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Introduction: Many internal medicine conditions may be presented to pain centers and 

an interdisciplinary and holistic approach is necessary for optimal management. Case 

Description: A 46 year old man presented to the interdisciplinary pain clinic at Shefa 

Neuroscience Research Center complaining of periodic weakness, pain and tenderness in 

proximal lower extremities, anxiety, irritability and weight loss since 3 months ago. On 

examination and laboratory results, hyperthyroidism and severe hypokalemia were evident. 

On echocardiography, ejection fraction was 25%. He was admitted in coronary care unit for 

cardiac monitoring and received propranolol and methimazole. Results: After stabilizing 

the heart rate and correction of potassium level, paralysis was completely subsided and 

ejection fraction increased to 55%. He was discharged from the hospital in good situation. 

Conclusion: Hyperthyroid hypokalemic periodic paralysis is a rare but well-known 

condition with episodes of muscular weakness or paralysis. It can be diagnosed by good 

history taking, physical examination, and laboratory evaluation. Appropriate therapy is 

necessary for treatment and prevention of paralytic episodes. Although the prognosis is 

usually good, in case of misdiagnosis and maltreatment this condition may be fatal.   
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ه چــــــــكيد

كليد واژه ها:
1. پرکاري تیروئید 

2. افت پتاسیم 
3. فلج دوره اي ناشي از افت پتاسیم

رجوع  درد  مراکز  به  است  ممكن  هستند،   داخلي  مشكلات  داراي  که  افرادي  از  بسیاري  مقدمه: 
نتیجه ضروري مي باشد.  بهترین  براي کسب  و همه جانبه  برخورد چند تخصصي  بنابراین یك  کنند، 
عضلات  لمس  در  حساسیت  و  درد  دوره اي،   ضعف  شكایت  با  ساله    46 آقاي  یك  بيمار:  توصيف 
کلینیك  به  پیش،  ماه   3 از  وزن  کاهش  و  تحریك پذیري  اضطراب،  تحتاني،  اندام هاي  پروگزیمال 
بررسي هاي  و  معاینه  نتایج  کرد.  مراجعه  شفا  اعصاب  علوم  تحقیقات  مرکز  درد  تخصصي  چند 
25 درصد  نوار قلب  بود. کسر جهشي در  پتاسیم شدید  افت  تیروئید و  آزمایشگاهي، نشانگر پرکاری 
و  گردید  بستري  قلبي  مراقبت هاي  بخش  در  قلبي  مشكلات  بررسی  منظور  به   بیمار  شد.  گزارش 
پتاسیم  سطح  اصلاح  و  قلب  ضربان  کنترل  از  بعد  يافته ها:  شد.  تجویز  مازول  متي  و  پروپرانولول 
خون، فلج کاملًا برطرف شد و کسر جهشي به 55 درصد افزایش یافت. بیمار با حال عمومي مناسب 
پتاسیم  افت  از  ناشی  دوره اي  فلج  و  تیروئید  پرکاري  گيري:  نتيجه  گردید.  مرخص  بیمارستان  از 
یك بیماري شناخته شده اما نادر است که در آن دوره هاي ضعف عضلاني و فلج دیده مي شود. این 
داده  تشخیص  آزمایشگاهي  بررسي هاي  و  بالیني  معاینات   مناسب،  تاریخچۀ  یك  گرفتن  با  بیماري 
پیش آگهي  اگرچه  است.  لازم  فلجي  دوره هاي  از  پیشگیري  و  بهبودي  براي  مناسب  درمان  مي شود. 
است  ممكن  نامناسب،   درمان  یا  نادرست  تشخیص  صورت  در  اما  مي باشد،  مناسب  معمولاً  بیماري 

