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Резюме. У 19–26 % пациентов, госпитализированных в стационар с подозрением на инсульт, причиной неврологического де-
фицита являются не цереброваскулярные заболевания. В данной статье на примере пациента с впервые выявленным тирео-
токсическим периодическим параличом представлены клинические, лабораторные и инструментальные особенности данного 
заболевания. Поиск причины периодического паралича позволил выявить эндокринологическое заболевание – диффузный ток-
сический зоб, назначить антитиреоидную терапию. Представлены данные проспективного наблюдения пациента. Рассмотрен 
дифференциально-диагностический ряд заболеваний с остро возникшим нижним парапарезом, включивший разрыв аневризмы 
передней соединительной артерии, двусторонний инфаркт в бассейнах передних мозговых артерий, тромбоз верхнего сагит-
тального синуса, острые нарушения спинального кровообращения и синдром Гийена – Барре. Обоснована необходимость вклю-
чать в дифференциально-диагностический ряд тиреотоксический периодический паралич у пациентов с остро возникшим ниж-
ним парапарезом. 
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Abstract. In 19–26% of patients hospitalized with suspected stroke, the cause of neurological symptoms are not cerebrovascular dis-
eases. In this case of newly diagnosed thyrotoxic periodic paralysis we presented the clinical, laboratory and instrumental features of the 
disease. The search for the cause of periodic paralysis allowed to identify an endocrinological disease – diffuse toxic goiter, prescribe 
antithyroid therapy. The data of prospective patient observation are presented. We discussed a differential diagnostic range of diseases 
with acute low paraparesis, including rupture of an aneurysm of the anterior communicating artery, bilateral infarction in territory of anterior 
cerebral arteries, thrombosis of upper sagittal sinus, acute spinal strokes and Guillain – Barre syndrome. The need to include thyrotoxic 
periodic paralysis in patients with acute lower paraparesis in the differential diagnostic series is substantiated. 

Key words: stroke, thyrotoxic periodic paralysis, thyrotoxicosis. 

Cite as: Ramazanov G.R., Shevchenko E.V., Akhmatkhanova L.Kh.-B., Petrikov S.S. Thyrotoxic periodic paralysis. A case report. Bulletin 
of the Medical Institute “REAVIZ”. Rehabilitation, Doctor and Health. 2022;12(5):82-87. https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2022.5.CASE.1 

 
 

 
 

 

 

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2022.5.CASE.
https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2022.5.CASE.


Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2022. № 5  Клинический случай 

– 83 – 

Введение 
Выявление причин внезапно возникающей 

очаговой неврологической симптоматики у пациен-
тов, поступивших в стационар с подозрением на 
острое нарушение мозгового кровообращения 
(ОНМК), часто требует проведения дифференци-
ально-диагностического поиска. У 19–26 % паци-
ентов данной категории неврологический дефицит 
вызван не цереброваскулярными заболеваниями 
[1, 2]. В нашей статье представлено клиническое 
наблюдение пациента с тиреотоксическим перио-
дическим параличом (ТПП), диагностированным в 
НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского 
ДЗМ, доставленного с подозрением на ОНМК. 

Тиреотоксический периодический паралич – 
это редкое состояние, характеризующееся эпизо-
дами обратимой мышечной слабости и гипокалие-
мии у пациентов с тиреотоксикозом [3]. 

Ведущим механизмом в развитии двух ключе-
вых признаков ТПП, паралича и гипокалиемии яв-
ляется усиление активности натрий-калиевой аде-
нозинтрифосфатазы (Na/K-АТФазы) мышечного 
волокна под действием тиреоидных гормонов. Это 
приводит к усилению тока калия внутрь клетки и 
снижению его концентрации в плазме крови. Воз-
никает гиперполяризация мембраны мышечного 
волокна, что делает её невосприимчивой для нерв-
ного импульса [4–6]. 

Доля пациентов с периодическим параличом 
среди больных с тиреотоксикозом в десятки раз 
выше у представителей азиатской расы. Однако, в 
связи с глобализацией, в настоящее время ТПП не 
обладает категорической привязкой к определен-
ным географическим районам [7–10]. 

