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不同剂量秋水仙碱治疗痛风性关节炎患者的
临床效果比较

陆世凯

温州市中西医结合医院肾内科，浙江 温州 ３２５０００

摘要：目的　探讨不同剂量秋水仙碱治疗痛风性关节炎的临床效果。方法　选择温州市中西医结合医院２０１５年
３月—２０１６年６月收治的９８例患者随机分为Ａ组（３３例）、Ｂ组（３３例）和对照组（３２例）。对照组给予美洛昔康
治疗，Ａ组在对照组的基础上给予小剂量秋水仙碱治疗，Ｂ组在对照组的基础上给予常规剂量秋水仙碱治疗。观
察比较３组临床疗效，疼痛缓解时间、发作次数、复发次数，血尿酸、红细胞沉降率、Ｃ反应蛋白水平及不良反应。
结果　Ａ组临床有效率为９６．９７％，Ｂ组为９０．９１％，二者均显著高于对照组的７８．１３％（χ２＝１０．６６４，Ｐ＝０．００５）；
且Ａ组与对照组间总有效率差异存在统计学意义（Ｚ＝－３．６３１，Ｐ＜０．００１）。３组关节炎疼痛缓解时间、发作次
数及复发次数比较差异均存在统计学意义（Ｆ＝９．２８１，Ｐ＜０．００１；Ｆ＝４．３７２，Ｐ＝０．０１６；Ｆ＝６．７１４，Ｐ＝０．００２）；Ａ、
Ｂ两组均显著低于对照组（Ｐ＜０．０５）。治疗后，３组红细胞沉降率及Ｃ反应蛋白水平均显著下降（Ｐ＜０．０５），Ａ、Ｂ
两组显著低于对照组（Ｐ＜０．０５）；３组间血尿酸水平差异未见统计学意义（Ｐ＞０．０５）。Ａ组不良反应发生率为
２１．２１％，对照组为１２．５０％，二者均显著低于Ｂ组的５４．５５％（χ２＝１５．４６１，Ｐ＜０．００１）；且 Ａ、Ｂ两组，Ｂ组与对照
组间不良反应发生率差异存在统计学意义（χ２＝７．７９１，Ｐ＝０．００５；χ２＝１２．８２７，Ｐ＜０．００１）。结论　小剂量秋水仙
碱治疗痛风性关节炎临床效果显著，可有效缩短疼痛缓解时间及复发次数，降低红细胞沉降率，安全性高，值得

推广。

关键词：秋水仙碱；痛风性关节炎；小剂量；不良反应

中图分类号：　Ｒ５８９．７　Ｒ９７１．１　文献标识码：　Ａ　文章编号：１６７４４１５２（２０１７）１０１７０００４
ＤＯＩ：１０．１６７６６／ｊ．ｃｎｋｉ．ｉｓｓｎ．１６７４－４１５２．２０１７．１０．０１９