باشد. کشنده 

اطلاعات مقاله:
تاريخ دريافت: 23 بهمن 1392                                                                                                                             تاريخ پذيرش: 25 اسفند 1392
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مقدمه
تهدید  را  بیماران  با تخصصي شدن پزشكي، خطري که  امروزه 
که  نگاهي  است.  بیمار  به  جامع  نگاه  رفتن  دست  از  مي کند،  
مي تواند در سلامت جسم،  روان و سلامت اجتماعي کمك کننده 
ارائه داده  از سلامت  بهداشت  تعریفي که سازمان جهاني  باشد. 
است در این راستا مي باشد که باید به بیمار یك نگاه همه جانبه و 
کل نگر داشت )1(. این مسأله در کنترل درد به نحو قابل توجهي 
خودنمایي مي کند. بدین منظور لازم است کلینیك هاي درد از 

همكاري تنگاتنگ تخصص هاي مختلف بهره مند شوند. 
توصيف بيمار

و  درد  شدید،  ضعف  دوره هاي  از  شكایت  با  ساله اي   46 آقاي 
حساسیت در لمس1 در عضلات جلوي ران ها به درمانگاه چند 
تخصصي درد بیمارستان خاتم الانبیاء مراجعه کرد. وي احساس 
اضطراب داشت و از علایم تحریك پذیري شكایت داشت و دچار 
کم خوابي گردیده بود. در این مدت حدود 20 کیلوگرم کاهش 
وزن داشت. در سوابق دارویي او مدر، مسهل یا سوء  مصرف مواد 
مشهود نبود. در معاینه نگاه خیره، لرزش دست ها، پوست عرق 
کردۀ روي ساعدها و واکنش شدید به لمس در عضلات قدام هر 

دو ران مشهود بود.
يافته ها

در آزمایش هاي همراه بیمار؛
TSH = 0.15 mIU/l, T4 = 18.5 micg/dl, FBS = 107 g/dl

در خلاصه  پروندۀ همراه بیمار دوره اي از کاهش پتاسیم2 گزارش 
شده بود. متیمازول3 با دوز 5 میلي گرم دو  بار در روز براي بیمار 
دیگر  یكبار  دارو،  دوزهاي  اولین  دریافت  از  بعد  اما  شد  شروع 
را  دارو  به شكل سرخود  بیمار  و  ایجاد شد  فلج دوره اي  حملۀ 
قطع کرد. یك ماه بعد بیمار مجدداً در درمانگاه چند تخصصي 

درد مورد معاینه قرار گرفته و بستری شد.

در آزمایش هاي زمان بستري؛
TSH<0.005 mIU/l, T4 = 23.99 micg/dl, T3 = 6.16 ng/ml, 
Na+ = 138 meq/l, K+ = 4.5 meq/l

درمان با متیمازول 10 میلي گرم سه بار در روز همراه با پروپرانولول4 
برای بیمار شروع شد. 12 ساعت بعد از شروع متیمازول، بیمار 
دچار تپش قلب شدید شد و نوار قلب5،  افزایش ضربان6 فوق بطني 

را نشان داد.
بخش  به  قلب،  ضربان  کنترل  و  گرفتن  نظر  تحت  جهت 
مراقبت هاي ویژۀ قلبي منتقل شد. در این مرحله نوار قلب، کسر 
جهشي قلب را 25 درصد و عملكرد انقباضی7 بطن چپ و راست 
را به شدت مختل برآورد کرد. دیگوکسین8 نیز تجویز شد. درجه 

حرارت زیر زباني بیانگر وجود هایپرترمي9 مختصر تا حد 37/5 
درجه سانتي گراد بود و در همین زمان دچار فلج دست و پاها10 

با درد و واکنش شدید به لمس در اندام هاي تحتاني شد. 
آزمایش هاي اخذ شده از بیمار در این مرحله؛

K+ = 2 meq/l, Mg2+ = 2.5 meq/l, CPK = 581 U/l

بیمار پس از کنترل ضربان قلب و اصلاح سطح پتاسیم خون، 
احساس بهتري داشت و فلج به طور کامل برطرف گردید. کسر 
جهشي قلب به 55% افزایش یافت و دیگوکسین قطع شد. وي 

