
［ＤＯＩ］１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００１⁃９０５７． ２０２４． １１． ０１７

ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ． ｌｃｎｋｚｚ． ｃｏｍ ／ ＣＮ ／ １０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００１⁃９０５７． ２０２４． １１． ０１７
·临床诊治经验与教训·

维持性血液透析合并不宁腿综合征的影响因素及经皮穴位
电刺激联合普拉克索的治疗效果分析

王辉　 刘毅　 王晨　 凌兰　 许燕子

基金项目：武汉市卫生健康委员会医学科研项目（ＷＺ２０Ｙ０６）
作者单位：４３００１５ 湖北省武汉市红十字会医院肾内科（王辉、王晨、

凌兰、许燕子），康复科（刘毅）

［摘要］ 　 目的　 分析维持性血液透析（ＭＨＤ）合并不宁腿综合征（ＲＬＳ）的影响因素及经皮穴

位电刺激（ＴＡＥＳ）联合普拉克索治疗 ＭＨＤ 的效果。 方法 　 选取 ＭＨＤ 合并 ＲＬＳ 患者 ４０ 例作为

ＲＬＳ 组，另取同期非 ＲＬＳ 的 ＭＨＤ 患者 ５３ 例作为非 ＲＬＳ 组，随机将 ＲＬＳ 组患者分为 ＴＡＥＳ 组（２０ 例）
和非 ＴＡＥＳ 组（２０ 例）。 非 ＴＡＥＳ 组接受常规治疗和普拉克索治疗，ＴＡＥＳ 组在非 ＴＡＥＳ 组治疗方案

基础上加用 ＴＡＥＳ 治疗。 两组患者均持续治疗 ６ 周，采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析评估 ＭＨＤ 患者

发生 ＲＬＳ 的影响因素。 比较 ＴＡＥＳ 组和非 ＴＡＥＳ 组的治疗效果、治疗前后睡眠质量、血清激素水平

及治疗期间不良反应发生情况。 结果　 血清肌酐、血尿素氮、血清 β２微球蛋白和全段甲状旁腺激

素（ｉＰＴＨ）均是 ＭＨＤ 患者发生 ＲＬＳ 的危险因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。 ＴＡＥＳ 组治疗总有效率显著高于非

ＴＡＥＳ 组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 ＴＡＥＳ 组和非 ＴＡＥＳ 组患者治疗后国际 ＲＬＳ 量表（ＩＲＬＳ）评分、匹兹堡睡眠质

量指数量表（ＰＳＱＩ）评分、血清 β２微球蛋白、ｉＰＴＨ 水平均显著低于同组治疗前，非 ＴＡＥＳ 组 ＩＲＬＳ 评

分、ＰＳＱＩ 评分、血清 β２微球蛋白、ｉＰＴＨ 和血磷水平均显著高于同期 ＴＡＥＳ 组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 治疗期间

ＴＡＥＳ 组和非 ＴＡＥＳ 组患者不良反应发生率比较差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 结论　 血清肌酐、
血尿素氮、血清 β２微球蛋白和 ｉＰＴＨ 是ＭＨＤ 患者发生 ＲＬＳ 的危险因素，ＴＡＥＳ 联合普拉克索对 ＲＬＳ
患者具有良好的治疗效果。
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　 　 临床上治疗尿毒症患者时常常需要通过维持性血液透析

（ＭＨＤ）方式延长患者生命，该方法可清除患者血液中的代谢废

物同时保留小分子物质，但长期血透可能引起多种并发症［１］ ，
如不宁腿综合征（ＲＬＳ） ［２］ 。 ＲＬＳ 不仅影响患者运动功能，还间

接导致患者产生睡眠障碍、疲倦、抑郁焦虑、性功能障碍等，严
重影响患者身体健康和生活质量［３］ 。 迄今为止，ＭＨＤ 合并 ＲＬＳ
患者尚无特异性治疗策略，临床上以缓解患者病情为主要治疗