Ｃｌｉｎｉｃａｌｅｆｆｅｃｔｏｆｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｄｏｓａｇｅｏｆｃｏｌｃｈｉｃｉｎｅｏｎ９８ｃａｓｅｓｏｆｇｏｕｔｙａｒｔｈｒｉｔｉｓ　ＬＵＳｈｉｋａｉ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＮｅｐｈ
ｒｏｌｏｇｙ，ＷｅｎｚｈｏｕＣｈｉｎｅｓｅａｎｄＷｅｓｔｅｒｎＭｅｄｉｃｉｎｅＨｏｓｐｉｔａｌ，Ｗｅｎｚｈｏｕ，Ｚｈｅｊｉａｎｇ３２５０００，Ｃｈｉｎａ
Ａｂｓｔｒａｃｔ：Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｅｆｆｅｃｔｏｆｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｄｏｓａｇｅｏｆｃｏｌｃｈｉｃｉｎｅｏｎｇｏｕｔｙａｒｔｈｒｉｔｉｓ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　
ＮｉｎｅｔｙｅｉｇｈｔｐａｔｉｅｎｔｓａｄｍｉｔｔｅｄｔｏｏｕｒｈｏｓｐｉｔａｌｆｒｏｍＭａｒｃｈ，２０１５ｔｏＪｕｎｅ，２０１６ｗｅｒｅｒａｎｄｏｍｌｙｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏｇｒｏｕｐＡ（ｎ＝
３３），ｇｒｏｕｐＢ（ｎ＝３３）ａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（ｎ＝３２）．Ｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐｗａｓｔｒｅａｔｅｄｂｙｍｅｌｏｘｉｃａｍ，ｔｈｅｇｒｏｕｐＡｗａｓｔｒｅａｔｅｄ
ｗｉｔｈａｓｍａｌｌｄｏｓｅｏｆｃｏｌｃｈｉｃｉｎｅｂａｓｅｄｏｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ，ａｎｄｔｈｅｇｒｏｕｐＢｗａｓｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｔｈｅｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｄｏｓｅｏｆｃｏｌ
ｃｈｉｃｉｎｅｂａｓｅｄｏｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ．Ｉｔｃｏｍｐａｒｅｄｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｅｆｆｉｃａｃｙ，ｔｈｅｔｉｍｅｏｆｐａｉｎｒｅｌｉｅｆ，ｔｈｅｆｒｅｑｕｅｎｃｙｏｆｅｐｉｓｏｄｅｓａｎｄ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ，ｔｈｅｌｅｖｅｌｏｆｓｅｒｕｍｕｒｉｃａｃｉｄ，ｅｒｙｔｈｒｏｃｙｔｅｓｅｄｉｍｅｎｔａｔｉｏｎｒａｔｅａｎｄＣｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎ，ａｎｄａｄｖｅｒｓｅｒｅａｃｔｉｏｎ．Ｒｅ
ｓｕｌｔｓ　Ｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｅｆｆｅｃｔｉｖｅｒａｔｅｗａｓ９６．９７％ ｉｎｇｒｏｕｐＡ，９０．９１％ ｉｎｇｒｏｕｐＢ，ｗｈｉｃｈｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔ
ｏｆ７８．１３％ ｉｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（χ２＝１０．６６４，Ｐ＝０．００５）．ＡｎｄｔｈｅｒｅｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｇｒｏｕｐＡａｎｄ
ｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（Ｚ＝－３．６３１，Ｐ＜０．００１）．Ｔｈｅｒｅｗｅｒｅｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｉｎｔｈｅｔｉｍｅｏｆｐａｉｎｒｅｌｉｅｆ，ｔｈｅ
ｆｒｅｑｕｅｎｃｙｏｆｅｐｉｓｏｄｅｓａｎｄｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅａｍｏｎｇｔｈｒｅｅｇｒｏｕｐｓ（Ｆ＝９．２８１，Ｐ＜０．００１；Ｆ＝４．３７２，Ｐ＝０．０１６；Ｆ＝６．７１４，Ｐ＝
０．００２）．ＧｒｏｕｐＡａｎｄｇｒｏｕｐＢｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（Ｐ＜０．０５）．Ａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｔｈｅｌｅｖｅｌｏｆｅ
ｒｙｔｈｒｏｃｙｔｅｓｅｄｉｍｅｎｔａｔｉｏｎｒａｔｅａｎｄＣｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｄｅｃｒｅａｓｅｄａｍｏｎｇｔｈｒｅｅｇｒｏｕｐｓ（Ｐ＜０．０５），ａｎｄｔｈｅｙ
ｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｏｗｅｒｉｎｇｒｏｕｐＡａｎｄｇｒｏｕｐＢｔｈａｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（Ｐ＜０．０５）．Ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎ
ｔｈｅｌｅｖｅｌｏｆｓｅｒｕｍｕｒｉｃａｃｉｄａｍｏｎｇｔｈｒｅｅｇｒｏｕｐｓ（Ｐ＞０．０５）．ＴｈｅａｄｖｅｒｓｅｒｅａｃｔｉｏｎｒａｔｅｏｆｇｒｏｕｐＡｗａｓ２１．２１％，ａｎｄ
１２．５０％ ｏｆｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ，ｗｈｉｃｈｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈａｔｏｆ５４．５５％ ｉｎｔｈｅｇｒｏｕｐＢ（χ２＝１５．４６１，Ｐ＜０．００１）．
ＡｎｄｔｈｅｒｅｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｇｒｏｕｐＡａｎｄＢ，ｔｈｅｇｒｏｕｐＢａｎｄｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（χ２＝７．７９１，Ｐ＝
０．００５；χ２＝１２．８２７，Ｐ＜０．００１）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｉｔｈａｓａｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｃｌｉｎｉｃａｌｅｆｆｉｃａｃｙｏｆａｓｍａｌｌｄｏｓｅｏｆｃｏｌｃｈｉｃｉｎｅｉｎｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｇｏｕｔｙａｒｔｈｒｉｔｉｓ．Ｉｔｃａｎｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙｓｈｏｒｔｅｎｔｈｅｔｉｍｅｏｆｐａｉｎｒｅｌｉｅｆａｎｄｔｈｅｆｒｅｑｕｅｎｃｙｏｆｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ，ｒｅｄｕｃｅｔｈｅ
ｌｅｖｅｌｏｆｅｒｙｔｈｒｏｃｙｔｅｓｅｄｉｍｅｎｔａｔｉｏｎｒａｔｅ，ａｎｄｈｉｇｈｓａｆｅｔｙ，ｗｈｉｃｈｉｓｗｏｒｔｈｙｏｆｐｏｐｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎａｎｄａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ．
Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｃｏｌｃｈｉｃｉｎｅ；Ｇｏｕｔｙａｒｔｈｒｉｔｉｓ；Ａｓｍａｌｌｄｏｓｅ；Ａｄｖｅｒｓｅｒｅａｃｔｉｏｎ

