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不宁腿综合征鉴别诊断的研究进展

朱潇颖， 冯 娅， 王茜茜综述， 吴云成审校

摘 要： 不宁腿综合征（RLS）是一种常见的感觉运动障碍疾病，其诊断依赖于患者描述的主观临床症状，而

缺乏特异性的辅助检查或生物标志物。对于一些不典型病例，RLS 的诊断依然充满挑战。多种其他疾病可以模拟

RLS 的临床症状比如腿部不适、腿痛和腿部异常运动等。本文总结了容易与 RLS 症状相混淆的 RLS 类似症（RLS 
mimics），包括可引起腿部不适和腿痛的神经源性、血管性以及骨骼肌肉等相关因素，以及可能与 RLS 症状相交叠的

睡眠相关运动障碍疾病的鉴别。希望有助于临床医生正确识别 RLS 表型、同时为容易与 RLS 混淆的疾病提供一些

诊断参考。
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Abstract： Restless legs syndrome （RLS） is a common neurological sensory-motor disorder， and the diagnosis of 
RLS mainly rely on the subjective clinical symptoms described by the patient， with a lack of specific auxiliary examina⁃
tions or biomarkers.  The diagnosis of this disease is still challenging for atypical cases.  Various other diseases may have 
similar clinical symptoms as RLS， such as leg discomfort， leg pain and abnormal leg movement.  This article summarizes 
the RLS mimics that might be confused with RLS symptoms， including the neurogenic， vascular， and musculoskeletal fac⁃
tors that might cause leg discomfort and pain， as well as the differential diagnosis of sleep-related movement disorders with 
symptoms overlapped with RLS， so as to help clinicians recognize RLS phenotype and provide a reference for the diagnosis 
of diseases that might be confused with RLS.
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不宁腿综合征（restless legs syndrome，RLS）是常
见的感觉运动障碍疾病，主要表现为肢体（下肢为
主）的不适感及随之迫切的运动欲望。这种肢体不
适常常于休息或夜间睡眠时出现或加重，活动后减
轻或缓解。RLS 多呈慢性病程，中重度 RLS 严重影
响患者睡眠、心理和生活质量［1］。国际 RLS 研究组

（IRLSSG）2014 年 在 既 往 诊 断 标 准 基 础 上 更 新 了
RLS 诊断标准，新增了第 5 条标准，强调了 RLS 鉴别
诊断的重要性，将 RLS 与一些拟 RLS（RLS mimic）的
情况区分开来，以提高 RLS 诊断的特异性［2］。诊断
RLS 必须满足所有 5 个 IRLSSG 诊断标准：（1）期望作
肢体（通常）运动，往往伴随不适感；（2）肢体期望运
动的感觉和伴随的不适感于休息或者不活动时出现
或加重，比如躺着或者坐着；（3）腿部期望运动的感
觉和伴随的不适感能部分或完全通过运动来缓解，
或者至少能在运动期间症状好转；（4）腿部期望运动
的感觉和伴随的不适感在傍晚或夜间加重，或者仅
出现在傍晚或夜间；（5）上述症状不能单独用其他情
况来解释（如肌痛、静脉回流障碍、下肢水肿、关节
炎、腿抽筋、位置相关性不适等）［2］。IRLSSG 2014 年
的诊断标准把对多巴胺药物治疗有良好的反应、伴
随睡眠周期性肢体运动（periodic limb movements of 
sleep，PLMS）及 RLS 阳性家族史作为 RLS 的支持诊
断标准［2］。