Тиреотоксический периодический паралич 
возникает на третьем–пятом десятилетии жизни. 
Средний возраст дебюта по разным данным от 31 
до 40 лет [3, 5, 7–9, 11, 12]. Редкие случаи ТПП опи-
саны как в подростковом, так и в пожилом воз-
расте [13, 14]. Заболеваемость ТПП у мужчин мно-
гократно выше заболеваемости у женщин [7–9, 11]. 

Ведущим симптомом ТПП является преходя-
щая мышечная слабость. Продолжительность при-
ступа при ТПП от момента возникновения до пол-
ного регресса от 8 до 72 часов [11]. У 73–87 % па-
циентов развивается симметричный тетрапарез с 
наибольшим снижением мышечной силы в прокси-
мальных отделах нижних конечностей [3, 11, 15]. 
Парез характеризуется низким тонусом скелетных 

мышц, снижением или отсутствием сухожильных 
рефлексов у большинства пациентов [11, 12].  
У 13–27 % пациентов наблюдают только нижний 
парапарез [3, 11]. 

Для ТПП не типичны поражение речевых и ми-
мических мышц, нарушение глотания, парезы ки-
шечника и мочевого пузыря [3, 5, 7, 16]. Редкой для 
ТПП является слабость дыхательной мускулатуры 
[17–19]. 

Возникновению паралича нередко предше-
ствуют факторы, по всей видимости, провоцирую-
щие ТПП. Наиболее частые из них: употребление 
пищи богатой углеводами, респираторная инфек-
ция и интенсивные физические нагрузки [3, 9, 11]. 

У всех пациентов с ТПП выявляют гипокалие-
мию в момент приступа (1,1–3,4 ммоль/л, средний 
уровень 1,9 ± 0,5) [3, 14]. Важной особенностью ги-
покалиемии при ТПП является то, что она отражает 
смещение калия внутрь миоцита, а не общий дефи-
цит калия в организме. Гипокалиемия при ТПП яв-
ляется жизнеугрожающим состоянием, так как мо-
жет быть причиной фатальных аритмий: желудоч-
ковой тахикардии, фибрилляции желудочков и 
брадикардии с риском асистолии [20–22]. Другие 
лабораторные изменения могут включать в себя 
повышение уровня креатинфосфокиназы (КФК) (у 
63 % пациентов), гипомагниемию и гипофосфате-
мию [11]. 

Электронейромиография (ЭНМГ) выявляет 
снижение амплитуды и длительности М-волны в по-
раженных мышцах в момент приступа. В промежут-
ках между приступами показатели стимуляционной 
и игольчатой ЭНМГ не изменены [11, 23]. 

Два основных направления лечения ТПП – это 
коррекция гипокалиемии и лечение причины, вы-
звавшей тиреотоксикоз, в том числе терапия анти-
тиреоидными препаратами. Несмотря на то, что ги-
покалиемия при ТПП, обусловленная смещением 
калия внутрь мышечного волокна, является отно-
сительной и приходящей, и не обусловлена общим 
дефицитом калия в организме, незамедлительное 
назначение препаратов калия необходимо для 
предотвращения развития жизнеугрожающих 
аритмий [3]. Предпочтение отдают внутривенному 
введению раствора, содержащего калий. Такой 
выбор обусловлен более коротким временем вос-
становления мышечной силы, чем у тех, кто полу-
чил калий перорально [11]. 

 



Clinical case Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2022. № 5 

– 84 – 

Клиническое наблюдение 
Пациент К. 28 лет, доставлен в НИИ СП  

им. Н.В. Склифосовского ДЗМ в связи с остро воз-
никшей слабостью нижних конечностей преимуще-
ственно в проксимальной группе мышц и умерен-
ной «ноющей» болью передних поверхностей бе-
дер. Данные симптомы пациент обнаружил после 
сна, накануне днем употреблял алкоголь. Хрониче-
ские заболевания в анамнезе жизни не указывал. 
При осмотре: ясное сознание, нижний парапарез 
до двух баллов с неизмененным мышечным тону-
сом, сниженными коленными и ахилловыми ре-
флексами, отсутствием патологических рефлек-
сов, а также мелкоамплитудный тремор верхних 
конечностей. Расстройств чувствительности, нару-
шений координации и функций тазовых органов не 
выявили. Артериальное давление 120/70 мм рт. ст., 
пульс с частотой сердечных сокращений (ЧСС)  
100 ударов в минуту. Ритм по данным электрокар-
диографии синусовый, выявлена атриовентрику-
лярная блокада 1-й степени. 

