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不同剂量秋水仙碱对痛风急性发作患者
疼痛与炎症的缓解作用比较

金都１，梁一民２，牟晓月１

１．台州市第一人民医院风湿免疫科，浙江 台州 ３１８０２０；２．台州市第一人民医院骨科

摘要：目的　比较不同剂量秋水仙碱对痛风急性发作患者疼痛与炎症的缓解作用，探讨秋水仙碱治疗该病的最佳
剂量。方法　筛选出台州市第一人民医院２０１９年１月—２０２０年１月收治的９４例痛风急性发作患者，按照随机
数字表法将其分为Ａ组（４７例）与Ｂ组（４７例），２组均予以常规治疗以及秋水仙碱治疗，Ａ组秋水仙碱初始剂量
为１ｍｇ，随后每小时０．５ｍｇ或每２小时１ｍｇ，第１日最大剂量６ｍｇ；Ｂ组秋水仙碱初始剂量为１ｍｇ，随后０．５
ｍｇ／次，３次／ｄ。对比其疗效、疼痛缓解情况（ＶＡＳ评分、疼痛缓解时间）、炎症缓解情况（ＩＬ１、ＩＬ６、ＣＲＰ）以及不良
反应（消化道症状、血常规异常、血压异常、肝功能损伤）。结果　Ｂ组的总有效率（８９．４％）与Ａ组（９３．６％）相近
（Ｐ＞０．０５）。Ｂ组治疗后的ＶＡＳ评分（２．４±０．８分）低于Ａ组（３．２±１．１分），且疼痛缓解时间（２６．１±９．７）ｈ短
于Ａ组的（３７．５±１０．４）ｈ，均Ｐ＜０．０５；Ｂ组治疗后血清ＩＬ１、ＩＬ６、ＣＲＰ水平依次为：（１８．２±３．７）ｐｇ／ｍＬ、（４１．４±
７．６）ｐｇ／ｍＬ、（６．３±２．０）ｍｇ／Ｌ，均低于Ａ组的（２６．４±４．５）ｐｇ／ｍＬ、（５３．２±９．４）ｐｇ／ｍＬ、（９．４±２．６）ｍｇ／Ｌ（均Ｐ＜
０．０５）。Ｂ组的不良反应发生率（１７．０％）低于Ａ组（３６．２％），Ｐ＜０．０５。结论　秋水仙碱小剂量给药对痛风急性
发作患者疼痛与炎症的缓解作用显著，临床疗效的总有效率与大剂量给药相当，且不良反应发生率明显降低，值

得推广。
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　　痛风为临床常见的代谢性疾病，主要因体内嘌呤
代谢紊乱和（或）尿酸排泄障碍所致［１］。该病的临床

症状主要表现为反复发作性急性关节疼痛、肿胀，可引

起关节畸形及活动障碍，部分患者会出现痛风石、肾脏

病变等多系统损害［２］。痛风同时也是心血管疾病的危
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通信作者：牟晓月，Ｅｍａｉｌ：ｈｅｗｋ１５４８６＠１６３．ｃｏｍ

险因素，可诱发、加重冠心病、心肌梗死等疾病，影响患

者的生活质量甚至是生命安全，应积极治疗［３］。该病

目前以药物治疗为主，目标是控制血尿酸水平，减轻炎

症反应，缓解疼痛等症状。秋水仙碱是治疗痛风急性

发作的常用药，可有效减轻临床症状，控制患者病情。

但已有的文献报道指出，秋水仙碱不同给药剂量的有

效性与安全性存在一定的差异［４５］。鉴于此，本研究为
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了进一步探讨秋水仙碱治疗痛风急性发作的最佳使用

剂量，就本院９４例患者使用不同剂量秋水仙碱治疗的
效果展开对照分析，现报道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　筛选出本院２０１９年１月—２０２０年１
月收治的９４例痛风急性发作患者，按照随机数字表法
将其分为Ａ组（４７例）与Ｂ组（４７例）。Ａ组：男性４５
例，女性２例；年龄２９～８５岁，平均（５１．２±７．５）岁；病
程１～１５年，平均（５．９±２．０）年；合并症中，冠心病３
例，糖尿病２例，高血压２例。Ｂ组：男性４６例，女性１
例；年龄２９～８４岁，平均（５１．０±７．６）岁；病程１～１５
年，平均（６．０±１．８）年；合并症中，冠心病３例，糖尿
病２例，高血压２例。对比２组基线资料，差异无统计
学意义（均Ｐ＞０．０５）。本研究经过医院伦理委员会批
准，所有患者均知情同意。

