，且安全性良好。
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组别 n 胃肠道反应 免疫反应 血管性水肿 合计

对照组
研究组
字2%

%%P

150
150

4（2.67）
5（3.33）

5（3.33）
7（4.67）

8（5.33）
9（6.00）

17（11.33）
21（14.00）
0.482
0.487

54· ·