Пациент был госпитализирован в палату ре-
анимации и интенсивной терапии неврологиче-
ского отделения с дифференциальным диагнозом, 
включающим синдром Гийена – Барре и миелопа-
тию неуточненного генеза. 

При компьютерной томографии грудного и по-
ясничного отделов позвоночника обнаружен сте-
ноз позвоночного канала на уровне L1–L2 до 55 %, 
предположительно за счет грыжи межпозвонко-
вого диска (рис. 1, А). 

В лабораторном скрининге выявили гипокали-
емию – 2,2 ммоль/л при нормальном кислотно- 
щелочном состоянии и повышение уровня КФК  
до 764 ед/л. Проводили инфузионную терапию с 
раствором калия хлорида. Через 6 часов после 
начала симптомов сила мышц нижних конечностей 
увеличилась до 4 баллов, при этом уровень калия 
составил 3,5 ммоль/л. Через 12 часов нижний па-
рапарез регрессировал полностью, уровень калия 
оставался в пределах референсных значений. 

На вторые сутки госпитализации пациенту вы-
полнена магнитно-резонансная томография груд-
ного и поясничного отделов позвоночника: призна-
ков спинальной компрессии, ишемии спинного 
мозга, интра- и экстрамедуллярных гематом не вы-
явлено. Диагностирован задний диффузный диско-
стеофитный комплекс L1–L2 со стенозом позво-
ночного канала до 42 % и гемангиома тела XII груд-
ного позвонка (рис. 1, В, С). 

 

 
Рисунок 1. А. Компьютерная томография грудного и поясничного отделов позвоночника. Стрелкой указан стеноз позвоночного 
канала на уровне L1–L2. В. Магнитно-резонансная томография поясничного отдела позвоночника, сагиттальный срез в режиме 
Т1 ВИ. Стрелкой указан задний диффузный дискостеофитный комплекс. С. Сагиттальный срез в режиме Т2 ВИ. Стрелкой ука-
зана гемангиома Тh12 размерами 10×6,5×9,5 мм 
Figure 1. A. Computed tomography of the thoracic and lumbar spine. The arrow indicates stenosis of the spinal canal at the L1–L2 level. 
B. Magnetic resonance imaging of the lumbar spine, sagittal section in T1 VI mode. The arrow indicates the posterior diffuse disc osteo-
phyte complex. С. Sagittal section in T2 images. The arrow indicates a hemangioma Th12 with dimensions of 10×6.5×9.5 mm 
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При ЭНМГ признаков аксонально-демиелини-
зирующего поражения нервов и денервационного 
процесса в мышцах нижних конечностей не заре-
гистрировано, декремент-тест отрицательный. 

Суточное мониторирование ЭКГ по Холтеру 
показало среднесуточную ЧСС 96 ударов в минуту, 
максимальная – 150 ударов в минуту, пауз и смены 
ритма не выявлено. Анализ мониторирования арте-
риального давления выявил признаки артериаль-
ной гипертензии с максимальным значением арте-
риального давления 167/118 мм рт. ст. и индексом 
времени дневной гипертензии до 80 %. 

Уровень тиреотропного гормона (ТТГ) крови 
составил 0 мкМЕ/мл, свободного тироксина (Т4) – 
33,50 пмоль/литр. При ультразвуковом исследова-
нии (УЗИ) щитовидной железы выявлены диффуз-
ные изменения в виде аутоиммунного тиреоидита и 
увеличение объёма железы до 11,6 см3. 

Совместно с кардиологом было сформиро-
вано суждение о вторичной артериальной гипер-
тензии, назначен бисопролол в суточной дозе 5 мг. 