１．２　纳入与排除标准　纳入标准：①经临床症状、实
验室检查等证实，符合美国风湿病协会１９９７年制订的
痛风诊断规定；②处于急性发作期，出现典型的急性关
节炎发作（肿痛）；③患者对研究知情且同意。

排除标准：①严重脏器功能障碍；②严重胃肠道疾
病；③病变关节严重畸形；④精神疾病；⑤妊娠、哺乳期
女性；⑥对研究药物过敏。
１．３　治疗方法　２组均予以常规治疗，包括碱化尿
液、低嘌呤饮食、禁酒等；同时予以秋水仙碱（西双版

纳，国药准字 Ｈ５３０２０８７１）治疗，口服。Ａ组初始剂量
为１ｍｇ，随后每小时０．５ｍｇ或每２小时１ｍｇ，直到症
状缓解或出现腹泻、恶心、呕吐等胃肠道不良反应，第

１日最大剂量６ｍｇ；Ｂ组初始剂量为 １ｍｇ，随后 ０．５
ｍｇ／次，３次／ｄ，直到症状缓解或出现腹泻、恶心、呕吐
等胃肠道不良反应；２组均连续用药４周。
１．４　观察指标　①疗效：参照《临床疾病诊断依据治
愈好转标准》［６］，根据患者的临床症状、关节功能、实

验室指标等进行综合判断。ａ．治愈：症状消失，关节功
能复常，实验室指标正常；ｂ．好转：症状好转，关节功能
改善，实验室指标基本正常；ｃ．无效：未达上述标准；总
有效率 ＝（治愈例数 ＋好转例数）／总例数 ×１００％。

②疼痛缓解情况：观察指标包括疼痛程度与疼痛缓解
时间。疼痛程度应用视觉模拟评分法（ＶＡＳ），共 １０
分，得分越高提示疼痛程度越剧烈［７］。③炎症缓解情
况：观察指标包括 ＩＬ１、ＩＬ６、ＣＲＰ。空腹采血，进行酶
联免疫吸附法检测［８］。④不良反应：包括消化道症状、
血常规异常、血压异常、肝功能损伤。

１．５　统计学方法　应用ＳＰＳＳ１９．０统计学软件，计量
数据以 ｘ±ｓ表示，组间比较采用成组 ｔ检验，治疗前
后对比采用配对ｔ检验；计数数据以率（％）表示，比较
采用χ２检验，Ｐ＜０．０５表示差异有统计学意义。

２　结　果
２．１　疗效对比　２组的总有效率相近（Ｐ＞０．０５），见
表１。

表１　２组痛风急性发作患者临床疗效对比（例）

组别 例数 治愈 好转 无效 总有效率（％）

Ａ组 ４７ ２８ １６ ３ ９３．６（４４／４７）
Ｂ组 ４７ ２７ １５ ５ ８９．４（４２／４７）

　　注：２组总有效率比较，χ２＝０．１３７，Ｐ＝０．７１２。

２．２　疼痛缓解情况对比　Ｂ组治疗后的疼痛强度
ＶＡＳ评分低于Ａ组，且疼痛缓解时间短于Ａ组（均Ｐ＜
０．０５），见表２。

表２　２组痛风急性发作患者疼痛缓解情况对比（ｘ±ｓ）

组别 例数
ＶＡＳ评分（分）

治疗前 治疗后

疼痛缓解

时间（ｈ）
Ａ组 ４７ ６．５±１．７ ３．２±１．１ａ ３７．５±１０．４
Ｂ组 ４７ ６．４±１．５ ２．４±０．８ａ ２６．１±９．７
ｔ值 ０．３０２ ４．０３２ ５．４９６
Ｐ值 ０．７６３ ＜０．００１ ＜０．００１

　　注：与同组治疗前比较，ａＰ＜０．０５。

２．３　炎症缓解情况对比　Ｂ组治疗后的 ＩＬ１、ＩＬ６、
ＣＲＰ均低于Ａ组（Ｐ＜０．０５），见表３。
２．４　不良反应对比　针对２组患者的不良反应均给
予对症处理，监测血压，每周查血常规、肝功能，不良反

