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摘要

我国冠心病合并糖尿病患者的比例较高，即使接受降压、降脂、抗栓等常规治疗仍存在残余心血管风险。近年

的研究证明，一些降糖药物对 2 型糖尿病患者具有明确的心血管获益。但调研显示，目前心内科医师对 2 型糖尿病

筛查时机、指标和诊断标准仍不熟悉，对具有明确心血管获益的新型降糖药物如胰高糖素样肽 -1 受体激动剂 / 钠 -

葡萄糖共转运蛋白 2 抑制剂的认知程度不够、规范应用率低。在此背景下，根据国内外指南 / 共识和最新的循证医学

证据，本共识旨在规范急性冠状动脉综合征、慢性冠状动脉综合征以及经皮冠状动脉介入治疗围术期冠心病患者的

血糖管理方案，不涉及糖尿病急性并发症，对冠心病患者中 2 型糖尿病的筛查和诊断、心血管风险综合管理等内容

总结了要点，明确具有心血管获益的降糖药物的临床应用实践，促进上述药物在心血管及其他相关专业领域规范应用，

同时也关注患者的非降糖治疗，以全面降低其心血管风险。
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冠心病合并 2 型糖尿病患者的血糖管理专家共识

中国医疗保健国际交流促进会心血管病学分会

Abstract
The prevalence of patients with coronary heart disease and diabetes mellitus is notably high, posing significant residual 

cardiovascular risks even after routine medication interventions such as antihypertensive, lipid-lowering, and antithrombotic 
treatments. Recent studies have demonstrated that some glucose-lowering medications have cardiovascular benefits for 
patients with type 2 diabetes. However, a survey indicates that cardiologists may not be fully acquainted with the optimal 
screening timing, indicators and diagnostic criteria of type 2 diabetes, and their knowledge and prescription of novel glucose-
lowering medications with cardiovascular benefits demonstrated in dedicated cardiovascular outcomes trials, such as 
glucagon like peptide-1 receptor agonists and sodium–glucose cotransporter 2 inhibitors, are generally less. In this context, 
based on domestic and international guidelines as well as consensus and the latest evidence-based evidence, this consensus 
aims to standardize the glycemic management for patients with acute coronary syndrome, chronic coronary syndrome, and 
perioperative management for percutaneous coronary intervention. It highlights the key points in type 2 diabetes screening 
and diagnostic, and comprehensive management of cardiovascular risk for patients with coronary heart disease. The consensus 
elaborates on the principles and algorithms of glycemic management for coronary heart disease patients, without involving 
acute complications of diabetes, clarifies the clinical practice of glucose-lowering medications with cardiovascular benefits, 
and promotes the standardized use of the above medications in cardiovascular and other related specialty fields. Additionally, 
it addresses the non-glucose-lowering treatment to comprehensively reduce cardiovascular risks. 
Key words: coronary heart disease; type 2 diabetes; novel glucose-lowering drugs; glycemic management; consensus

 (Chinese Circulation Journal, 2024, 39: 342.)

糖尿病是冠心病最重要的危险因素和合并疾病

之一。调查显示，我国急性冠状动脉综合征（acute 

coronary syndrome，ACS） 患 者 中 糖 尿 病 合 并 比 例

高达 45.0%[1]，慢性稳定性冠心病患者中糖尿病合

并比例为 26.8%[2]。对于行经皮冠状动脉介入治疗

（percutaneous coronary intervention，PCI）的患者，高
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血糖是全因死亡和心原性死亡的独立危险因素 [3]。