Эндокринологом полученные сведения интер-
претированы как диффузный токсический зоб  
1-й степени с развитием тиреотоксикоза средней 
степени тяжести. Рекомендована антитиреоидная 
терапия тиамазолом в дозе 40 мг в сутки. 

На основании преходящей слабости нижних 
конечностей у пациента с гипокалиемией и тирео-
токсикозом сделано заключение о ТПП на фоне 
диффузного токсического зоба. 

На пятые сутки пациент выписан в удовлетво-
рительном состоянии без неврологического дефи-
цита. В течение последующих 6 месяцев после вы-
писки пациента на фоне лечения диффузного ток-
сического зоба эпизоды остро возникшей мышеч-
ной слабости не повторялись. 

 
Заключение 
Остро возникающее снижение мышечной 

силы преимущественно в нижних конечностях яв-
ляется ведущим симптомом ТПП. Дифференциаль-
ный ряд у пациента с острым нижним парапарезом 
включает как заболевания головного и спинного 
мозга, так и периферической нервной системы. 

Существующую трудность в диагностике ТПП 
иллюстрируют данные Cesur M. и соавт. (2008), со-
гласно которым только у 27 % пациентов причину 
мышечной слабости выявляют после первой атаки, 

а срок от дебюта ТПП до верификации диагноза 
может длиться до 10 лет [11]. 

Развитие острого нижнего парапареза опи-
сано у пациентов с церебральной патологией: раз-
рывом аневризмы передней соединительной арте-
рии, двусторонним инфарктом в бассейнах перед-
них мозговых артерий, у больных с тромбозом 
верхнего сагиттального синуса [24–26]. В связи с 
этим, проведение нейровизуализации является 
обоснованным шагом в диагностике заболеваний с 
острым нижним парапарезом. 

В дифференциальном ряду заболеваний со схо-
жими с ТПП проявлениями главное место принадле-
жит синдрому Гийена – Барре (СГБ) и острым нару-
шениям спинального кровообращения [3, 27, 28]. 

В представленном наблюдении ТПП дебюти-
ровал слабостью в нижних конечностях. Характе-
ристики нижнего парапареза и скорость развития 
симптомов требовали исключения синдрома Гий-
ена – Барре и миелопатии на этапе первичного 
осмотра. Из числа остро развивающихся миелопа-
тий в дифференциальный ряд включили инфаркт 
спинного мозга, гематомиелию и острую суб-
дуральную спинальную гематому. Отсутствие боли 
в нижней части спины, нарушения функции тазовых 
органов и чувствительных нарушений в ногах гово-
рили не в пользу острых нарушений спинномозго-
вого кровообращения. Компьютерная томография 
грудного отдела спинного мозга исключила гема-
томиелию, но позволила выявить стеноз позвоноч-
ного канала на уровне, предполагающем синдромы 
повреждения каудальных отделов спинного мозга 
и конского хвоста, нежели проксимальную сла-
бость нижних конечностей, как у нашего пациента. 

Скорый регресс мышечной слабости позволил 
усомниться в синдроме Гийена – Барре, который, 
согласно одному из критериев, предполагает вы-
ход на плато устойчивого неврологического дефи-
цита не менее, чем через 12 часов, не говоря о 
столь быстром восстановлении [29]. 

У пациента выявили клинические проявления 
тиреотоксикоза: тремор и тахикардию. К проявле-
ниям тиреотоксикоза можно отнести атриовентри-
кулярную блокаду 1-й степени при электрокардио-
графии и артериальную гипертензию при монито-
рировании артериального давления. Определение 
повышения уровней ТТГ и Т4 позволило подтвер-
дить тиреотоксикоз. 
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Гипокалиемия была обнаружена в момент 
наиболее выраженной слабости и регрессировала 
после инфузии калийсодержащего раствора па-
раллельно с восстановлением мышечной силы. 

После начала лечения тиреотоксикоза при-
ступы ТПП не повторялись. 

 

Вывод 
У пациентов с остро возникшим нижним пара-

парезом тиреотоксический периодический пара-
лич должен быть включён в дифференциально- 
диагностический ряд наравне с синдромом  
Гийена – Барре, цереброваскулярными заболева-
ниями головного и спинного мозга. 
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