手段。 但是，长期服用药物引起患者耐药性增加，从而降低治

疗效果。 因此，非药物治疗手段逐渐进入人们的视野。 有报道

指出，经皮穴位电刺激（ＴＡＥＳ）结合运动想象对治疗脑卒中上

肢运动障碍有效［４］ 。 本研究分析了可能影响 ＭＨＤ 患者发生

ＲＬＳ 的危险因素，并采用 ＴＡＥＳ 联合普拉克索治疗 ＭＨＤ 合并

ＲＬＳ 患者，观察其治疗效果。
对象与方法

１． 对象：选取 ２０２１ 年 ９ 月 ～ ２０２３ 年 ８ 月在我院接受治疗

的 ＭＨＤ 合并 ＲＬＳ 患者 ４０ 例作为 ＲＬＳ 组，采用随机数字表法将

其分为 ＴＡＥＳ 组和非 ＴＡＥＳ 组，每组各 ２０ 例。 纳入标准：（１）均
符合 ＲＬＳ 的相关诊断标准［５］ ，且 ＲＬＳ 均由 ＭＨＤ 导致；（２）年

龄≥１８ 岁；（３）ＭＨＤ 时间 ３ ～ １２ 月，每次 ４ ｈ、每周 ３ 次；（４）临
床资料完整。 排除标准：（１）对本研究治疗药物过敏；（２）合并

凝血功能障碍或免疫系统疾病；（３）近 ２ 个月内服用其他药物

治疗；（４）合并精神异常无法配合；（５）研究期间退出、转院、出
院、死亡。 另取同期我院性别、年龄等一般资料与 ＲＬＳ 组患者

无显著性差异的未合并 ＲＬＳ 的 ＭＨＤ 患者 ５３ 例作为对照（非
ＲＬＳ 组），排除标准参照 ＲＬＳ 组。 本研究经我院伦理委员会审

批通过，所有受试者均已签署知情同意书。
２． 方法

（１）治疗方案：所有患者均行 ＭＨＤ（贝朗爱敦股份公司，
７１０２００Ｔ 血液透析机，透析液流量保持 ５００ ｍｌ ／ ｍｉｎ，患者血流量

保持 ２５０ ～ ３００ ｍｌ ／ ｍｉｎ，以普通肝素为抗凝剂），同时予治疗和防

止贫血药物、注射促红细胞生成物等治疗。 非 ＴＡＥＳ 组予盐酸

普拉克索片 ０． １２５ ｍｇ 每日 ３ 次口服，７ 日后若病情加重则改为

０． ２５ ｍｇ 每日 ３ 次，若病情仍未见好转，１４ 日后最多增至０． ５０ ｍｇ
每日 ３ 次。 ＴＡＥＳ 组在非 ＴＡＥＳ 组治疗方案基础上加用 ＴＡＥＳ
治疗：局部皮肤常规消毒后，在取穴足三里（双侧）、三阴交（双
侧）、承山（双侧）、阳陵泉（双侧）４ 穴粘附电极，刺激仪采用低

频直流电（３０ Ｈｚ，１０ ～５０ ｍＡ）。 刺激过程中，逐渐增加刺激强度，
以患者能够耐受为宜。 每穴刺激 １０ ｍｉｎ，合计 ４０ ｍｉｎ，每日 １ 次、
每周 ６ 次。 两组患者均持续治疗 ６ 周。

（２）观察指标：①一般临床资料及实验室检查指标：包括性
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别、年龄、ＢＭＩ、ＭＨＤ 时间、合并症、肾病类型、ＷＢＣ 计数、ＰＬＴ 计

数、Ｈｂ、血清白蛋白、ＡＬＴ、ＡＳＴ、血清肌酐、血尿素氮、血钙、血磷、
空腹血糖（ＦＰＧ）、总胆固醇（ＴＣ）、甘油三酯（ＴＧ）、高密度脂蛋白

胆固醇（ＨＤＬ⁃Ｃ）、低密度脂蛋白胆固醇（ＬＤＬ⁃Ｃ）、血清游离铁、铁
蛋白、尿素下降率、尿素清除指数、转铁蛋白饱和度、血清 β２微球

蛋白、全段甲状旁腺激素（ｉＰＴＨ）。 ②病情严重程度：参照国际

ＲＬＳ 量表（ＩＲＬＳ） ［６］评估 ＲＬＳ 组患者治疗前、后病情严重程度。
ＩＲＬＳ 共 １０ 条，合计 ４０ 分，分值越高表示患者的病情越严重。
③睡眠质量：参照匹兹堡睡眠质量指数量表（ＰＳＱＩ） ［７］ 评估 ＲＬＳ
组患者睡眠质量。 总分 ０ ～ ２１ 分，分值越高表示睡眠质量越差。
④疗效标准。 显效：症状明显减轻或消失，无需活动即可缓解