FOURIER 研究显示，在接受降压、降脂、抗栓等常

规治疗的情况下，合并糖尿病的冠心病患者仍有很

高的残余心血管风险，其治疗仍有进一步改善的空

间 [4]。

近年来，新型降糖药物胰高糖素样肽 -1 受

体激动剂（glucagon-like peptide-1 receptor agonists，

GLP-1 RA，如利拉鲁肽、司美格鲁肽和度拉糖肽 ）

和钠 - 葡萄糖共转运蛋白 2 抑制剂（sodium-glucose 

cotransporter 2 inhibitors，SGLT2i，如恩格列净、达

格列净和卡格列净 ）被证实对 2 型糖尿病患者有明

确的心血管获益，能进一步降低心血管事件风险。

但一项针对我国 342 名心内科医师和内分泌科医师

的调研显示，目前 GLP-1 RA 和 SGLT2i 在我国动脉

粥样硬化性心血管疾病（atherosclerotic cardiovascular 

disease，ASCVD）合并 2 型糖尿病患者中的应用仍存

在使用不足和不规范等诸多问题 [5]，因此需要规范

化的理论指导和管理流程。

为此，中国医疗保健国际交流促进会心血管病

学分会组织我国心血管和内分泌领域专家，结合国

内外指南或共识以及最新的循证医学证据，制定了

《冠心病合并 2 型糖尿病患者的血糖管理专家共识 》。

本共识目标医师为心血管及相关专业医师，目标人

群为冠心病患者，包括 ACS、慢性冠状动脉综合征

（chronic coronary syndrome, CCS）以及 PCI 围术期患

者，主要涉及冠心病患者中 2 型糖尿病的筛查、诊断、

管理和长期随访，为冠心病合并 2 型糖尿病患者的

血糖管理和疾病综合管理提供规范化指导。

1  冠心病患者中 2 型糖尿病的筛查和诊断

要点

 （1）应对所有冠心病患者进行 2 型糖尿病筛

查和评估。

 （2）糖尿病筛查指标建议首选空腹血糖和糖

化血红蛋白（glycated hemoglobin，HbA1c），如二

者还不能确诊，则考虑进行口服葡萄糖耐量试验

（oral glucose tolerance test，OGTT）。

1.1  筛查时机

无论是否有糖尿病典型症状（烦渴多饮、多尿、

多食、不明原因体重下降 ），都应该对所有冠心病

患者（包括 ACS 患者入院时、门诊就诊时、PCI 围

术期 ）进行糖尿病筛查，明确血糖水平和 2 型糖尿

病病史。冠心病患者中 2 型糖尿病的发生率显著高

于一般人群，若不重视对 2 型糖尿病的筛查，很大

一部分患者将被漏诊。而在 ACS 患者中，无论是否

存在 2 型糖尿病，住院期间血糖升高都很常见，这

与 ACS 的应激有一定关系，该类患者预后常常不佳。

1.2  筛查指标

建议在对冠心病患者进行 2 型糖尿病筛查时，

首选空腹血糖和 HbA1c 作为检测指标。若空腹血糖

和 HbA1c 异常不能确诊，则进一步行 OGTT 以明确

诊断 [6]。有条件可以进行胰岛功能检测，如血清胰

岛素或 C 肽测定。

1.3  诊断标准

目前我国糖尿病的诊断采用 1999 年 WHO 标准，

以静脉血浆葡萄糖为依据，毛细血管血糖值仅作为

参考。糖代谢状态分类标准见表 1[7]。根据中国 2 型

糖尿病防治指南（2020 年版 ），糖尿病的诊断标准

为：典型糖尿病症状（烦渴多饮、多尿、多食、不明

原因体重下降 ）合并随机血糖≥ 11.1 mmol/L；或空腹

血糖≥ 7.0 mmol/L；或 OGTT 2 h 血糖≥ 11.1 mmol/L； 

或 HbA1c ≥ 6.5%；无糖尿病典型症状者，需改日复

查确认 [7]。

表 1  糖代谢状态分类（1999 年 WHO 标准）

糖代谢状态
静脉血浆葡萄糖 (mmol/L)

空腹 OGTT 2 h

正常血糖 <6.1 <7.8

空腹血糖受损 ≥ 6.1 且 <7.0 <7.8

糖耐量减低 <7.0 ≥ 7.8 且 <11.1

糖尿病 ≥ 7.0 ≥ 11.1

注：OGTT：口服葡萄糖耐量试验。空腹血糖受损和糖耐量减低统称为糖

调节受损，也称糖尿病前期；空腹血糖正常参考范围下限通常为 3.9 mmol/L。

2  冠心病合并 2 型糖尿病患者的心血管综合风险管理

2.1  生活方式调整

要点

生活方式调整是冠心病合并 2 型糖尿病患者

心血管综合风险管理的基础，建议所有冠心病合

并 2 型糖尿病患者改善生活方式并长期坚持，包

括减重、膳食管理、运动管理和控烟等。

2.1.1  减重

根据我国的评判标准，体重指数（body mass 

index，BMI）24.0~27.9 kg/m2 为超重，≥ 28.0 kg/m2 

为肥胖。腹型肥胖的诊断标准为：腰围男性≥ 90 cm， 

女性≥ 85 cm[7]。所有伴超重或肥胖的患者均应考虑

减重并长期坚持，将 BMI 维持在 20.0~<24.0 kg/m2，
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体重正常者则需避免治疗过程中体重增加。减重的