با حال عمومي خوب بیمارستان را ترك نمود. 
بحث و نتيجه گيري

فلج دوره اي در بیماران مبتلا به پرکاري تیروئید یك امر شناخته 
شده اما نادر است و در اغلب مواقع در مردان آسیایي گزارش 
گردیده است و به  طور تقریبي در 2 درصد از بیماران مبتلا به 
بیماري  در  اختلال  این  اگرچه  مي شود.  دیده  تیروئید  پرکاري 
فلج دوره اي  اما  به طور شایعي مشاهده گردیده است  گریوز11 
ناشي از پرکاري تیروئید به علت، شدت و مدت پرکاري تیروئید 

ارتباطي ندارد )2(. 
فلج دوره اي ناشي از پرکاري تیروئید یعني حمله هایي از ضعف 
یا فلج عضلاني که در فواصل بین حمله ها، دوره هایي از عملكرد 
طبیعي عضله مشهود است )3(. حمله ها به  طور معمول بعد از 
اندام  عضلات  و  مي آیند  وجود  به  تیروئید  پرکاري  علایم  بروز 
تحتاني بیش از همه درگیر مي شود. فرکانس12 حملات ممكن 

است از یكبار در روز تا یكبار در سال متغیر باشد )2(. 
عوامل متعددي مثل ضربه، تماس با سرما،  مصرف بیش از اندازۀ 
تحریك  براي  عاملي  عنوان  به  داروها  بعضي  و  کربوهیدرات ها 

حملۀ تشنجي گزارش شده اند. 
علايم فلج دوره اي در بيماران مبتلا به بيماري تيروئيد

اختلال در نفس کشیدن، صحبت کردن، بلع و بینایي به صورت 
نادر گزارش شده است. همچنین فشار خون بالا از علایم دیگر 
بیماري است که  از علایم اصلي  یا فلجي  بیماري است. ضعف 
مي تواند گذرا بوده و یا تا چند روز  طول بكشد. ضعف یا فلجي 
در اندام هاي تحتاني شایع تر از اندام هاي فوقاني است و بیش از 
همه، عضلات پروگزیمال13 )شانه ها و لگني( را درگیر مي کند. 
فراوان  نمك  و  کربوهیدرات  داراي  پرحجم  غذاهاي  خوردن 
در طي  مي شود.  آن  تحریك  سبب  ورزش  از  بعد  استراحت  و 
حمله ها بیماران هوشیار هستند و قدرت عضلاني در فواصل بین 

حمله ها طبیعي است. 
علايم پركاري تيروئيد

سردرد،  خستگي،  قلب،  ضربان  افزایش  اندازه،  از  بیش  تعریق 

1 Tenderness
2 Hypokalcemia
3 Methimazole
4 Propranolol
5 Echocardiography
6 Tachycardia
7 Systolic

8 Digoxin
9 Hyperthermia
10 Quadriplegic
11 Graves
12 Frequency
13 Proximal
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عدم تحمل گرما، افزایش اشتها، بي خوابي، احساس تپش قلب، 
ندرتاً تغییرات پوستي )مرطوب- گرم- نازك- کم رنگ(، لرزش 

و کاهش وزن از علایم پرکاري تیروئید مي باشد )2(. 
بررسي هاي آزمايشگاهي

ناشي  دوره اي  فلج  پزشك  آزمایشگاهی،  بررسی های  اساس  بر 
از پرکاري تیروئید را بر  اساس سطوح غیر طبیعي هورمون های 
 ،)T3RU  ،T3  ،T4 بودن  بالا  و   TSH بودن  )پایین  تیروئیدی 
سابقۀ خانوادگي بیماري تیروئید، سطوح پایین پتاسیم، فسفات 
سطح  باز،  اسید-  طبیعی  تعادل  حمله ها،  هنگام  در  منیزیم  و 
ادراري  کلسیم  بالاي  سطح  و  ادراري  فسفر  و  پتاسیم  پایین 

تشخیص می دهد )4 ،2(. 
آن ها  در  که  اختلالاتي  سایر  از  بیماري  این  افتراقي  تشخیص 
مي  باشد.  اهمیت  حائز  است  گزارش شده  پتاسیم  پایین  سطح 
دادن  طریق  از  را  حمله  که  کند  تلاش  است  ممكن  پزشك 