症状，ＩＲＬＳ 和 ＰＳＱＩ 评分下降≥５０％ ；有效：不适感减轻，需要活

动减轻症状，ＩＲＬＳ 和 ＰＳＱＩ 评分下降≥２０％ 且 ＜ ５０％ ；无效：症
状无改善甚至加重。 总有效率（％ ） ＝ （显效例数 ＋有效例数） ／
总例数 × １００％ 。 ⑤不良反应。 记录患者在 ＴＡＥＳ 治疗期间出

现的不良反应。 根据治疗期间是否出现 ＴＡＥＳ 将 ４０ 例 ＭＨＤ 合

并 ＲＬＳ 患者分为 ＴＡＥＳ 组（２０ 例）与非 ＴＡＥＳ 组（２０ 例）。
３． 统计学处理：应用 ＳＰＳＳ ２５． ０ 软件进行统计分析。 符合

正态分布的计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，组间比较采用独立样本 ｔ 检
验，组内比较采用配对 ｔ 检验；不符合正态分布的计量资料以

Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，组间比较采用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验；计数资

料以例数和百分比表示，组间比较采用 χ２ 检验。 采用多因素

ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析评估 ＭＨＤ 患者发生 ＲＬＳ 的影响因素。 以 Ｐ ＜
０． ０５表示差异具有统计学意义。

结　 　 果

１． ＲＬＳ 组和非 ＲＬＳ 组患者一般临床资料及实验室检查指

标比较：ＲＬＳ 组患者血清肌酐、血尿素氮、血清 β２ 微球蛋白和

ｉＰＴＨ 水平均显著高于非 ＲＬＳ 组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 两组患者其余资

料比较差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 １。
　 　 ２． ＭＨＤ 患者发生 ＲＬＳ 的影响因素分析：多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归

分析结果显示，血清肌酐（ＯＲ ＝ １． ７４４，９５％ ＣＩ １． ０７１ ～ ２． ８４１）、
血尿素氮（ＯＲ ＝ １． ８６１，９５％ ＣＩ １． ０６７ ～ ３． ２４７）、血清 β２ 微球蛋

白（ＯＲ ＝ １． ４４９，９５％ ＣＩ １． ００１ ～ ２． ０８６）和 ｉＰＴＨ（ＯＲ ＝ １． ５３７，
９５％ ＣＩ １． ０８２ ～ ２． １８３）均是 ＭＨＤ 患者发生 ＲＬＳ 的危险因素

（Ｐ ＜ ０． ０５）。
　 　 ３． ＴＡＥＳ 组与非 ＴＡＥＳ 组患者基线资料比较：ＴＡＥＳ 组与非

ＴＡＥＳ 组患者基线资料比较差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。
见表 ２。
　 　 ４． ＴＡＥＳ 组与非 ＴＡＥＳ 组患者治疗前后病情严重程度和睡

眠质量、实验室检查指标比较：两组患者治疗前 ＩＲＬＳ 评分、ＰＳＱＩ
评分、血清 β２微球蛋白、ｉＰＴＨ、血钙和血磷水平比较差异均无统

计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５） 。两组患者治疗后ＩＲＬＳ评分、ＰＳＱＩ评分、

表 １　 ＲＬＳ 组和非 ＲＬＳ 组患者一般临床资料及实验室检查指标比较（􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数
男性