主要方法包括：控制总热量摄入、坚持平衡膳食、

适量运动以及作息规律等 [8]。

2.1.2  膳食管理

总热量摄入应控制在 25~30 kcal/kg 体重。营养

应均衡，蛋白质、脂肪、碳水化合物摄入量分别占

总热量的 15%~20%、<30%、45%~60%。保证丰富的

维生素、矿物质和膳食纤维摄入，推荐膳食纤维摄

入量为 25~30 g/d 或 10~14 g/1 000 kcal。钠盐摄入量

不高于 6 g/d，高血压、心力衰竭患者需更严格控制。

2.1.3  运动管理

建议冠心病合并 2 型糖尿病患者进行有氧运动

或抗阻运动，运动时间和强度应根据患者情况进行

个体化制定 [9]。注意事项：（1）运动前应进行医学评

估，严格把握适应证和禁忌证，制定个体化运动处

方；（2）运动前后监测血糖，以预防低血糖；（3）2 型

糖尿病合并肥胖患者，运动时应注意预防关节疼痛

和不适。

2.1.4  控烟

建议冠心病合并 2 型糖尿病患者不吸烟，且应

避免被动吸烟，吸烟者应尽早戒烟。如果无法自行

戒烟，建议尽早采用药物戒烟疗法，包括尼古丁替

代疗法或安非他酮、伐尼克兰治疗 [6]。

2.2  血糖管理目标

要点

 （1）对于合并 2 型糖尿病的 CCS 患者，合理

的 HbA1c 控制目标为 <7%，可根据患者的病程进

展和病情变化及时调整 HbA1c 控制目标。

 （2）对于合并 2 型糖尿病的 ACS 或 PCI 围术

期患者，血糖管理目标需个体化，在降低血糖的

同时应避免低血糖。

对于冠心病合并 2 型糖尿病患者，血糖管理的

总体目标是降低血糖并实现长期达标，降低心血管

事件和相关并发症以及死亡风险。HbA1c 是反映血

糖控制情况最主要的指标，建议大多数冠心病合并

2 型糖尿病患者 HbA1c 的控制目标为 <7%，但应遵

循个体化原则。在无低血糖风险或其他不良反应的

情况下，年龄较轻、病程较短、预期寿命较长的 2

型糖尿病患者可采取更严格的 HbA1c 控制目标（如

<6.5%）。年龄较大、病程较长、有严重低血糖史、

预期寿命较短的患者可采取相对宽松的 HbA1c 控制

目标（可放宽至 <8.5%）。在治疗过程中，还需根据

患者的病程进展和病情变化及时调整 HbA1c 控制目

标，以维持风险与获益的平衡 [7]。

对于合并 2 型糖尿病的 ACS 或 PCI 围术期患者，

严格控制血糖策略未能被证实获益，反而增加低血

糖风险 [10]，因此建议采取较为宽松的血糖控制范围。

病情越严重，目标应越宽松。如果患者可耐受，建

议空腹或餐前血糖控制在 7.8~10.0 mmol/L[7]。

2.3  降糖药物对 2 型糖尿病患者心血管结局的影响

要点

 （1）具有明确心血管获益的降糖药物：部分

GLP-1 RA（利拉鲁肽、司美格鲁肽和度拉糖肽）

以及部分 SGLT2i（恩格列净、达格列净和卡格列

净）。

 （2）具有潜在心血管获益的降糖药物：二甲

双胍和吡格列酮。

 （3）心血管安全性良好但心血管获益不明确

的降糖药物：二肽基肽酶 -4 抑制剂（dipeptidyl 

peptidase-4 inhibitors，DPP-4i）、磺脲类药物（格

列美脲、格列齐特）、甘精胰岛素或德谷胰岛素、

α- 糖苷酶抑制剂（阿卡波糖）以及其他 GLP-1 

RA（利司那肽、艾塞那肽）。

 （4）未进行心血管安全性评估的降糖药物：

其他胰岛素和其他磺脲类药物。

2.3.1  具有明确心血管获益的降糖药物

近年来一系列随机对照临床研究表明，GLP-1 

RA（利拉鲁肽、司美格鲁肽和度拉糖肽 ）以及

SGLT2i（恩格列净、达格列净和卡格列净 ）能显著

改善心血管结局，且安全性良好。

GLP-1 RA 可结合 GLP-1 受体激活腺苷酸环化

酶，触发和放大葡萄糖依赖性胰岛素分泌，抑制胰

高糖素分泌，增加肌肉组织对葡萄糖的摄取，减少

肝糖原输出，延缓胃排空，从而发挥降糖作用。同

时 GLP-1 RA 具有多重抗动脉粥样硬化机制，包括

降低小而密低密度脂蛋白水平、减轻氧化应激、减

少体内巨噬细胞和泡沫细胞、改善内皮功能、抗

炎、抗血小板、降低斑块破裂风险 [11]。在国内获

批的 GLP-1 RA 中，利拉鲁肽、司美格鲁肽和度

拉糖肽已被证实为有明确心血管获益的降糖药物。

LEADER 研究显示，中位随访 3.8 年期间，与安慰

剂相比，利拉鲁肽可显著降低主要不良心血管事件

（首次发生心血管死亡、非致死性心肌梗死或非致

死性脑卒中 ）和心血管死亡风险，降幅分别为 13%
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和 22%[12]；而且，LEADER 研究亚组分析和事后分析