RLS 是最常见的神经系统疾病之一，但它长期
以来不为医生所识别，尤其是全科医生和基层医生。
很多患者在获得正确诊断之前，往往辗转于多个科
室，这与很多医生没有充分认识到这个疾病有关。
但另一方面，RLS 也不应该被过度诊断。目前 RLS
的诊断依据患者的核心临床症状，缺乏特异性的生
物标志物。而“腿部不适”“腿动”所包含的疾病谱较
为广泛，其本身的定义并不清晰且患者往往很难准
确地描述腿部的症状，部分不典型 RLS 的诊断较为
困难［3］。因此，临床医生尤其需要将 RLS 与表现为
腿部不适、腿部异常运动的情况进行鉴别，以避免不
恰当的治疗，延误其他疾病甚至一些严重情况的治
疗。本文将容易与 RLS 症状相混淆的情况列出，按
照表现为异常“不宁”、夜间腿部不适或腿痛、夜间腿
部运动活动增多 3 个方面，原因总体分为神经源性、
血管源性和骨骼肌肉源性。虽然大部分腿部不适是
慢性的，但其中涵盖着少数急症的情况，是需要及时
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识别处理的。本文列举一些常见及罕见的容易与
RLS 表型相混淆的生理及病理状态，加深对“腿部不
适”和“腿动”疾病谱的理解，提高对“RLS mimics”的
鉴别力。

1　表现为异常“不宁”、伴或不伴夜间腿部运动
增多

RLS 核心诊断标准第一条是期望作肢体运动的
迫切意愿。这种迫切运动腿部的意愿，多数时候是
为了缓解腿部的不适感。RLS 作为一种感觉运动神
经病，腿部的运动组分需要与人群中普遍存在的腿
部刻板样运动动作（比如坐着时抖腿和/或足）及生
理性睡前抽动等鉴别。

1.1　静坐不能　
静坐不能（akathisia）一词源于希腊语，意为“不

能坐”，通常与使用抗精神病药物有关。静坐不能可
以呈急性、慢性或迟发性起病，有两个基本的临床特
征：主观内在的烦躁不安感，以及由内在不安感所导
致的客观运动性不宁（motor restlessness），比如典型
的强迫行走（tasikinesia）。静坐不能患者的内在不
安或烦躁状态是全身性的，表现出一系列躁动不宁
和焦虑不安的运动症状，包括无法安静地坐着、经常
反复站立、来回踱步，坐位时则不停交叉腿和分开
腿、坐姿不断变化、摇摆整个身体等［4，5］。治疗精神
病、抑郁症、躁狂症的多巴胺阻断剂，都可能导致静
坐不能。停止服用这些药物后，静坐不能的症状往
往（但并非所有）能获得改善。

与静坐不能呈现出的全身性的躁动不安不同，
RLS 是局灶性的，只累及腿部或身体其他部位。且
RLS 症状表现出显著的昼夜节律性，在傍晚/夜间最
为严重。而静坐不能在 1 d 的任何时候都会发生，尽
管可能会在夜间更容易被注意到。静坐不能的患者
坐着的时候更容易出现症状，而 RLS 患者往往躺下
后更容易出现症状。RLS 患者通过活动肢体可以很
大程度改善症状，而静坐不能患者活动后症状并无
缓解［6］。RLS 患者不一定有多巴胺阻滞剂的暴露史

（除外药源性 RLS），不同于静坐不能。静坐不能患
者可能伴随舞蹈症、肌张力障碍等锥体外系症状，与
部分 RLS 患者清醒时表现出的自发性、肌阵挛样的
动作不同［7］。

1.2　焦虑症　
焦虑症会导致夜间不安和躁动，这种烦躁可以

与 RLS 症状相似。焦虑症没有 RLS 患者的“真正迫
切地移动腿部的意愿”。一些患者夜间辗转反侧仅
仅是觉得找不到一个舒适的姿势睡觉，以及其他一
些导致失眠的原因［6］。