［例，（％ ）］
年龄
（岁）

ＢＭＩ
（ｋｇ ／ ｍ２）

ＭＨＤ 时间
［个月，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

合并症［例，（％ ）］
叶酸缺乏 贫血 便秘

肾病类型［例，（％ ）］
ＤＫＤ 高血压肾病 ＣＧＮ 其他原因

ＲＬＳ 组 ４０ １２（３０． ００） ５３． ４８ ±６． ２２ １９． ８６ ±２． １４ ５． ００（４． ３３，６． ０８） １６（４０． ０） ２９（７２． ５） ６（１５． ０） ２４（６０． ０） ６（１５． ０） ４（１０． ０） ６（１５． ０）
非 ＲＬＳ 组 ５３ ２６（４９． ０６） ５５． ７５ ±６． ３６ ２０． ４８ ±２． ０９ ５． ５０（４． ００，６． ００） ２１（３９． ６） ３３（６２． ３） ５（９． ４） ３２（６０． ４） ５（９． ４） ８（１５． １） ８（１５． １）
χ２ ／ ｔ ／ Ｚ 值 ３． ４２６ １． ７２０ １． ４０２ ０． ３６０ ０． ００１ １． ０７５ ０． ６７７ １． ０５６
Ｐ 值 ０． ０６４ ０． ０８９ ０． １６４ ０． ７１９ ０． ９７１ ０． ３００ ０． ４１１ ０． ７８８

组别 例数 Ｈｂ（ｇ ／ Ｌ） 血清白蛋白（ｇ ／ Ｌ） ＡＳＴ（Ｕ／ Ｌ） ＡＬＴ（Ｕ／ Ｌ） 血清肌酐（μｍｏｌ ／ Ｌ） 血尿素氮（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） 尿素下降率 尿素清除指数

ＲＬＳ 组 ４０ １１４． ３５ ± １６． ８１ ４３． ８８ ± ６． ９８ １５． ５２ ± ２． ０８ １１． ３８ ± １． ８６ ９４． １５ ± ２５． ２４ ３３． ２４ ± ４． ５８ ０． ７１ ± ０． ０９ １． ２５ ± ０． １９
非 ＲＬＳ 组 ５３ １１０． ８１ ± １６． ６２ ４６． ２４ ± ７． ３４ １４． ８４ ± １． ９９ １０． ７６ ± １． ６７ ８３． ３７ ± ２１． ６１ ２７． １６ ± ４． ２５ ０． ７３ ± ０． ０９ １． ３３ ± ０． ２１
χ２ ／ ｔ ／ Ｚ 值 １． ０１２ １． ５６８ １． ６００ １． ６８８ ２． ２１５ ６． ６０６ １． ０６１ １． ８９４
Ｐ 值 ０． ３１４ ０． １２０ ０． １１３ ０． ０９５ ０． ０２９ ＜ ０． ００１ ０． ２９１ ０． ０６１

组别 例数
ＷＢＣ 计数
（ × １０９ ／ Ｌ）

ＰＬＴ 计数
（ × １０９ ／ Ｌ）

血钙［ｍｍｏｌ ／ Ｌ，
Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

血磷［ｍｍｏｌ ／ Ｌ，
Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＦＰＧ
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

ＴＣ［ｍｍｏｌ ／ Ｌ，
Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＴＧ［ｍｍｏｌ ／ Ｌ，
Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＲＬＳ 组 ４０ ７． ３２ ± １． ４９ １８３． ２４ ± ２２． ０８ １． ８１（１． ３６，２． ３８） １． ６９（１． ３８，１． ９９） ６． ４３ ± １． ２０ ４． ５５（４． ２１，４． ６３） １． ８７（１． ７３，２． ２１）
非 ＲＬＳ 组 ５３ ６． ８０ ± １． ４２ １８６． ４８ ± ２２． ３４ １． ９２（１． ４１，２． ４６） １． ６４（１． ３３，１． ９６） ６． ６４ ± １． ２１ ４． ５１（４． ２３，４． ７６） ２． ０６（１． ７９，２． ３４）
χ２ ／ ｔ ／ Ｚ 值 １． ７１２ ０． ６９６ ０． ９７５ ０． １２７ ０． ８３２ ０． １１４ ０． ５０３
Ｐ 值 ０． ０９０ ０． ４８８ ０． ３３０ ０． ８９９ ０． ４０８ ０． ９０９ ０． ６１５

组别 例数
ＨＤＬ⁃Ｃ［ｍｍｏｌ ／ Ｌ，
Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＬＤＬ⁃Ｃ
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