显示，利拉鲁肽的心血管获益独立于患者基线糖尿

病病程、BMI、血压水平、血脂水平、病变血管数量、

微血管病变数量、他汀类药物治疗、二甲双胍治疗、

心功能状态及低血糖发生情况等 [12-13]。SUSTAIN-6

研究显示，中位随访 2.1 年期间，与安慰剂相比，司

美格鲁肽可显著降低主要不良心血管事件（首次发生

心血管死亡、非致死性心肌梗死或非致死性脑卒中）

和非致死性脑卒中风险，降幅分别为 26% 和 39%[14]；

而且，SUSTAIN-6 研究亚组分析和事后分析显示，

司美格鲁肽的心血管获益独立于基线 BMI、血压水

平、HbA1c、糖尿病病程、微血管病变数量、肾功能、

胰岛素应用等 [15]。REWIND 研究中近 70% 的受试者

为 2 型糖尿病合并 ASCVD 高危因素患者，其结果显

示，中位随访 5.4 年期间，与安慰剂相比，度拉糖肽

可显著降低主要不良心血管事件 [ 首次发生非致死性

心肌梗死、非致死性脑卒中或心血管死亡（包括未知

原因）] 风险，降幅为 12%[16]。

SGLT2i 主要通过抑制肾脏近端小管对葡萄糖的

重吸收，降低肾糖阈、促进葡萄糖从尿液中排泄，

从而降低血液循环中葡萄糖水平。涉及恩格列净的

EMPA-REG OUTCOME 研究 [17] 和涉及卡格列净的

CANVAS 研究 [18] 证明，SGLT2i 可显著降低主要不

良心血管事件和心力衰竭住院风险。在 DECLARE-

TIMI 58 研究中，达格列净组的主要复合终点事件发

生率未出现有统计学意义的降低，但心血管死亡或

心力衰竭住院事件发生率显著降低，这一获益主要

由心力衰竭住院减少驱动 [19]。

2.3.2  具有潜在心血管获益的降糖药物

由于二甲双胍上市较早，故未被要求进行心血

管结局试验。但 UKPDS 研究、多项观察性研究和

Meta 分析均显示，二甲双胍治疗与 2 型糖尿病患者

心血管死亡和全因死亡风险显著下降相关，且降糖

效果可靠，安全性和耐受性好，不增加低血糖发生

风险 [20]。PROactive 研究评估了吡格列酮在 2 型糖

尿病伴 ASCVD 患者中应用的心血管结局效应，结

果显示，在 4 年研究期间，与安慰剂相比，虽然吡

格列酮未能显著降低主要复合终点事件发生风险，

但将全因死亡、非致死性心肌梗死或脑卒中风险降

低了 16%[21]。

2.3.3  心血管安全性良好但心血管获益不明确的降

糖药物

涉及 DPP-4i[22-24]、磺脲类药物（格列美脲、格

列齐特 ）[24-26]、甘精胰岛素或德谷胰岛素 [27-28]、α-

糖苷酶抑制剂（阿卡波糖 ）[29] 以及其他 GLP-1 RA（利

司那肽、艾塞那肽 ）[30-31] 的相关研究表明，这些药

物虽然具有良好的心血管安全性，但未能显著改善

心血管结局。

2.3.4  未进行心血管安全性评估的降糖药物

对于短效胰岛素以及除格列美脲和格列齐特外

的其他磺脲类药物，目前尚未开展专门的心血管安

全性评估试验。

2.4  不同类型冠心病合并 2 型糖尿病患者的血糖管理

要点

 （1）ACS 患者住院期间应检测 HbA1c，并密

切监测血糖。

 （2）ACS 患者如临床状况比较稳定、进食

规律且无使用药物的禁忌证，入院后可考虑继续

应用既往使用的口服降糖药物或 GLP-1 RA，其

他情况建议以皮下注射胰岛素为主。

 （3）对于 CCS 合并 2 型糖尿病患者，不论其

HbA1c 是否达标，若无禁忌证，应启动具有明确

心血管获益的 GLP-1 RA（利拉鲁肽、司美格鲁

肽和度拉糖肽）和（或）SGLT2i（恩格列净、达

格列净和卡格列净）治疗。合并心力衰竭的患者

应优先考虑 SGLT2i，合并超重或肥胖的患者应优

先考虑 GLP-1 RA。

 （4）胰岛素是 PCI 围术期控制血糖的首选方

案。对于择期手术患者，在时间允许的情况下，

可根据患者情况调整其他降糖药物。

 （5）对于有特殊情况（如妊娠）或诊断、治疗

和管理存在困难的冠心病合并 2 型糖尿病患者，

应及时启动多学科会诊。

2.4.1  基本原则和路径图

2.4.1.1  ACS 患者

ACS 患者急性期血糖管理的基本原则是控制高

血糖，同时避免低血糖。住院期间检测 HbA1c 并密

切监测血糖，以便区分糖尿病和应激性高血糖；如

血糖水平 >13.9 mmol/L，要注意检测尿糖和尿酮体 [7]。