1.3　睡眠相关运动障碍　
除 RLS 外，其他睡眠相关运动障碍也可出现于

入睡和睡眠期，影响睡眠、表现为腿部不适及腿部运
动活动增多，需要与 RLS 相鉴别。

1.3 .1　睡眠周期性肢体运动　PLMS 表现为睡
眠中，出现周期性的双侧足部的不随意运动。PLMS
是一种相对简单、刻板的运动，以周期性、反复发作
性、刻板性肢体运动为特点，尤其是踝关节背屈及有
时伴随的膝关节和髋关节的屈曲。PLMS 单独发病
时不伴有感觉异常。PLMS 可干扰入睡，或睡眠中因
下肢运动而导致觉醒，患者经常主诉有失眠。PLMS
多导睡眠图（polysomnography，PSG）的诊断标准为：
腿动事件肌电脉冲持续时间为 0. 5~10 s，为至少 4 组
连续腿动事件，腿动事件的周期长度 5~90 s 之间（平
均 20~40 s）［8］。

80% 的 RLS 患者可见 PLMS，提示 PLMS 与 RLS
可能具有共同的病理生理机制［9，10］。但 PLMS 是 PSG
确认的在睡眠中发现的现象、非疾病诊断，而 RLS 是
一种在清醒安静状态下的疾病。PLMS 对于 RLS 并
不特异，PLMS 也可见于其他系统性疾病、神经系统
疾病、睡眠障碍疾病，其他药物相关的情况，甚至可
见于正常人（尤其 65 岁以上健康者中）［11］。

1.3 .2　入睡期脊髓固有肌阵挛　入睡期脊髓
固 有 肌 阵 挛（propriospinal myoclonus at sleep onset，
PSM）是一种罕见的睡眠-觉醒转换运动障碍，主要
出现在睡前觉醒和向浅睡眠过渡的过程中，可以导
致严重的睡眠起始时的失眠。PSM 典型的运动包括
呈现轴性起坐样或屈身、弓腰类似“杰克刀”式运动，
可不同程度地扩散至肢体，尤其是腿部。诊断需要
视频 PSG 联合多通道表面肌电图记录，涵盖包括椎
旁肌、肋间肌、上肢肌、下肢肌、头面部肌肉的躯干和
肢体的肌电信息，以证实起始肌阵挛冲动源自躯干，
后续再传播至其他区域。PSM 需要同增强的入睡抽
动、PLMS 以及功能性运动障碍相鉴别［12］。

1.3 .3　睡眠相关节律性运动障碍　睡眠相关
节 律 性 运 动 障 碍（sleep-related rhythmic movement 
disorder）为睡眠起始时发生的节律性、刻板性、非痫
性、大幅度的身体运动，往往累及大肌肉群，并在某
些情况下持续至睡眠期。常见异常运动包括身体摇
晃，撞头和摇头。这种节律性运动在婴儿中普遍存
在，但随着年龄的增长而减少，有时持续到成年。在
大多数情况下，这些运动并不具有显著的临床意义，
被视为正常发育。当这些运动扰乱睡眠、引起日间
功能障碍，或造成潜在伤害时，被称为睡眠相关节律
性运动障碍［13］。节律性运动障碍的 PSG 特征：异常
运动行为往往以 0. 5~2 Hz 的频率重复发生。由至
少 4 次独立运动构成节律运动簇。一次节律性活动
EMG 发放的最小波幅应为背景活动的 2 倍［13］。无论
是临床症状还是 PSG 表现，睡眠相关节律性运动障
碍与 RLS 或 PLMS 不同。

1.3 .4　睡眠相关运动障碍中的孤立症状和正
常变异　正常人可以出现入睡和睡眠期的轻微运动
活动［14］，比如入睡抽动（hypnic jerks）［15］。入睡抽动
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是睡眠起始时运动中枢突然启动或兴奋相关的一种
生理现象，70% 的成年人在其一生中可能经历过入
睡抽动样动作［15］。入睡抽动发生于睡眠-觉醒转换
期，呈现局灶或多灶、轴性的身体抽动，往往发生于
入睡起始的 1 h 内，可导致觉醒和睡眠片段化。当入
睡抽动发作过于密集和持续时，为增强的入睡抽动