　　痛风属于代谢性疾病，临床中以反复发作的痛风
性关节炎、痛风石形成、关节畸形、高尿酸血症及尿酸

性肾病等为主要表现，应给予及时正规治疗，以避免其

基金项目：浙江省温州市科技局科技计划项目（Ｙ２０１３００６６）

进展为慢性疾病［１］。近年来，痛风发病率显著升高，发

病人群趋于年轻化，好发部位为第一跖趾关节或踝部、

足部等较大关节部位［２３］。

痛风性关节炎急性发作期的临床治疗，多给予非

甾体类抗炎药、秋水仙碱、碱化尿液或糖皮质激素等缓
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解临床症状［４］。秋水仙碱是治疗痛风性关节炎的经典

药物，大剂量秋水仙碱可快速有效控制病情发作，缩短

发作期，但其治疗窗窄，患者出现强烈消化道反应及肝

肾功能损害等不良反应多，治疗依存性下降，临床使用

受到很大限制［５］。有研究显示，秋水仙碱不良反应与

剂量相关。本研究探讨比较不同剂量秋水仙碱的临床

疗效，对其进行安全性评估，旨在为临床治疗提供科学

理论参考依据，现报道如下。

１　资料与方法
１１　临床资料　选择２０１５年３月—２０１６年６月于我
院就诊的痛风性关节炎患者９８例，采用随机数字表法
按１∶１∶１比例随机将所有患者分为３组。如表１所
示，３组患者性别、年龄、病程、血尿酸、受累关节数及
关节病变程度评分等一般资料组间比较差异无统计学

意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。本研究经本院伦理委
员会批准。

表１　３组痛风性关节炎患者一般资料比较

组别 例数
性别

男 女
年龄（岁） 病程（年）

血尿酸（μｍｏｌ／Ｌ）
４２０～５００ ５０１～６００ ＞６００

受累关节数

（个／例）

关节病变程度

（分）

Ａ组 ３３ ２８ ５ ４５．７８±７．２４ ６．４３±１．２７ １８ １１ ４ １．３５±０．６２ １０．１４±１．２５
Ｂ组 ３３ ３１ ２ ４６．５４±６．９３ ６．５６±１．２３ １９ １２ ２ １．３２±０．５９ １０．２７±１．３４
对照组 ３２ ２９ ３ ４５．０３±７．１２ ６．２６±１．１５ ２１ ９ ２ １．２８±０．５８ １０．０３±１．２９
χ２值或Ｆ值 １．４６０ａ １．８９６ １．５３７ １．６４８ａ １．９８９ １．１３６
Ｐ值 ０．５０３ ０．２７５ ０．３４４ ０．８２３ ０．２３１ ０．４５２

　　注：ａ为χ２值。

１２　纳入与排除标准　纳入标准：①所有患者符合
１９７７年美国风湿病协会（ＡＣＲ）关于痛风性关节炎的
诊断标准［６］及中华医学会风湿病学分会２０１０年指南
中关于痛风性关节炎的诊断标准［７］；②临床中均表现
出关节肿痛、血尿酸高等症状；③痛风性关节炎病程≥
１年，反复发作；④所有患者均知情同意。排除标准：
①长期服用糖皮质激素者；②秋水仙碱过敏者；③年
龄＜１８岁；④继发性痛风或晚期严重关节畸形、骨质
破坏及明显痛风石者；⑤造血系统、神经系统异常疾病
者；⑥合并心、肝、肺等重要脏器功能异常。
１３　治疗方法　所有患者均给予碳酸氢钠碱化尿液、
低嘌呤饮食及多饮水（饮水量＞２５００ｍｌ／ｄ）等常规治
疗。对照组给予美洛昔康（先声药业有限公司，国药准