血清游离铁
（μｍｏｌ ／ Ｌ）

铁蛋白
（ｎｇ ／ ｍｌ）

转铁蛋白
饱和度（％ ）

血清 β２微球蛋白

（ｍｇ ／ Ｌ）
ｉＰＴＨ

（ｎｇ ／ Ｌ）
ＲＬＳ 组 ４０ １． ２５（０． ８６，１． ３５） ２． ５６ ± ０． ４６ １２． ２６ ± １． ６５ １３９． ５１ ± １８． ９２ ２９． ３４ ± ４． ２５ １７． ３１ ± ４． ８６ ２２１． ９５ ± ３２． ８１
非 ＲＬＳ 组 ５３ １． ２２（０． ９４，１． ４６） ２． ４５ ± ０． ４３ １１． ６９ ± １． ６９ １４８． ４２ ± ２４． ３１ ２７． ６８ ± ４． ３７ １４． ２６ ± ４． ５４ １９９． １５ ± ３２． ６８
χ２ ／ ｔ ／ Ｚ 值 ０． ７０４ １． １８５ １． ６２７ １． ９２０ １． ８３５ ３． １１２ ３． ３２５
Ｐ 值 ０． ４８１ ０． ２３９ ０． １０７ ０． ０５８ ０． ０７０ ０． ００２ ０． ００１
　 　 注：ＤＫＤ：糖尿病肾病；ＣＧＮ：慢性肾小球肾炎

表 ２　 ＴＡＥＳ 组与非 ＴＡＥＳ 组患者基线资料比较［例，（％ ）］

组别 例数 男性
年龄

（岁，􀭰ｘ ± ｓ）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２，􀭰ｘ ± ｓ）
ＭＨＤ 时间

［个月，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
合并症［例，（％ ）］

叶酸缺乏 贫血 便秘

肾病类型［例，（％ ）］
ＤＫＤ 高血压肾病 ＣＧＮ 其他原因

ＴＡＥＳ 组 ２０ ５（２５． ０） ５２． ９３ ±５． ３９ ２０． ０２ ±２． ８２ ５． ０（４． ５，６． ０） ９（４５． ０） １５（７５． ０） ４（２０． ０） １３（６５． ０） ３（１５． ０） ２（１０． ０） ２（１０． ０）
非 ＴＡＥＳ 组 ２０ ７（３５． ０） ５４． ０３ ±６． ７１ １９． ７０ ±２． ３７ ５． ０（４． ０，５． ５） ７（３５． ０） １４（７０． ０） ２（１０． ０） １１（５５． ０） ３（１５． ０） ２（１０． ０） ４（２０． ０）
χ２ ／ ｔ ／ Ｚ 值 ０． ４７６ ０． ５７２ ０． ３８８ ０． １２４ ０． ４１７ ０． １２５ ０． ７８４ ０． ８３３
Ｐ 值 ０． ４９０ ０． ５７１ ０． ７００ ０． ８９２ ０． ５１９ ０． ７２３ ０． ３７６ ０． ８４１

·６８７· 临床内科杂志 ２０２４ 年 １１ 月第 ４１ 卷第 １１ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０２４，Ｖｏｌ． ４１，Ｎｏ． １１



表 ３　 ＴＡＥＳ 组与非 ＴＡＥＳ 组患者治疗前后病情严重程度和睡眠质量、实验室检查指标比较［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

组别 例数
ＩＲＬＳ 评分

（分）
ＰＳＱＩ 评分

（分）
血清 β２微球蛋白

（ｍｇ ／ Ｌ，􀭰ｘ ± ｓ）
ｉＰＴＨ

（ｎｇ ／ Ｌ，􀭰ｘ ± ｓ）
血钙

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）
血磷

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

ＴＡＥＳ 组
治疗前 ２０ ３４（３１，３８） １８（１７，１９） １８． ３８ ± ２． ７４ ２３１． ０４ ± ３１． １８ １． ８０（１． ３６，２． ３５） １． ６８（１． ３８，１． ９９）
治疗后 ２０ １２（５，１４） ａ ５（４，６） ａ ６． ４０ ± １． ０７ａ １１６． ８４ ± １５． ７４ａ １． ７１（１． ２５，２． １１） １． １５（１． １０，１． ５２）