（intensified hypnic jerks，IHJ），会导致睡眠起始阶段
失眠［16-17］。压力、疲劳、睡眠剥夺等因素可能会诱发
入睡抽动。

除了入睡抽动，过度片段性肌阵挛［excessive 
fragmentary （hypnic）myoclonus，EFM］、睡 前 足 震 颤

（hypnagogic foot tremor，HFT）、交替性腿部肌肉活动
（alternating leg muscle activation，ALMA）等都属于轻
微睡眠相关运动障碍（minor sleep-related movement 
disorders），相互之间有重叠的特征，可单独存在，也
可能是患者为了缓解 RLS 症状而表现出的刻板样动
作［1］。因此，当患者出现上述入睡和睡眠期的运动
活动时，需仔细问询病史，根据 RLS 的 5 个核心诊断
条目与 RLS 鉴别，并与其他睡眠相关运动障碍（包括
睡眠起始时的 PLMS 和 PSM）以及腿痛趾动综合征、
帕金森病震颤、静坐不能等相鉴别。

1.4　原发性肌阵挛　
原发性肌阵挛多发生于 20 岁之前，其异常运动

包括突然的肌肉抽动样动作，可表现为同步或非同
步、对称或不对称、弥散或局灶，节律性或非节律性
的肌肉短暂抽动表现。尽管部分 RLS 患者在休息和
安静状态下可以出现肌阵挛样动作，但相比 RLS 或
PLMS，在原发性肌阵挛患者，肌电图记录的脉冲持
续时间更加短暂。原发性肌阵挛患者没有迫切的运
动双腿的愿望，缺乏夜间加重的昼夜节律变化及静
息时加重的特点。根据临床表现和肌电图的特征可
与 RLS 鉴别［18］。

1.5　直立性震颤　
直立性震颤（orthostatic tremor，OT）以站起后数

秒至数分钟内腿部抖动为特征，又被称为“抖动腿综
合征（shaky legs syndrome）”，于行走后腿部震颤改
善。“不宁”和“抖动”的症状，表面看起来与 RLS 类
似，且行走后症状改善似乎也与 RLS 相类似。然而，
OT 患者没有迫切运动腿部的意愿，腿部震颤也缺乏
昼夜节律变化的模式。另外，当 OT 患者平躺后，并
不会出现腿部抖动。OT 患者的肌电图表现为腿部
为主的、15~17 Hz 的特征性震颤模式［19］。

1.6　直立性肌阵挛　
直立性肌阵挛（orthostatic myoclonus，OM）为站立

或起步时的站立不稳或腿部抽动。OM 是一种可引起
立位不耐受的原因，多见于有神经系统退行性疾病背
景的老年患者当中。导致OM的其他原因包括服用可
诱发肌阵挛的药物，如三环类抗抑郁药物。站立时肌
电图显示的持续时间 50~100 ms 、频率 9~16 Hz 的非

节律性肌肉电活动支持OM诊断。OT和OM都表现为
负重相关的“抖动腿综合征”，但OT和OM都缺乏迫切
地运动腿部的意愿，和RLS不同。

1.7　直立性低血压相关的不安　
直立性低血压相关的不安（orthostatic hypoten⁃

sive restlessness）是自主神经功能衰竭患者中出现的
一种特殊临床综合征，通常表现为只在坐位姿势时
出现的习惯性、自主性、无法抗拒的腿部运动。患者
保持坐姿双腿不动会带来疲劳症状，头晕目眩或焦
虑。重复交叉腿，肌肉紧绷，坐着时旋转或扭动腿
部，或脚跟/脚趾敲击地板，通过这些方式可以代偿
直立性低血压。患者可表现为站立时的疲劳乏力，
并伴有腿部不宁感。当患者平躺后，上述乏力、腿部
不适感显著改善，因此与 RLS 不同［20］。仰卧和站立
位血压监测会发现显著的直立性低血压。