字Ｈ２００３０４８６）口服，７．５ｍｇ／次，２次／ｄ。Ａ组在对照
组基础上给予秋水仙碱（云南昊邦制药有限公司，国药

准字Ｈ５３０２１７９８）口服，０．５ｍｇ／次，２次／ｄ。Ｂ组在对
照组基础上，第１天给予秋水仙碱１ｍｇ口服，以后每
隔２ｈ左右给予０．５ｍｇ，至疼痛缓解或出现胃肠道反
应后停止，２４ｈ总量不超过６ｍｇ。第２天起，给予秋
水仙碱口服，１ｍｇ／次，２次／ｄ。所有患者带病情发作
缓解后停药，疗程１周。２周后根据患者２４ｈ尿尿酸
结果考虑使用降尿酸药物。对于数值小于６００ｍｇ且
肾功能正常者，给予苯溴马隆（成都华神集团股份有限

公司制药厂，国药准字 Ｈ２００４０５９２）５０ｍｇ，１次／ｄ；若
患者２４ｈ尿尿酸 ＞６００ｍｇ，给予别嘌呤醇（广东彼迪
药业，国药准字 Ｈ４４０２１３６８），从 １００ｍｇ／ｄ小剂量开
始，谨慎用药，观察６个月。
１４　观察指标及疗效评定标准　①根据患者症状体
征改善情况评价临床疗效：改善率 ＞７０％为显效，
３０％≤改善率≤７０％为有效，改善率＜３０％为无效；症
状体征改善率＝（治疗前症状体征积分 －治疗后症状

体征积分）／治疗前症状体征积分 ×１００％，临床有效
率＝（显效＋有效）／各组例数×１００％。②记录比较３
组关节炎疼痛缓解时间、发作次数及复发次数，缓解指

急性关节炎发作疼痛达到７０％的缓解时间。③比较３
组治疗前后血尿酸、红细胞沉降率及Ｃ反应蛋白水平，
记录不良反应发生情况。

１５　统计学方法　应用 ＳＰＳＳ２０．０统计软件进行处
理分析。计量资料采用 ｘ±ｓ表示，组间比较采用方差
分析，组间两两比较采用ＬＳＤｔ检验；计数资料采用频
数（％）表示，组间比较采用 χ２检验，等级资料比较采
用 ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓＨ检验或 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验。
Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　果
２１　临床有效率比较　Ａ组临床总有效３２例，临床
有效率为９６．９７％，Ｂ组临床有效２８例（８４．８５％），二
者均显著高于对照组的７８．１３％，３组组间比较差异存
在统计学意义（χ２＝１３．２１６，Ｐ＝０．００１）。组间两两比
较发现，Ａ组与对照组间总有效率差异存在统计学意
义（Ｚ＝－３．６６０，Ｐ＜０．００１）；Ｂ组与对照组，Ａ、Ｂ两组
间比较差异未见统计学意义（Ｐ＞０．０１７），见表２。
表２　３组痛风性关节炎患者临床有效率比较［例（％）］

组别 例数 显效 有效 无效 总有效

Ａ组 ３３ ２０（６０．６１） １２（３６．３６） １（３．０３） ３２（９６．９７）
Ｂ组 ３３ １３（３９．３９） １５（４５．４５）５（１５．１５） ２８（８４．８５）
对照组 ３２ ６（１８．７５） １９（５９．３８）７（２１．８８） ２５（７８．１３）

　　注：经ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓＨ检验，χ２＝１３．２１６，Ｐ＝０．００１；采用 Ｍａｎｎ
Ｗｈｉｔｎｅｙ检验进行组间两两比较，Ａ组与对照组比较，Ｚ＝－３．６６０，Ｐ＜
０．００１；Ｂ组与对照组比较，Ｚ＝－１．６４６，Ｐ＝０．１００；Ａ、Ｂ两组比较，Ｚ＝
－１．９７１，Ｐ＝０．０４９。校正Ｐ值为０．０１７。