ACS 患者急性期血糖受多种因素的影响，存在

巨大的个体差异。在临床实践中，应结合患者具体

情况来综合判断和选择治疗方案。如患者临床状况

比较稳定、进食规律且无使用药物的禁忌证，入院

后可考虑继续应用其入院前已经使用的口服降糖药

物或 GLP-1 RA，其他情况建议以皮下注射胰岛素

为主 [32]。
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图 1   ACS 患者血糖管理流程

注：ACS：急性冠状动脉综合征；HbA1c：糖化血红蛋白；FPG：空腹血糖；GLP-1 RA：胰高糖素样肽 -1 受体激动剂；SGLT2i：钠 - 葡

萄糖共转运蛋白 2 抑制剂；DPP-4i：二肽基肽酶 -4 抑制剂。*：根据患者的营养状况和既往用药方案个体化换用或加用有明确心血管获

益的 GLP-1 RA（利拉鲁肽、司美格鲁肽和度拉糖肽 ）或 SGLT2i（恩格列净、达格列净和卡格列净 ）；如患者之前正在服用 DPP-4i，

应在停用 DPP-4i 后，再应用 GLP-1 RA。

待患者血液动力学和病情稳定后，如已确诊合

并 2 型糖尿病且无药物禁忌证，应接受生活方式干

预以及具有明确心血管获益的GLP-1 RA（利拉鲁肽、

司美格鲁肽和度拉糖肽 ）和（或 ）SGLT2i（恩格列净、

达格列净和卡格列净 ）治疗，依据血糖水平联用其

他降糖药物，定期监测血糖，预防低血糖。如患者

仅合并应激性高血糖或既往未诊断 2 型糖尿病，建

议病情稳定后 2 周再次评估血糖和 HbA1c，以明确

是否存在 2 型糖尿病。

ACS 患者血糖管理流程见图 1。

ACS 患者

入院时均应检测空腹血糖 / 随机血糖和 HbA1c

FPG<7.8 mmol/L 或
随机血糖 <11.1 mmol/L

+ 
HbA1c<6.5%

FPG ≥ 7.8 mmol/L 或
随机血糖≥ 11.1 mmol/L

+ 
HbA1c<6.5%

FPG ≥ 7.8 mmol/L 或
随机血糖≥ 11.1 mmol/L

+ 
HbA1c ≥ 6.5%

正常 可能为应激性高血糖

综合评估后启动降糖治疗，
根据患者情况制定个体化降糖目标

密切监测血糖，警惕血糖过高和低血糖 根据临床状况调整降糖药物剂量

血液动力学和病情稳定后

既往已诊断糖尿病 既往未诊断糖尿病

基于患者情况
无禁忌证患者接受生活方式干预 +GLP-1 RA 和（或）SGLT2i 治疗 *，

依据血糖水平联用其他降糖药物，定期监测血糖，预防低血糖
建议病情稳定 2 周后再次评估血糖和
HbA1c，明确诊断是否存在 2 型糖尿病

筛
查

综
合
评
估

管
理

2.4.1.2  CCS 患者

建议 CCS 合并 2 型糖尿病患者，不论其 HbA1c

是否达标，若无禁忌证，应启动具有明确心血管获

益的 GLP-1 RA（利拉鲁肽、司美格鲁肽和度拉糖肽 ）

和（或 ）SGLT2i（恩格列净、达格列净和卡格列净 ）

治疗。其中，GLP-1 RA 兼具降糖、减重、改善血

脂谱和降压的作用。此后如需额外控制血糖，在充

分评估药物特异性和患者因素（包括血糖、合并症、

体重、低血糖风险、肝肾功能等 ）后，可个体化选

择联用其他降糖药物。

对不同患者的降糖治疗建议如下：（1）对于合并

心力衰竭的患者，应优先考虑使用 SGLT2i，包括达

格列净、恩格列净、卡格列净，以降低心力衰竭住

院风险。若 SGLT2i 治疗后需额外控制血糖，可考

虑联用 GLP-1 RA[6,20]。（2）对于合并慢性肾脏病（定

义为肾脏结构或功能异常 >3 个月 ）的患者，应优先

考虑有心、肾获益证据的 SGLT2i（如恩格列净、达

格列净和卡格列净 ）或 GLP-1 RA（如利拉鲁肽、司

美格鲁肽和度拉糖肽 ）[20]。（3）对于合并超重或肥

胖的患者，应优先考虑具有明确减重效应的 GLP-1 

RA[20]。不同的 GLP-1 RA 减重效果不同。研究显

示，1.0 mg 司美格鲁肽（1 次 / 周 ）治疗 40 周，患者

体重降幅高达 6.5 kg[33]；利拉鲁肽 1.8 mg（1 次 /d）治

疗 26 周，患者平均体重较基线下降 3.5 kg[34]；度拉
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糖肽 1.5 mg（1 次 / 周 ）单药治疗 26 周，患者平均