非 ＴＡＥＳ 组
治疗前 ２０ ３４（３１，３７） １８（１７，１９） １６． ２４ ± ４． ６１ ２１２． ８６ ± ３０． ４６ １． ７９（１． ３７，２． ３８） １． ６９（１． ４２，１． ９７）
治疗后 ２０ 　 ２１（１６，２３） ａｂ 　 １２（１１，１４） ａｂ ９． ８６ ± １． ４２ａｂ １６８． ４２ ± ２１． ６１ａｂ １． ６８（１． １５，２． １２） １． ２２（１． ３８，１． ４９） ｂ

　 　 注：与同组治疗前比较，ａＰ ＜ ０． ０５；与同期 ＴＡＥＳ 组比较，ｂＰ ＜ ０． ０５

血清 β２微球蛋白、ｉＰＴＨ 水平计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 两组患者

治疗后 ＩＲＬＳ 评分、ＰＳＱＩ 评分、血清 β２微球蛋白、ｉＰＴＨ 水平均低

于同组治疗前，非 ＴＡＥＳ 组 ＩＲＬＳ 评分、ＰＳＱＩ 评分、血清 β２微球

蛋白、ｉＰＴＨ 和血磷水平均高于同期 ＴＡＥＳ 组（Ｐ ＜０． ０５）。 见表 ３。
　 　 ５． ＴＡＥＳ 组与非 ＴＡＥＳ 组患者治疗效果及治疗期间不良反

应发生情况比较：ＴＡＥＳ 组患者显效 ６ 例、有效 １３ 例、无效 １ 例，
非 ＴＡＥＳ 组患者显效 ２ 例、有效 １１ 例、无效 ７ 例。 ＴＡＥＳ 组患者

治疗总有效率显著高于非 ＴＡＥＳ 组［９５％ （１９ ／ ２０）比 ６５％ （１３ ／
２０），χ２ ＝ ５． ６２５，Ｐ ＝ ０． ０１８）］。 治疗期间，ＴＡＥＳ 组患者出现头

晕 １ 例、嗜睡 １ 例、肌肉痉挛 ３ 例，非 ＴＡＥＳ 组患者出现恶心呕

吐 ２ 例、头晕 １ 例、皮肤感染 １ 例。 两组患者不良反应发生率比

较差异无统计学意义［２５％ （５ ／ ２０）比 ２０％ （４ ／ ２０）］，χ２ ＝ ０． １４３，
Ｐ ＝ ０． ７０５）。
　 　 讨　 　 论

ＭＨＤ 合并 ＲＬＳ 的发病机制目前尚未完全明白，但相关研

究表示 ＭＨＤ 时间过长将导致患者体内大分子毒素的累积，氧
化应激反应增加，导致周围神经系统功能发生紊乱，运动神经

过度兴奋，产生运动和感觉异常，继而导致患者发生 ＲＬＳ 疾

病［８］ 。 本研究比较 ＲＬＳ 组和非 ＲＬＳ 组发现，ＲＬＳ 的发病与血

清肌酐、血尿素氮、血清 β２微球蛋白和 ｉＰＴＨ 有关，这与罗翔［２］

的研究结果相似。 多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，血清肌

酐、血尿素氮、血清 β２ 微球蛋白和 ｉＰＴＨ 均为 ＭＨＤ 患者发生

ＲＬＳ 的危险因素，提示此 ４ 项指标均可能与 ＭＨＤ 患者 ＲＬＳ 的

发生有关。 血清 β２微球蛋白和 ｉＰＴＨ 是患者体内毒性大分子之

一，其异常表达将导致患者氧化应激，诱使多巴胺功能异常，减
缓神经传导速率，进而诱发 ＲＬＳ［９］ 。 故将 β２ 微球蛋白和 ｉＰＴＨ
纳入后续分析，用于评估药物对 ＭＨＤ 合并 ＲＬＳ 的疗效，并探讨