　　采用ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验进行组间两两比较，Ａ
组与对照组比较，Ｚ＝－３．６３１，Ｐ＜０．００１；Ｂ组与对照
组比较，Ｚ＝－１．８６１，Ｐ＝０．０６３；Ａ、Ｂ两组比较，Ｚ＝
－２．００２，Ｐ＝０．０４５。
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２２　关节炎疼痛缓解时间、发作次数及复发次数
比较　３组关节炎疼痛缓解时间、发作次数及复发次
数比较差异均存在统计学意义（均Ｐ＜０．０５）。组间两
两比较，Ａ、Ｂ两组疼痛缓解时间、发作次数及复发次数
均显著低于对照组，组间比较差异存在统计学意义

（Ｐ＜０．０５）；但Ａ、Ｂ两组间各项指标比较差异未见统
计学意义（Ｐ＜０．０５），见表３。
２３　治疗前后血尿酸、红细胞沉降率及Ｃ反应蛋白水
平比较　组间比较：治疗前，３组血尿酸、红细胞沉降
率及 Ｃ反应蛋白水平差异均无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）。治疗后，Ａ、Ｂ两组红细胞沉降率及 Ｃ反应蛋
白水平显著低于对照组，组间比较差异均存在统计学

意义（Ｐ＜０．０５）；但Ａ、Ｂ两组红细胞沉降率及 Ｃ反应
蛋白水平比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），３组间血

尿酸水平差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
组内比较：与治疗前比较，３组红细胞沉降率及 Ｃ

反应蛋白水平均显著下降，差异具有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）；血尿酸水平有所下降，但差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５），见表４。
表３　３组痛风性关节炎患者疼痛缓解时间、发作次数

及复发次数比较（ｘ±ｓ）

组别 例数疼痛缓解时间（ｈ） 发作次数 复发次数

Ａ组 ３３ ３２．５７±８．７６ａ ２．２３±０．６８ａ ２．０７±０．５７ａ

Ｂ组 ３３ ２９．１８±９．０９ａ ２．０８±０．７３ａ １．９８±０．６１ａ

对照组 ３２ ４８．３４±１０．２５ ３．６９±０．９５ ９．２３±２．５８
Ｆ值 ９．２８１ ４．３７２ ６．７１４
Ｐ值 ＜０．００１ ０．０１６ ０．００２

　　注：与对照组比较，ａＰ＜０．０５。

表４　３组痛风性关节炎患者治疗前后血尿酸、红细胞沉降率及Ｃ反应蛋白水平比较（ｘ±ｓ）

组别 例数
血尿酸（μｍｏｌ／Ｌ）

治疗前 治疗后

红细胞沉降率（ｍｍ／ｈ）
治疗前 治疗后

ＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ）
治疗前 治疗后

Ａ组 ３３ ５１３．６８±４９．３５ ５０２．３４±４５．１８ ５３．７１±９．８６ ３５．９４±６．７８ａｂ ８３．６６±１２．４５ １７．６８±４．３１ａｂ

Ｂ组 ３３ ５１６．６７±５０．４１ ５１１．２４±４４．６９ ５２．８２±９．３３ ３３．７６±６．３２ａｂ ８５．２７±１２．０３ １９．１４±４．５２ａｂ

对照组 ３２ ４９７．１４±４３．２９ ４８４．５７±４１．２６ ５５．４７±８．９４ ４６．２９±７．５０ａ ７９．９４±１２．７８ ２９．６７±５．３８ａ

Ｆ值 ２．０５１ １．９８７ １．８４１ ５．３７８ ２．５６０ ４．４８８
Ｐ值 ０．１９３ ０．２１４ ０．２２３ ＜０．００１ ０．１６３ ０．００３

　　注：与治疗前比较，ａＰ＜０．０５；与对照组比较，ｂＰ＜０．０５。

２４　不良反应比较　Ａ组不良反应７例（２１．２１％），
对照组不良反应４例（１２．５０％），二者均显著低于 Ｂ
组的１８例（５４．５５％），３组组间比较差异存在统计学
意义（χ２＝１５．４６１，Ｐ＜０．００１）。组间两两比较发现，
Ａ、Ｂ两组，Ｂ组与对照组间不良反应发生率差异存在
统计学意义（χ２＝７．７９１，Ｐ＝０．００５；χ２＝－１２．８２７，
Ｐ＜０．００１）；Ａ组与对照组间比较差异未见统计学意
义（Ｐ＞０．０１７），见表５。

表５　３组痛风性关节炎患者不良反应发生
情况比较［例（％）］

组别 例数 消化道症状 肝功能损害 血常规异常 血压升高 总发生

Ａ组 ３３ ４（１２．１２） ２（６．０６） ０（０．００） １（３．０３） ７（２１．２１）
Ｂ组 ３３ １３（３９．３９） ３（９．０９） ２（６．０６） ０（０．００） １８（５４．５５）ａ