体重较基线下降 1.5 kg[35]。2024 年美国糖尿病学会

发布的糖尿病诊疗标准根据 GLP-1 RA 的减重效果，

推荐优先选择顺序为司美格鲁肽 > 利拉鲁肽 > 度拉

糖肽 > 艾塞那肽 > 利司那肽 [20]。

CCS 患者血糖管理流程见图 2。

图 2  CCS 患者血糖管理流程

注：CCS：慢性冠状动脉综合征；FPG：空腹血糖；OGTT：口服葡萄糖耐量试验；HbA1c：糖化血红蛋白；2hPG：糖负荷后 2 h 血糖；

ASCVD：动脉粥样硬化性心血管疾病；CKD：慢性肾脏病；GLP-1 RA：胰高糖素样肽 -1 受体激动剂；SGLT2i：钠 - 葡萄糖共转运蛋白

2 抑制剂。 *：可基于患者情况，个体化制定复查方案。△：具有明确心血管获益的 GLP-1 RA（利拉鲁肽、司美格鲁肽和度拉糖肽）和

SGLT2i（恩格列净、达格列净和卡格列净）。▲：有心、肾获益证据的 SGLT2i（如恩格列净、达格列净和卡格列净）和 GLP-1 RA（如

利拉鲁肽、司美格鲁肽和度拉糖肽）。#：具有明确减重效应的 GLP-1 RA（如司美格鲁肽、利拉鲁肽和度拉糖肽）。 

筛
查

评
估
与
诊
断

管
理

CCS 患者就诊

条件允许的情况下常规检测空腹血糖和 HbA1c

无已知糖尿病 已知糖尿病

FPG<6.1 mmol/L FPG 6.1~<7.0 mmol/L FPG ≥ 7.0 mmol/L

无糖尿病症状

FPG ≥ 7.0 mmol/L

有糖尿病症状

每年复查一次 * OGTT HbA1c<6.5% HbA1c ≥ 6.5%

FPG<6.1 mmol/L+

2hPG<7.8 mmol/L

FPG ≥ 6.1 mmol/L+

2hPG<7.8 mmol/L

2hPG 7.8~<11.1 mmol/L 2hPG ≥ 11.1 mmol/L

正常 * 糖代谢异常 新诊断糖尿病

每年复查一次 生活方式干预

ASCVD 伴心力衰竭 伴 CKD 合并超重或肥胖

具有明确心血管获益

的 GLP-1 RA 和（或）

SGLT2i △

优先考虑联合使用 SGLT2i，

若 SGLT2i 存在禁忌证，可

考虑 GLP-1 RA

有心、肾获益证据

的 SGLT2i 和（或）

GLP-1 RA ▲

具有明确减

重效应的

GLP-1 RA#

若 HbA1c 不达标，根据患者情况个体化联用二甲双胍 / 其他降糖药物

标准化 HbA1c 检测

2.4.1.3  PCI 围术期患者

在行择期 PCI 时，口服降糖治疗下血糖控制良

好的患者无需换用胰岛素。如术前血糖控制不良（如

空腹血糖＞ 7.8 mmol/L），可考虑换用胰岛素，皮下

注射胰岛素是术前控制血糖的首选方案，可选基础 -

餐时胰岛素（睡前中效 / 长效胰岛素联合三餐前短效 / 

速效胰岛素 ）、预混胰岛素皮下注射或胰岛素泵皮

下注射方案。术中选择胰岛素持续静脉输注方案，

同时密切监测血糖，并根据血糖结果动态调整静脉

输注胰岛素的速度 [36]。

对于正在使用降糖药物的患者，在时间允许的

情况下，手术当日应停用部分口服降糖药和非胰岛

素注射剂。对于接受静脉注射碘对比剂的患者，在

检查前或检查时必须停止服用二甲双胍，在检查完

成至少 48 h 后且仅在再次检查肾功能稳定的情况下

才可以恢复用药 [37]。降糖药物 DPP-4i 和 GLP-1 RA

的降糖作用具有血糖依赖性，低血糖发生风险低，

围术期可以考虑继续使用。SGLT2i 容易导致低血容

量和尿路感染，PCI 术前需停药 48 h。对于术后当

日即能恢复正常饮食的短小日间手术，可保留使用

部分口服降糖药，但促进胰岛素分泌的磺脲类和格

列奈类降糖药在禁食后容易造成低血糖，应一律停

用 [36]。

急诊手术由于情况危急，很难在术前对血糖水
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平进行理想干预，但对术中及术后的高血糖应予以

控制，而且血糖监测应更加密切，以避免低血糖的

发生。如患者合并酮症酸中毒，应积极进行处理，

同时基于患者的总体生理情况和手术紧急程度，个

体化决定是否推迟手术。

2.4.2  多学科会诊 [38] 