应加重者必要时停用秋水仙碱。Ｂ组的不良反应发生
率低于Ａ组（Ｐ＜０．０５），见表４。

表３　２组痛风急性发作患者治疗前后主要炎症指标变化情况对比（ｘ±ｓ）

组别 例数
ＩＬ１（ｐｇ／ｍＬ）

治疗前 治疗后

ＩＬ６（ｐｇ／ｍＬ）
治疗前 治疗后

ＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ）
治疗前 治疗后

Ａ组 ４７ ３６．０±８．０ ２６．４±４．５ａ ６７．７±１３．６ ５３．２±９．４ａ １４．０±５．１ ９．４±２．６ａ

Ｂ组 ４７ ３６．１±７．８ １８．２±３．７ａ ６７．９±１３．７ ４１．４±７．６ａ １４．３±５．０ ６．３±２．０ａ

ｔ值 ０．０６１ ９．６５０ ０．０７１ ６．６９２ ０．２８８ ６．４７９
Ｐ值 ０．９５１ ＜０．００１ ０．９４４ ＜０．００１ ０．７７４ ＜０．００１

　　注：与同组治疗前比较，ａＰ＜０．００１。

３　讨　论
　　临床实践表明，痛风的发生与家族史、遗传、生活
习惯等因素密切相关。近年来，我国人民群众生活水

平提升，饮食习惯明显变化，导致痛风的患病率居高不

下，且越来越倾向于年轻化，造成的危害也更加严重。

痛风发生后的主要特征表现是尿酸盐结晶沉积与高尿
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酸血症等，会引起痛风石并沉积于皮下、关节、肾脏等

部位，部分患者甚至会出现关节功能障碍或畸形。该

病的严重程度与尿酸盐的沉积速度与沉积量有关，患

者病程的长短则与尿酸钠盐结晶的溶解速度有关；同

时，高尿酸血症越严重，则尿酸钠盐结晶的溶解速度越

慢，病程则越长，治疗难度也越大。流行病学研究显

示，痛风患者以男性为主，患病率远超于女性。本组

９４例患者中，男性共９１例，占９６．８％，明显高于女性
的３．２％。分析原因，或与男性抽烟、喝酒、饮食不规
律、熬夜等因素有关。

表４　２组痛风急性发作患者不良反应对比（例）

组别 例数 消化道症状 血常规异常 血压异常 肝功能损伤 合计［例（％）］

Ａ组 ４７ ５ ４ ３ ５ １７（３６．２）
Ｂ组 ４７ ３ ２ １ ２ ８（１７．０）

　　注：２组不良反应发生率比较，χ２＝４．４１４，Ｐ＝０．０３６。

　　对于痛风患者而言，急性发作时以用药缓解病情
为主，目的是缓解疼痛与炎症以及降尿酸［９］。秋水仙

碱作为治疗痛风的典型药物，在临床中获得了广泛运

用。该药是一种生物碱，可与机体中的中性粒细胞微

管蛋白亚单位结合，使细胞膜功能出现变化，继而影响

以白介素６为主的炎症因子的生成；其作用机制简单
而言是：降低磷脂酶 Ａ的活性，抑制前列腺素与白三
稀受体的生成，以此减轻炎症反应，缓解关节肿

痛［１０１１］。ＰＡＳＣＡＲＴＴ等［１２］指出，在痛风的治疗上，秋

水仙碱可阻止微管蛋白聚合，抑制炎症因子释放。蔡

炜［１３］的研究报道指出，痛风患者急性发作２４ｈ内口服
大剂量秋水仙碱，治疗的有效率可达８０％以上，但必
须注意的是，一旦患者的疼痛得到缓解，则应及时减少

用药剂量，并延长给药间隔时间，以降低药物不良反

应。黄芳［１４］的研究发现，大剂量秋水仙碱联合地塞米

松的不良反应发生率高达３４．０％，高于小剂量联合治
疗（１０．０％）。由此可见，大剂量秋水仙碱的疗效确
切，但不良反应发生率较高［１５］。因此，有必要对秋水

仙碱的最佳剂量进行进一步分析与探讨。

近几年，欧洲风湿病协会针对秋水仙碱治疗早期

痛风的剂量建议小剂量，但与之相关的药学证据有限。

而国内目前也缺少相关的较为系统的研究报道。因

此，本研究对比分析了秋水仙碱两种剂量在痛风急性

发作患者治疗中的效果差异，旨在探讨小剂量秋水仙

碱的有效性与安全性。研究结果显示，Ｂ组的总有效
率为８９．４％，与Ａ组相近，提示不同剂量秋水仙碱的
临床疗效相当。治疗后患者的疼痛与炎症缓解作用对

比结果显示，Ｂ组的疼痛强度 ＶＡＳ评分、疼痛缓解时
间以及ＩＬ１、ＩＬ６、ＣＲＰ水平均优于 Ａ组，提示 Ｂ组患
者的疼痛与炎症缓解效果优于 Ａ组。由此说明，秋水
仙碱初始剂量为１ｍｇ，随后０．５ｍｇ／次、每天３次给药