1.8　腿部刻板性动作　
腿部刻板性动作（leg stereotypy disorder）是正常

人在某些情况下，比如开会时，出现腿部刻板性 1~2 
Hz、节律性的髋部屈伸动作［21］。足部刻板性动作可
持续数秒到数小时，当站起或走动以后自然消失。
个体也很容易自主性地停止这种动作。许多患者抱
怨因为内在不宁感或焦虑感、有强烈的迫切运动双
腿的意愿，通过活动可短暂缓解症状，因此表面上类
似 RLS。但腿部刻板性动作的发生没有傍晚或夜间
加重的特点，没有相关的感觉不适的症状，可与 RLS
鉴别。

1.9　腿部位置性不适　
腿部位置性不适（positional discomfort）是由长

时间相同姿势如坐着或躺着引起的腿部不适感［6］。
改变姿势可以缓解症状。腿部位置性不适通常表现
为腿部小范围区域的不适，而 RLS 通常会累及较大
的部位（比如大腿和/或小腿），且 RLS 并表现为持续
时间更久的症状，只能通过行走或其他活动才能缓
解。另外，腿部位置性不适缺乏昼夜节律性，多巴胺
能药物治疗无效［6］。

1.10　注意缺陷多动障碍　
一部分患有注意缺陷多动障碍（attention deficit 

hyperactivity disorder，ADHD）的儿童会有腿部的感
觉异常。这些患儿有夜间运动的增多，PSG 监测可
发现 PLMS 指数增加。儿童的 RLS 与注意力不集中
和多动高度相关。25%ADHD 儿童可合并 RLS、睡眠
呼吸暂停、和/或 PLMS。儿童时期的睡眠障碍可引
起注意力问题，并往往会表现为多动症，因儿童“日
间思睡”的表现与成年人会有很大的差别。RLS 与
ADHD 具有一些共同的特征，包括不良的睡眠习惯、
抽 动 样 动 作 、并 经 常 需 要 突 然 起 床 并 来 回 走 动 。
RLS 和 ADHD 之间在机制上具有多巴胺能异常的潜
在联系，增加多巴胺释放或补充多巴胺的药物对两
者症状的改善均有帮助［6］。
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2　表现为腿部不适或腿痛
RLS 患者的感觉不适涵盖各种主诉。我们一项

纳入 369 例中国原发性 RLS 的临床研究中，在给定
的词语中，“无法描述的不适”是最多被选择的感觉
异常，其次是“酸胀感”“蚁走感”“虫咬感”“瘙痒感”；
8. 9% 的原发性 RLS 患者描述伴有疼痛异常感觉，疼
痛性质往往被描述为针刺样痛、钝痛、酸痛、胀痛，而
剧痛实属罕见［22］。在欧美研究中，疼痛是 RLS 患者
常见的主观体验［23］。剧痛者更多见于继发性 RLS，
如合并周围神经病变的患者。17% 的 RLS 患者除腿
部感觉不适外，还伴有腿部以外身体部位的感觉不
适 。 小 腿 是 下 肢 感 觉 不 适 最 常 累 及 的 部 位

（77. 4%）。RLS 患者的感觉不适往往描述位于肌肉
深处而非表浅［22］。

虽然 RLS 患者的腿部感觉不适有其一定的临床
特点，但“腿部不适”可见于很多疾病，且腿部不适的
症状与疾病并没有很好的相关性。“腿部不适”本身
的定义不清，可以从良性肌肉痉挛到危及生命的深
静 脉 血 栓 形 成（deep venous thrombosis，DVT）。 此
外，患者很难清晰地描述腿部的症状，“抽筋”或“沉
重”等词语描绘可能会导致临床医生过度狭窄地给
出诊断。除了神经源性因素，血管源性和骨骼肌肉
源性因素也会导致腿部不适和腿痛。我们在评估鉴
别 RLS，尤其是对于一些不典型病例时，需要考虑到
这 3 大病因。