当冠心病患者存在以下情况时，可考虑多学科

会诊和管理：（1）诊断困难和特殊情况：初次发现血

糖异常，临床分型不明确；妊娠和哺乳期女性血糖

异常。（2）治疗困难：原因不明或经心内科医师处理

后仍反复发生低血糖；血糖波动较大、心内科医师

处理困难、无法平稳控制；出现严重降糖药物不良

反应且难处理；血糖、血压、血脂长期治疗不达标。

（3）严重并发症：①糖尿病急性并发症：严重低血糖

或高血糖，伴或不伴意识障碍（糖尿病酮症；疑似为

糖尿病酮症酸中毒、高渗性高血糖状态或乳酸性酸

中毒 ）；②糖尿病慢性并发症（视网膜病变、肾病、

神经病变、糖尿病足或外周血管病变 ）筛查、治疗

方案的制定和疗效评估存在困难；糖尿病慢性并发

症恶化需紧急救治：急性心脑血管疾病；糖尿病肾病

导致的肾功能不全 [ 估算肾小球滤过率（eGFR）<60 

ml/（min·1.73 m2）] 或大量蛋白尿；糖尿病视网膜

病变导致的严重视力下降；糖尿病外周血管病变导

致的间歇性跛行和缺血性疼痛、糖尿病足溃疡或严

重足畸形等。（4） 判断患者需内分泌科医师处理的

其他情况或疾病。

2.4.3  长期随访

在对冠心病合并 2 型糖尿病患者进行随访时，

除应关注血压、血脂等指标外，也应关注血糖的长

期随访，每次随访都应复查空腹 / 餐后血糖，HbA1c

至少每 3 个月复查一次。

2.5  具有明确心血管获益的降糖药物应用实践

要点

 （1）具有明确心血管获益的 GLP-1 RA（利

拉鲁肽、司美格鲁肽和度拉糖肽）和 SGLT2i（恩

格列净、达格列净和卡格列净）在用于临床时，

应排除禁忌证，注意剂量的滴定，起始治疗时调

整其他药物，并长期监测和随访，积极处理治疗

过程中的不良反应。

 （2）GLP-1 RA 和 SGLT2i 联用时有协同增

效作用，可降低心血管事件风险，不增加严重低

血糖风险。

2.5.1  GLP-1 RA

2.5.1.1  禁忌证

GLP-1 RA 禁 用 于 对 GLP-1 RA 过 敏 的 患 者、

妊娠或哺乳期患者以及有甲状腺髓样癌或 2 型多发

性内分泌腺瘤综合征病史或家族史的患者。此外，

对于伴胃轻瘫或既往接受过胃部手术者、有胰腺炎

病史或伴增殖性糖尿病视网膜病变者，应评估治疗

的获益和风险，谨慎使用 GLP-1 RA[39]。

2.5.1.2  GLP-1 RA 剂量的滴定 

国内上市的 GLP-1 RA（除贝那鲁肽和艾塞那

肽微球）均可用于轻、中度肾功能不全（肌酐清除率

≥ 30 ml/min）患者；重度肾功能不全（肌酐清除率为

15~<30 ml/min）患者可以使用司美格鲁肽、度拉糖肽

和利拉鲁肽，但终末期肾病（肌酐清除率 <15 ml/min）

患者不推荐使用 [40]。

在用药过程中，建议在患者可耐受的情况下，

将 GLP-1 RA 逐渐增加至心血管获益剂量。LEADER

研究证实，利拉鲁肽 1.8 mg（1 次 /d）具有心血管

获益 [12]；SUSTAIN-6 研究显示，司美格鲁肽 0.5 mg 

或 1.0 mg（1 次 / 周）治疗对主要不良心血管事件及其

各组分发生风险的下降幅度相似 [14]。REWIND 研究

证实，度拉糖肽 1.5 mg（1 次 / 周）具有心血管获益 [16]。

2.5.1.3  起始治疗时其他药物的调整 

 （1）其他降糖药物调整：GLP-1RA 和 DPP-4i 

在作用机制上存在重叠，不建议二者联用，在启

动 GLP-1 RA 治疗之前应停用 DPP-4i。其他需调

整的降糖药物主要为磺脲类药物和胰岛素。对于

使用磺脲类药物的患者，应考虑在启动 GLP-1 RA

治 疗 时 停 药， 尤 其 是 当 基 线 HbA1c ≤ 7.5% 或 患

者 在 任 何 HbA1c 水 平 出 现 低 血 糖 时。 如 HbA1c 介

于 7.6%~8.5% 之间，则先将磺脲类药物剂量减少

50%；如 HbA1c>8.5%，则维持当前剂量的磺脲类药

物治疗；之后随着患者 HbA1c 水平接近个体化目标

值，有可能停用磺脲类药物 [39]。对于使用胰岛素治

疗的患者，如在启动 GLP-1 RA 治疗前基线 HbA1c

不超过目标值或出现低血糖，建议将基础胰岛素剂

量减少 20%~30%。对于使用较高剂量胰岛素或每

日多次注射胰岛素的患者，心内科医师可考虑推迟

启动 GLP-1 RA 治疗，将患者转诊至内分泌科医师，

由其考虑治疗转换 [39]。

 （2）心血管药物调整：司美格鲁肽和利拉鲁肽

主要代谢途径是蛋白质降解，体外研究已证实，它

们和其他活性物质之间发生与细胞色素 P450 和血

浆蛋白结合有关的药代动力学相互作用的可能性极
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低，与常用心血管药物（如地高辛、华法林、阿托