影响 ＭＨＤ 患者发生 ＲＬＳ 的相关因素。
普拉克索可通过血⁃脑屏障，对神经突触后膜受体信号分

子直接产生刺激，激活多巴胺受体［１０］ 。 该药物起效快、特异性

强、药效持续久，还具有抗抑郁、焦虑等精神疾病的功能［１１］ ，有
效保护患者的生命健康和提高生活质量，是西医治疗 ＲＬＳ 的常

用药物［３］ 。 中医理论中尚无 ＲＬＳ 病名，依据其临床症状将其纳

入“血痹”、“痉痹”、“足悗”等范畴［１２］ 。 本研究中，ＴＡＥＳ 组治

疗后总有效率显著高于非 ＴＡＥＳ 组，提示 ＴＡＥＳ 对 ＲＬＳ 患者治

疗效果较好。 可能与 ＴＡＥＳ 可刺激大脑皮质周围的神经元，加
速脑细胞功能恢复，改善运动功能有关。 ＴＡＥＳ 模仿传统针灸

治疗，但又不同于针灸，当电流重复刺激穴位时，患者大脑皮层

相关区域得到刺激，兴奋度增加，反射弧系统重建，肌肉放松，
运动系统得到控制和协调［１３］ ，故 ＴＡＥＳ 组治疗效果更好。 进一

步研究发现 ＴＡＥＳ 组患者 ＩＲＬＳ 评分和 ＰＳＱＩ 评分均低于同期非

ＴＡＥＳ 组，表明 ＴＡＥＳ 组患者 ＲＬＳ 症状得到改善，患者睡眠质量

有提高；而血清 β２ 微球蛋白、ｉＰＴＨ 和血磷水平亦低于非 ＴＡＥＳ
组，表明 ＴＡＥＳ 组患者血液大分子毒素被清除，患者病情倾向有

利方面靠拢。 分析原因可能与 ＴＡＥＳ 能够调节磷代谢有关［１４］ ，
即血磷下降能够避免对甲状旁腺的过度刺激而导致的甲状旁

腺素的分泌增多，进而降低血 ｉＰＴＨ 水平，同时 ＴＡＥＳ 治疗还能

有效下调 β２ 微球蛋白水平，起到保护肾脏的作用。 此外，ＴＡＥＳ
组与非 ＴＡＥＳ 组患者不良反应发生率比较差异无统计学意义，
提示 ＴＡＥＳ 联合普拉克索治疗不会明显增加 ＲＬＳ 患者的不良

反应，具有较好的安全性。 因此，临床治疗 ＲＬＳ 患者时，可考虑

将 ＴＡＥＳ 联合普拉克索作为治疗备选方案。
综上所述，本研究发现血清肌酐、血尿素氮、血清 β２微球蛋

白和 ｉＰＴＨ 均是 ＭＨＤ 患者发生 ＲＬＳ 的危险因素，并且 ＴＡＥＳ 联

合普拉克索可以有效治疗 ＭＨＤ 合并 ＲＬＳ 患者，帮助患者摆脱

疾病困扰。 然而，本研究样本量有限，未能深入研究 ＲＬＳ 发病

机制和联合治疗患者的预后情况。 因此，在后续研究中需加大

样本容量，深入研究疾病发病机制和联合治疗的预后情况。
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宁腿综合征的临床疗效［ Ｊ］ ． 中国疼痛医学杂志，２０２１，２７ （１１）：
８２９⁃８３４．

［１０］许可，张扬，欧春影，等． 普拉克索联合美多巴治疗帕金森病的疗效
及对生活质量的影响［Ｊ］． 实用临床医药杂志，２０１８，２２（１）：４８⁃５０，５４．

［１１］鲁华，郭更新，刘爱翔，等． 普拉克索联合低温血液透析治疗尿毒症
患者不宁腿综合征的效果观察［ Ｊ］ ． 解放军医药杂志，２０２０，３２
（１１）：７５⁃７９．

［１２］李阿敏，赵云飞，周立恒． 维持性血液透析患者不宁腿综合征机制
及干预研究进展［ Ｊ］ ． 中国中西医结合肾病杂志，２０２２，２３ （１２）：
１１２６⁃１１２８．

［１３］杨林林． 经皮穴位电刺激联合康复训练治疗脑卒中后上肢功能障
碍临床观察［Ｊ］ ． 实用中医药杂志，２０２３，３９（５）：９８３⁃９８５．

［１４］高辉，赵麦良，郭文平，等． 经皮穴位电刺激联合厚朴排气合剂在有
机磷农药中毒中的应用［Ｊ］． 中国工业医学杂志，２０２０，３３（２）：１３７⁃１３８．
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