RLS 核心诊断标准是鉴别 RLS 感觉不适和其他
疾病引起的腿部感觉不适的基石［2］：（1）RLS 腿部感
觉不适于静息时加重。典型的 RLS 的腿部感觉不
适，在休息（坐着或者躺着）时出现或者加重，比如长
途飞行、长时间坐着开会、由于骨折、手术、卒中等原
因不得不长时间卧床。如果患者长途飞行等情况下
完全不出现感觉不适，需要怀疑 RLS 的诊断。（2）
RLS 患者的腿部不适感和腿部期望运动的感觉，能
部分或完全通过运动、按摩、冷水或热水刺激等来缓
解。（3）RLS 患者的腿部感觉不适感呈昼夜节律性：
相比白天，RLS症状在傍晚或者夜间加重。在 4：00am
至中午的时段，RLS 症状往往是可以获得长时间缓
解的。如果腿部感觉不适持续 24 h 存在、没有傍晚/
夜间加重，或者清晨加重，那是需要怀疑 RLS 的诊断
的。另外，RLS 的支持诊断标准，包括对多巴胺药物
治疗有良好的反应、伴随 PLMS、RLS 阳性家族史，也
是 RLS 腿部感觉不适/腿痛和其他疾病引起的腿部
感觉不适和腿痛的重要鉴别点［2］。

2.1　腿部不适的血管源性因素的鉴别　
2.1 .1　下肢外周动脉疾病　腿部动脉粥样硬

化的危险因素与心脑血管疾病相似。下肢外周动脉
疾病（peripheral arterial disease，PAD）的典型症状是
间歇性跛行，是引起下肢疼痛和不适的常见原因。
但仅约 20% 的 PAD 患者具有典型的跛行症状，即行

走或活动时腿部疼痛和感觉异常（如抽筋、麻木或因
劳累而感到沉重），休息或平躺后可以缓解。其他
PAD 患者多缺乏间歇性跛行的典型症状，表现为非
典型劳累症状［24］。体格检查有助于鉴别。足背动脉
和胫后动脉搏动缺失强烈提示 PAD。髂动脉、股动
脉或腘动脉杂音、皮肤颜色改变、温度不对称等也有
助于发现 PAD，但没有这些特征并不能排除 PAD［24］。

PAD 患者下肢不适和疼痛在行走和活动后加
重，休息或平躺后缓解，这和 RLS 静止时出现症状、
活动后缓解是相反的。另外，间歇性跛行的患者没
有迫切地活动双腿的意愿，没有症状昼夜节律的波
动，也不一定有睡眠紊乱［5］和 RLS 不同。

2.1 .2　下肢静脉疾病　慢性静脉淤滞-静脉曲
张相关的腿部不适表现为站立时出现的下肢感觉不
适（腿部刺痛、疼痛、灼痛、抽筋、沉重、瘙痒、躁动和
疲劳等），但随着运动、休息或抬高腿部可以改善症
状［6，25］。静脉疾病不具有昼夜节律性，多巴胺能药物
治疗也不能改善症状。另外，静脉性疾病患者可以
观察到皮肤的变化［25］。超声多普勒检查是确诊以及
识别和定位潜在反流或梗阻的首选检查。

腿部急性 DVT 可引起疼痛、肿胀、发红和发热，
但也可无症状。DVT 危险因素的评估在诊断上与症
状、体征一样重要。常用 Wells 评分等风险分层，对
于低风险患者，D-二聚体阴性足以排除缺乏超声检
查的 DVT。但在高危人群中，D-二聚体可能无助于
诊断，通常需要影像学检查协助诊断［26］。

2.1 .3　腿部疼痛的其他血管性病因　动脉闭
塞的罕见非动脉粥样硬化性原因包括动脉夹层、动
脉瘤、栓塞、动脉炎、创伤和外部压迫。运动员可能
发生动脉内膜纤维化和腘动脉陷迫综合征［27］。