的镇痛与抗炎作用优于初始剂量为１ｍｇ，随后每小时
０．５ｍｇ或每２小时１ｍｇ的给药剂量，与刘丹阳等［１６］

报道基本一致，即试验组患者疼痛缓解时间为（２６．２±
９．２）ｈ，明显短于对照组的（４１．６±１２．５）ｈ。分析原因
主要在于：Ａ组给药的每日用药量较大，且与中毒剂量
接近，患者易发生中毒，中毒则需停药，这样不仅达不

到治疗效果，还会形成潜在的风险，导致秋水仙碱在血

液中的浓度升高，严重时可导致死亡［１７］。另外，每小

时０．５ｍｇ或每２小时１ｍｇ的用药频率较高，在一定
程度上影响了患者的治疗依从性。而Ｂ组应用小剂量
秋水仙碱治疗，避免了中毒情况的发生，３次／ｄ给药，
大大减少了用药频率，因此患者的服药依从性明显提

高，保证了预期疗效。不良反应中，Ｂ组的发生率是
１７．０％，与卞正巧［１８］报道的１７．５％相近，且低于 Ａ组
的 ３６．２％，提示小剂量秋水仙碱的安全性更高。

本研究探讨不同剂量秋水仙碱对痛风急性发作患

者治疗效果的影响，观察指标较为全面，包括临床疗

效、疼痛与炎症的缓解作用以及不良反应，具有一定的

现实意义。本研究发现，小剂量秋水仙碱在改善主要

炎症指标方面的应用效果优于大剂量秋水仙碱，这是

国内既往研究报道中尚未提及的。但本研究仍然存在

不足之处，即未对痛风缓解期及仅有尿酸增高患者的

治疗情况进行探讨，有待未来展开研究。

综上所述，秋水仙碱小剂量给药对痛风急性发作

患者疼痛与炎症的缓解作用显著，临床疗效的总有效

率与大剂量给药相当，且不良反应发生率明显降低，值

得推广。
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且研究组治疗后血清Ｅ、ＮＥ和 Ｃｏｒ含量水平均低于对
照组水平（均Ｐ＜０．０５），说明较奥施康定单纯治疗，奥
施康定联合氟比洛芬酯对于下调患者机体应激反应因

子水平更加有效，对应激反应抑制程度更高。且研究

组患者疼痛缓解总有效率（９２．０％）显著高于对照组
患者水平（７６．０％），研究组治疗期间盐酸羟考酮服用
剂量及爆发痛次数显著低于对照组，说明联合使用氟

比洛芬酯，不仅有利于提高肿瘤骨转移癌痛患者的疼

痛缓解疗效水平，且减少了盐酸羟考酮用药剂量，增加

镇痛疗效的持续性和稳定性，有效防止爆发性疼痛等

发生。同时，较奥施康定单纯治疗，增加氟比洛芬酯联

合治疗后，患者药物不良反应总体发生率未见明显增

加，说明联合用药安全性较高。经分析，氟比洛芬酯的

镇痛机制与阿片类药物不同，它可以靶向抑制脊髓和

外周环氧化酶活性，降低前列腺素的合成分泌水平，并

且其对中枢神经系统没有明显的抑制作用，提高了镇

痛安全性，氟比洛芬酯与奥施康定联合应用，通过不同

药理机制形成了药效互补效应，提高了肿瘤骨转移患

者的疼痛管理水平，另有研究报道［１５］显示，氟比洛芬

酯可有效降低机体应对伤害性刺激状态下的应激反应

强度，降低机体组织的损伤程度，本研究结论与之

相符。

综上所述，奥施康定联合氟比洛芬酯可有效降低

中重度肿瘤骨转移疼痛患者应激反应程度，减少阿片

类镇痛药物用量，预防爆发性疼痛，提高镇痛综合疗效

水平，且不增加药物不良反应。
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