伐他汀等 ）联用并未出现任何与临床相关的吸收延

迟，因此无需调整剂量。

2.5.1.4  常见不良反应及处理原则

GLP-1 RA 极少发生低血糖，除非与磺脲类药

物或胰岛素同时使用。GLP-1 RA 最常见的不良反应

为胃肠道不适，呈剂量依赖性，可随治疗时间延长

而减轻。当患者出现胃肠道症状后，应进行综合评

估：对于短期或轻度胃肠道不良反应，可通过少量

多餐和避免油炸或油腻食物来减轻症状；对于持续

存在或更严重的胃肠道不良反应，应暂停 GLP-1 RA

剂量递增，并根据患者情况减少 GLP-1 RA 剂量或

换用其他 GLP-1 RA，甚至停用 GLP-1 RA，直至不

良反应消失，然后考虑恢复 GLP-1 RA 治疗。应用

GLP-1 RA 时可能会出现的注射部位不良反应包括红

斑、皮疹和皮下结节，可通过轮换注射部位来预防 [39]。

2.5.1.5  患者监测和随访

对于接受 GLP-1 RA 治疗的患者，在随访时应

注意监测胃肠道不良反应，评估患者长期治疗的依

从性。在启动治疗后，如患者可以耐受，无论血糖

控制情况如何，可考虑将 GLP-1 RA 调整至证实可

改善心血管结局的剂量水平 [39]。

2.5.2  SGLT2i

2.5.2.1  禁忌证

SGLT2i 的禁忌证包括：有已知过敏反应或其他

不良反应；妊娠和哺乳；eGFR<20 ml/（min·1.73 m2）； 

症状性低血压或收缩压 <95 mmHg（1 mmHg=0.133 

kPa）[41]。

2.5.2.2  SGLT2i 的目标使用剂量

SGLT2i 的目标剂量为：达格列净 10 mg/d、恩

格列净 10 mg/d、卡格列净 100 mg/d、索格列净 200 

mg/d、艾托格列净 5 mg/d。根据患者的基线血压、

血容量、血糖、肾功能等因素，起始治疗时药物剂

量可酌情减半。

2.5.2.3  起始治疗时其他药物的调整

 （1）其他降糖药物调整：磺脲类药物和胰岛素

增加低血糖风险，因此，在启用 SGLT2i 时，建议

减少磺脲类药物剂量或停用磺脲类药物，减少胰岛

素剂量 [42]。

 （2）心血管药物调整：SGLT2i 可诱导渗透性利

尿，并可导致易感患者出现低血压，因此建议在用

药过程中根据血压 / 肾功能调整肾素 - 血管紧张素 -

醛固酮系统阻滞剂剂量，减少利尿剂剂量 [42]。药代

动力学研究提示，卡格列净和索格列净可能会增加

地高辛血药浓度，联合用药时需注意监测。

2.5.2.4  常见不良反应及处理原则 [42]

 （1）泌尿生殖道感染：多为轻至中度细菌或真

菌感染，常规抗感染治疗有效。建议患者注意个人

外阴部卫生，适量饮水，保持排尿通畅。（2）非高

血糖性糖尿病酮症酸中毒：少见，建议启用此类药

物前综合评估病情，加强用药指导及治疗后的监测。

如出现腹痛、恶心、呕吐、乏力、呼吸困难，需立

即检测血酮体和动脉血酸碱度以明确诊断。确诊后

应立即停用 SGLT2i，并给予对症治疗。

2.5.2.5  患者监测和随访

根据应用 SGLT2i 过程中可能会出现的不良反

应，建议在启动 SGLT2i 治疗后监测 eGFR、血容量、

血压、尿常规、血糖、体重等指标以及进行下肢体检，

必要时还可考虑进行动脉血气分析。

2.5.3  GLP-1 RA 与 SGLT2i 联用

GLP-1 RA 和 SGLT2i 具有独立于降糖作用的心

血管保护作用，且机制互补，这为二者联用提供了

可能。一项针对随机对照研究的 Meta 分析表明，与

单药治疗相比，SGLT2i 与 GLP-1 RA 联合治疗可显

著降低 2 型糖尿病患者的 HbA1c、体重，同时不增

加严重低血糖发生风险 [43]。针对心血管结局试验的

Meta 分析表明，SGLT2i 与 GLP-1 RA 联合治疗在减

少主要不良心血管事件方面的累加效应虽未达到统

计学意义，但与任何单药治疗相比均有更大获益 [44]。

近期一项真实世界研究的亚组分析显示，SGLT2i 与

GLP-1 RA 联合治疗组的全因死亡风险与两个单药

治疗组相比分别降低了 47% 和 44%[45]。

2.6  冠心病合并 2 型糖尿病患者的非降糖治疗

要点

对于冠心病合并 2 型糖尿病患者，除降糖治

疗外，也应关注冠心病的其他基础治疗，包括抗

血小板、降压、降脂、抗心肌缺血治疗等。

2.6.1  抗血小板治疗

CCS 患者需长期服用小剂量阿司匹林，若不能

耐受，可考虑以氯吡格雷替代；对于 ACS 或 PCI 术

后患者，建议接受双联抗血小板治疗（阿司匹林 +

氯吡格雷 / 替格瑞洛 ）至少 12 个月 [6]。

2.6.2  降压治疗

2 型糖尿病合并心血管疾病患者的降压目标

为 <130/80 mmHg，若不能耐受，可放宽至 <140/90 

mmHg。降压药物首选血管紧张素转换酶抑制剂或
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