2.2　腿部不适的肌肉骨骼源性因素的鉴别　
大多数肌肉骨骼因素导致的腿部不适源于关节

或关节周围结构（如关节炎、肌腱病、滑囊炎）。本文
讨论导致腿部关节以外区域感觉异常、疼痛、痉挛、
沉重和麻木的常见易与 RLS 混淆的原因。

2.2 .1　肌痛　引起腿部肌肉疼痛（myalgias）的
原因很多，可由肌病、过度运动、药物（如降胆固醇药
物）和风湿病等引起［28］。他汀类药物是引起下肢肌
痛的常见原因。肌痛可能发生在身体的任何部位，
但腿部（通常是小腿和大腿）最常受到影响。疼痛常
呈现沉重、僵硬、痉挛、乏力，导致患者体力活动受
限。弥漫性肌痛可由其他药物性、感染性、内分泌
性、代谢性和风湿性疾病所引起［28，29］。局部肌痛通
常由肌肉劳损引起。肌痛通常没有迫切运动腿部的
意愿，没有显著的昼夜节律性，多巴胺能药物并不能
改善症状；且肌痛在休息后往往症状好转，可与 RLS
鉴别。

2.2 .2　肌肉痉挛　肌肉痉挛是骨骼肌突然、不
自主、痛性、放电样的主动收缩［29］。通常发生在小腿
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后部，可累及足部或大腿；常发生在夜间，持续几秒
钟到几分钟，可导致长时间的酸痛。通过足背屈、拉
伸、活动或按摩后改善，多为单侧发病，发病时可以
触及发痛的肌肉挛缩，往往肉眼可见［30-32］。睡眠相
关腿部痉挛非常常见，60 岁以上人群中至少 1/3、80
岁以上人群中至少 1/2 会偶尔发生［8］。肌痉挛可继
发于脱水、剧烈运动、电解质失衡、药物性等［6］。其
他生理及病理性因素如妊娠、透析、甲状腺功能减
退 、肝 硬 化 、神 经 根 病 变 和 周 围 神 经 病 可 导 致 肌
痉挛［29］。

腿部肌肉痉挛为一种强烈的痛性痉挛和持续不
自主肌肉收缩，没有迫切运动双腿的意愿，与 RLS 不
同。另外，RLS 通常累及较大的范围（比如大腿和/或
小腿）。痛性肌痉挛持续时间较 RLS 更短，往往数分
钟，而 RLS 的感觉不适持续时间更长，从几十分钟到
数小时，一般只能通过行走或其他活动才能缓解。
肌痉挛在肌电图检查显示腓肠肌的爆发活动。通过
两者临床和肌电图表现可以区分肌痉挛和 RLS。在
一些临床症状不典型的肌肉痉挛患者，其症状有时
可以满足 RLS 诊断标准前 4 条，这提示第 5 条诊断标
准“排除拟 RLS 症状（包括腿部痉挛）”对 RLS 正确诊
断的重要性。

2.2 .3　关节炎　由于腿部疼痛和不适，风湿性
关节炎偶尔会模拟 RLS。关节炎的腿部症状局限于
关节，活动或者步行加重，缺乏昼夜节律性，和 RLS
不同。

2.2 .4　其他骨骼肌肉源性因素　比如应力性
骨折［36］、急性筋膜室综合征等［37］其他引起下肢疼痛
的原因。

2.3　腿部不适的神经源性因素的鉴别　
2.3 .1　腰骶神经根病变和腰椎管狭窄　腰骶

神 经 根 病 变 和 腰 椎 管 狭 窄（lumbar spinal stenosis，
LSS）多表现为腰痛，但腿部症状也可以是主要甚至
唯一的临床表现。神经根病变最常见于椎间盘突出
引起的腰骶神经根压迫，会导致腿部的放射状疼痛，
通常平躺下症状减轻［6］，与 RLS 相反。另外，腰骶神
经根病变者往往有腰背痛、通常表现为不对称性感
觉异常［25］。