对照组 ３２ ２（６．２５） １（３．１３） ０（０．００） １（３．１３） ４（１２．５０）ｂ

　　注：χ２＝１５．４６１，Ｐ＜０．００１。组间两两比较，α校正为 ０．０５／３＝

０．０１６７，与Ａ组对照组比较，ａＰ＜０．０１６７；与Ａ组比较，ｂＰ＞０．０１６７。

３　讨　论
　　痛风是机体嘌呤代谢紊乱所导致的晶体性关节疾
病，往往伴随痛风石及尿酸盐肾病等，严重者出现关节

畸形、肾功能不全等，影响患者生活质量［８］。流行病学

数据显示我国患病率约为０．４％ ～１．５％，男性多于女
性［９］。痛风属于心血管疾病独立危险因子，可诱发高

血压等疾病发生，其高血压发病风险率较无痛风及高

尿酸血症者高出６０％左右［１０］。临床治疗以控制急性

发作，预防并发症为主要原则目标。

秋水仙碱是治疗痛风性关节炎的经典药物，在痛

风性关节炎的治疗中可对多个亲和抗炎途径进行调

节［１１］。其主要作用机制为结合机体中性白细胞微管

蛋白的亚单位，使中性白细胞细胞膜功能发生改变，活

动频率下降，抑制其黏附、趋化及吞噬作用，干扰尿酸

盐微晶体炎症反应，乳酸形成减少，最终缓解患者机体

痛风的发作。第二，秋水仙碱可对磷脂酶 Ａ产生抑制
作用，使单核细胞、中性粒细胞释放的前列腺素及白三

烯等下降，疼痛缓解。第三，秋水仙碱对局部细胞产生

抑制作用，ＩＬ６生成释放减少，关节红肿及炎症发作得
以控制［１２］。关于秋水仙碱的临床用量，一般在患者痛

风性关节炎发作２４ｈ之内，给予足量使用，待疼痛缓
解，关节胀痛得以控制后，逐渐延长给药间隔，２４ｈ总
量不超过６ｍｇ［１３］。但是，随着用药剂量的增大，不良
反应发生概率不断增高，部分患者因为恶心呕吐、腹泻

等无法耐受被迫停药，严重影响临床治疗效果。有研

究显示，小剂量秋水仙碱与大剂量秋水仙碱临床疗效

相当，且不良反应发生率较低；因此，近年来秋水仙碱

治疗痛风性关节炎倾向于小剂量治疗方案［１４］。

本研究在一般治疗及非甾体消炎药基础上加用小

剂量秋水仙碱治疗痛风性关节炎，以降低其不良反应

的发生概率，提高临床治疗效果。结果显示，Ａ组临床
有效率显著高于对照组，Ａ、Ｂ两组疼痛缓解时间、发作
次数及复发次数均显著低于对照组；提示小剂量秋水

仙碱联合非甾体抗炎药可以有效控制痛风性关节炎的

发作，临床治疗在有效控制尿酸的同时，秋水仙碱维持
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治疗对预防痛风性关节炎的发作具有很好的预防作

用。治疗后，Ａ、Ｂ两组红细胞沉降率及 Ｃ反应蛋白水
平显著低于对照组，３组间血尿酸水平未见统计学差
异；与治疗前比较，３组红细胞沉降率及Ｃ反应蛋白水
平均显著下降（Ｐ＜０．０５），血尿酸水平下降不明显。
分析原因，机体在痛风性关节炎急性发作期，应激反应

发生，内源性激素增加尿尿酸排出量，导致近一半的患

者在此阶段尿酸含量维持在正常范围；另一方面，秋水

仙碱对尿酸盐的生成、溶解剂排泄无影响，故其不能降

低尿酸水平。Ａ组不良反应发生率为２１．２１％，对照
组不良反应发生率为１２．５０％，二者均显著低于 Ｂ组
的５４．５５％；秋水仙碱治疗窗窄，中毒剂量与治疗剂量
接近，本研究结果显示小剂量秋水仙碱患者不良反应

发生率低，患者耐受性好，安全性高［１５］。

综上所述，小剂量秋水仙碱治疗痛风性关节炎临

床效果显著，可有效缩短疼痛缓解时间及复发次数，降

低红细胞沉降率，安全性高，值得推广。
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