انسولین و قند یا هورمون تیروئید ایجاد نماید. 
نوار قلب

U بیمار داراي تپش قلب سینوسي بوده و در نوار قلب وي موج
بارز، طولاني بودن فاصلۀ RR،  افزایش دامنۀ موج P، پهن شدن 
کمپلكس QRS،  بلوك دهلیزي- بطني درجۀ یك و بينظمی های 
امواج14 دهلیزي و بطني مشاهده مي شود که بیانگر تغییرات ناشی 

از افت پتاسیم بیمار مي باشد )3 ،2(.
علايم بيماري در حين حمله

در طي حمله علایمی از قبیل کاهش یا از دست رفتن رفلكس هاي 
)بین  خون  پتاسیم  پایین  سطوح  قلب،  ریتم  اختلالات  وتري، 
حمله ها سطح پتاسیم طبیعي است(، ضعف در عضلات به خصوص 
اندام ها و به  ندرت در عضلات چشم ها و همچنین گاهي درگیري 
عضلات مربوط به تنفس و بلع و در چندین مورد مرگ و میر ناشي 
بین حمله ها  قدرت عضلات  است.  گزارش شده  قلبي  ایست  از 
طبیعي است اما تكرار حمله ها در نهایت ممكن است موجب ضعف 

مداوم عضلاني شود )2(. 
در طي حمله ها سطح پتاسیم به طور معمول بین 2/2 تا 3/2 
میلي   اکي  والان در لیتر مي باشد. به نظر مي رسد که در پرکاري 
تیروئید اختلال متابولیكي مؤثر بر غشاي سلول عضلاني اتفاق 
موجب  و  یافته  افزایش   Na+/K+ ATPase فعالیت  و  مي افتد 
شبیه  شرایطي  که  مي شود  سلول  داخل  به  پتاسیم  هجوم 
تغییر  موجب  خود  نوبۀ  به  و  کرده  ایجاد  هایپرپلاریزاسیون 
بدن  در  کل  پتاسیم  حقیقت  در  و  مي شود  عضلاني  انقباض 

تغییر نمي یابد )4(. 
بالیني در فواصل بین حمله ها طبیعي است و یا ممكن  علایم 
هورمون هاي  بودن  بالا  مثل  تیروئید  پرکاري  علایم  است 

تیروئیدي T3 و T4، پایین بودن هورمون تحریك کنندۀ تیروئید 
)TSH( و بزرگي تیروئید دیده شود )2(. 

سایر بررسي هاي پاراکلینیكي از قبیل مشاهدۀ نوار قلب و عضلۀ 
غیر طبیعي، پایین بودن پتاسیم سرم در طول حمله ها، طبیعي 
بودن پتاسیم سرم در بین حمله ها و گاهي نمونه برداري از عضله 

انجام مي گیرد.
تشخيص افتراقي

فلج دوره اي ممكن است با افت پتاسیم به هر علتي که ایجاد 
داروها  با  مسمومیت  قبیل  از  عواملی  گردد.  همراه  باشد  شده 
انسولین،  اندازۀ  از  تئوفیلین15،  کلروکین16، مصرف بیش  شامل 
فلج  تیروئید،  پرکاري  از  ناشي  دوره اي  فلج  همچنین  و  مدرها 
باریم،  با  مسمومیت  تك گیر18،  یا  و  فامیلی17  سابقۀ  با  دوره اي 
آلدسترون  ترشحی  بیش  و  اولیه  آلدسترون19  ترشحی  بیش 
پتاسیم  افت  موجب  سلولی20  میان  عبور  طریق  از  کاذب 
مي شوند. لازم به ذکر است سندرم بارت21، سندرم جیتلمن22، 
توبولار،  حاد  نفروتیك،  نكروز  سندرم  کلیوي،  توبولار  اسیدوز 
سلیاك  یورتروسیگموئیدوستومي،  بیماري  دیابتي،  کتواسیدوز 
افت  ادرار موجب  پتاسیم در  از طریق دفع  اسپروي حاره اي  و 
سالمونلایي،  آنتریت  مثل  عفوني  اسهال هاي  مي شوند.  پتاسیم 
آنتریت استرونجیلوئیدي،  آنتروکولیت یرسینیایي و نیز سندرم 
رودۀ کوتاه از طریق دفع پتاسیم از دستگاه گوارش موجب افت 