LSS 通常引起神经源性跛行：行走引起的臀部
或腿部疼痛、无力或疲劳感，休息后缓解，也可表现
为腿部麻木和刺痛。与神经根病变不同，LSS 常呈
双侧性，多见于老年人［33，34］。LSS 没有迫切移动腿部
的意愿，在站立行走时加重、休息或坐姿缓解，与
RLS 不同。

2.3 .2　感觉异常性肢痛　感觉异常性肢痛即
股外侧皮神经炎的特点是大腿前侧或外侧界限分明
的感觉异常（麻木、疼痛、刺痛或灼热感），触碰该区
域时通常会有麻木感。通常呈单侧性，最常见于
30~60 岁人群，肥胖、糖尿病和老龄是危险因素［6］。

股外侧皮神经炎缺乏迫切移动腿部的意愿及症状的
昼夜节律性，对营养神经等治疗可能有效，而对多巴
胺能药物治疗无效，与 RLS 不同。

2.3 .3　远端对称性多发性神经病　远端对称
性多发性神经病表现为四肢远端为主的痛性、灼烧
样感觉异常，这种感觉不适感觉是表浅的，在足部更
加严重，休息或静止时可以更加严重［35］。糖尿病是
最常见的痛性多发性神经病的原因。与 RLS 症状的
鉴别点在于多发性神经病没有迫切的运动下肢的意
愿，且缺乏昼夜节律变化［35］。另外，活动双腿或多巴
胺能疗法并不能改善多发性神经病的不适感［7］。
RLS 可以与多发性神经病共存，且多发性神经病患
者可能更容易合并患有 RLS。

2.3 .4　腿痛和足趾运动综合征　腿痛和足趾
运动综合征（painful legs and moving toes syndrome，
PLMTS）为下肢和足部的疼痛，伴有不适感，足趾呈
现特征性的自发性、无目的的不随意运动，一侧或双
侧均可［36］。PLMTS 患者下肢异常性疼痛为足或腿下
部疼痛（深处疼痛或拉扯样疼痛）和不适感，常持续
存在。PLMTS 的不随意运动主要表现为足趾伸屈和
内外旋转，足关节的屈伸。PLMTS 活动足趾并不能
减轻疼痛、且无安静状态加重、无显著的昼夜节律
性，可与 RLS 鉴别［37］。

2.3 .5　灼痛-肌张力障碍综合征　灼痛-肌张
力障碍综合征较为罕见，以肌张力障碍性肌痉挛为
特征，通常起始于腿部，也可累及上肢［38］。灼痛和肌
张力障碍往往同时发生，常由轻微创伤所诱发。患
者主诉有灼痛、痛觉过敏，伴有血管舒缩和营养性皮
肤变化。灼痛-肌张力障碍综合征没有迫切运动腿
部的意愿，也没有昼夜节律变化的特征，易于与 RLS
相鉴别。

2.3 .6　生长痛　生长痛是指儿童膝关节周围
或小腿前侧的疼痛不适，多为下肢肌肉的酸痛不适，
夜间多发，按摩可以缓解，易与 RLS 混淆。在排除外
伤史、异常活动、局部组织无红肿、压痛，并排除其他
疾病的可能性后，可诊断为生长痛。生长痛可与
RLS 症状共病［39］。

3　总结与展望
与 RLS症状相类似的腿部不适、腿痛和腿动很常

见，病史在诊断中起关键作用。症状持续的时间、触
发因素、是否偏侧性、是否夜间加重、是否站立时出现
症状、是否劳累后出现症状等等有助于鉴别。极少数
RLS mimics 构成医疗紧急情况，需及时识别，尽早诊
断和治疗。基于 4项核心诊断标准和第 5项排除标准
是诊断 RLS的前提，但在少数情况下对鉴别诊断仍有
一定难度。临床医生必须综合病史、体格检查进行
RLS 的鉴别诊断，实验室检查必要时能协助获得正确
的诊断。
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