پتاسیم مي شوند. 
با  این وضعیتي که توضیح آن داده  یك اختلال دیگر، مشابه 
شد، فلج دوره اي ناشي از افت پتاسیم )با سابقۀ فامیلی( و در 
اتوزومال  شكل  به  اختلال  این  است.  تیروئید  پرکاري  غیاب 
غالب به ارث مي رسد و علت آن نقص در ژن کانال 1 کلسیم 
مي باشد.   1q31–32 کروموزوم  روي   23)CACNA1S(  L-type
این اختلال  شایع تر از فلج ناشي از افت پتاسیم ناشي از پرکاري 

تیروئید است )3(. 

تشخیص این دو بیماري از هم مهم است. نبودن سابقۀ خانوادگي 
فلج دوره اي،  جنسیت مرد،  شروع بیماري در دهۀ دوم تا چهارم 
زندگي و علایم پرکاري تیروئید  به نفع فلج ناشي از افت پتاسیم 

ناشي از پرکاري تیروئید محسوب مي شود )5(. 
درمان

با  پتاسیم  افت  از  ناشي  دوره اي  فلج  ارتباط  تشخیص  اهمیت 
با درمان موفق  باید مورد توجه قرار گیرد زیرا  تیروئید  پرکاري 
حمله ها، فلج ایجاد نمي شود. بهترین درمان کاهش سریع سطوح 
هورمون هاي تیروئیدي است. ممكن است لازم گردد که در طي 
حمله ها به بیمار پتاسیم و عمدتاً از راه خوراکي داده شود. اگر 
ضعف خیلي شدید باشد ممكن است نیاز باشد که پتاسیم از راه 
ورید تزریق گردد که تجویز پتاسیم وریدي فقط در بیمارستان 

14 Arytmia
15 Theophylline
16 Chloroquine
17 Familial
18 Sporadic
19 Hyperaldosteronism

20 Transcellular
21 Barth syndrome
22 Gitelman syndrome
23 Calcium channel, voltage-dependent, L type, alpha 1S 
subunit
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و در صورت عملكرد طبیعي کلیه مجاز مي باشد )3(. 
تیروئید  پرکاري  از  ناشي  دوره اي  فلج  هنگام  زود  تشخیص 
ضروري است تا از هایپرکالمي ریباند ناشي از جایگزیني بیش از 

حد پتاسیم پرهیز گردد. 
اورژانس  بلع،  و  تنفسي  عضلات  ضعف  و  قلب  ریتم  اختلالات 
محسوب مي گردد و بیمار باید به بیمارستان منتقل شود. اختلالات 

خطرناك ریتم قلب ممكن است در طي حمله ها دیده شود.
ممكن است پزشك توصیه کند که غذاي کم کربوهیدرات و کم 
شود،  کنترل  تیروئید  پرکاري  که  زماني  تا  شود.  مصرف  نمك 
مسدود کننده های غیر اختصاصي بتا ممكن است بتوانند تعداد و 

شدت حمله ها را کاهش دهند.

مسدود کننده های غیراختصاصي بتا غیر از کنترل ضربان قلب،  
از هجوم پتاسیم به داخل سلول جلوگیري مي کنند و تحریك 
Na+/ K+ATPase ناشي از شرایط هایپرآدرنرژیك را کم مي کنند. 
در بیماران مبتلا به فلج دوره اي فامیلي، استازولامید24 مي تواند 
از حمله ها جلوگیري کند. این دارو معمولاً در فلج دوره اي ناشي 

از پرکاري تیروئید مؤثر نمي باشد )6 ،3(.
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