3. Diffuz toksik ur

Diffuz toksik ur xəstəliyini ilk dəfə I786-cı ildə ingilis həkimi Pyeri təsvir etmişdir. Bundan sonra xəstəliyi italyan alimi Falyani, sonralar ingilis alimi Qrevs (1835) təsvir etmişdir. Daha sonra alman oftalmoloqu Karl Bazedov (1840) xəstəliyin bütün klassik əlamətlərini, xüsusən də vəzin böyüməsini (ur), ekzoftalm və taxikardiya əlamətlərini birlikdə təsvir etmişdir. Bunlara Merzenburq triadası (alimin vətəninin adı ilə) deyirlər. Uzun müddət, hətta bu günlərə qədər bu xəstəliyə Bazedov xəstəliyi deyirdilər. Xəstəliyin əsasında qalxanvari vəzin hiperplaziya və ya hipertrofıyası və yanaşı həm də hiperfunksiyası baş verir ki, bu zaman normal halda olduğundan, daha doğrusu bədənin tələbatından qat-qat çox tiroid hormonlan sintez olunur və xəstəliyə xas olan digər əlamətlər meydana çıxır. Xəstəlik kişilərə nisbətən qadınlar arasında daha çox rast gəlir.
Etiologiya və patogenez. Hazırda xəstəliyin etiologiyasında autoimmun pozğunluqlara geniş yer verirlər. Bundan başqa irsiyyətin rolu böyükdür. Belə ki, genetik markerləri HLA sistemində B8, DR.3-dürş Bunlarla yanaşı psixi travmaların, kəlb beyin travmalarının, xroniki infeksiyaların, xüsusən də xroniki tonzillitlərin xəstəliyin etiologiyasmda rolu böyükdür.   
Xəstəliyin patogenezində tiroid hormonlarının hipersekresiyası əsas rol oynayır. Beyin qabığında yaranmış durğun ocaq mərkəzlərindən (stress nəticəsində), hipotalamusa verilən siqnallar nəticəsində hipotalamusdan tiroliberinin sekresiyası güclənir ki, bu da öz növbəsində hipofizin ön payından tirotrop hormonun sekresiyasının artmasına, bu isə öz növbəsində qalxanvari vəzdə tiroid hormonlarının ifrazının artmasına (hipersekresiyasına) səbəb olur.
Klinika. Xəstəliyin ən vacib xarakter simptomlarına Bazedovun təsvir etdiyi aşağıdakı üç simptom (Merzerburq triadası) aiddir:
1)	Ur - qalxanvari vəzin böyüməsi;
2)	Ekzoftalm - dombalan gözlülük;
3)	Taxikardiya - ürək döyünmə.
Lakin bunlardan başqa xəstələrin xarakterik şikayətlərinə həddən ziyadə əsəbilik, arıqlama (iştahanın olmasına baxmayaraq), ümumi zəiflik, əmək qabiliyyətinin azalması, hətta itməsi, həddən ziyadə tərləmə, istiyə dözümsüzlük, ishala meyillik, saçların seyrəlməsi, patoloji kövrəklik (tez-tez ağlamsınmaq), yaddaşın zəifləməsi, təbskənlik, huşsuzluq, qadınlarda aybaşının kəsilməsi aiddir.
Xəstələrin baxışları qorxunc olur , fikirlərini cəmləşdirə bilmirlər, bədənlərində, əllərində əsmə qeyd olunur. Əlləri qabağa uzadanda əsmə daha da güclənir. Xəstənin bütün bədəni titrəyir, yəni xəstələr ayaq üstə durduqda onların bütün bədəni titrəyir. Buna görə müəlliflər bu əlaməti "titrəyən teleqraf dirəyi" simptomu adlandırırlar. Xəstələrin dərisi daima nəm olur. Xəstələrdə ən çox sinir-psixi oyanma halları olur. Onların əhval-ruhiyyəsi tez-tez dəyişir, çox narahatçılıq keçirirlər, öz qüvvələrinə inam azalır. Xəstələr çılğın (daha doğrusu el arasında deyildiyi kimi "cırtqoz") olurlar. Yəni hövsələdən çox tez çıxırlar. Xəstələr yuxusuzluqdan əziyyət çəkirlər. Yatanda isə tez-tez qorxulu yuxular görürlər. Xəstələr daim tələsirlər. Qalxanvari vəzin I dərəcəli böyüməsi zamanı və göz simptomları (xüsusən ekzoftalm) aydın inkişaf etməyən hallarda bu xəstələrə çox vaxt nevrasteniya, psixosteniya, psixopatiya yə sair diaqnozlar qoyurlar. Xəstələrin bütün bədəni, eləcə də əlləri əsdiyindən (Mari simptomu) xəstələr dəqiq işləri (saatsazlar, zərgərlər, çertyoj çəkənlər, rəssamlar və s.) yerinə yetirə bilmirlər, xəstələrin xətti dəyişir. Ən çox diqqəti çəkən əlamət ekzoftalmdır. Bəzi hallarda ekzoftalm o qədər güclü olur ki, göz almaları qalır göz orbitasından çıxsın (bəzən də çıxır). Buna bədxassəli ekzoftalm deyirlər. Bu zaman göz almaları (xüsusən buynuz qişa) iltihablaşır. Xəstələr göz almalarında ağrılardan, onlann kəskin qızarmasından və gözlərinə sanki "qum tökülüb" hissiyyatından şikayət edirlər. Bu xəstəlik zamanı gözlər tərəfindən başqa simptomlar da rast gəlir ki, onlara aşağıdakılar aiddirlər:
a)	göz yarıqlarının geniş açılması (Dalrimpl simptomu);
b)	gözlərin parıltılı olması (Kraus simptomu);
c)	Qref simptomu - göz almalarını aşağıya doğru kəskin hərakət etdirdikdə yuxarı göz qapaqları geridə qalırlar və burada buynuz qişada bir sahə görünür.
ç)          Mebius simptomu - konverqensiyanın çatışmazlığı;
d)	Elinek simptomu - göz qapaqlarının hiperpiqmentasiyası;
e)	Jofar simptomu - yuxarı baxdıqda alında qırışlar əmələ gəlmir
Xəstəlik gedişinə görə yüngül, ağır və orta olur. D.B.Nikolayevə görə vəzin; 
I dərəcəli böyüməsi zamanı vəzin boyun hissəsi əllənir, lakin inspeksiyada görünmür.	
II dərəcəli böyümə zamanı vəz asanlıqla əllənir və udma hərəkətləri zamanı görünür.
 III dərəcəli böyümə zamanı vəz kənardan asan görünür və yoğun boyunluq simptomu əmələ gətirir.
IV-V dərəcəli böyümələrdə isə vəzin ölçüləri çox böyüyür, boyunu deformasiya edərək kosmetik eybəcərlik yaradır. Bu zaman böyümüş vəz traxeyaya təsir edərək onu sıxır və xəstələr boğulma hissindən şikayət edirlər. 
Ürək-damar sistemi tərəfındən ən çox rast gəlinən simptom taxikardiya və səyrici aritmiyadır. Xəstələr ürək döyünməsini və beyin damarlarında pulsasiyanı hiss edirlər və bunlardan şikayət
edirlər ki, bunlar xəstələri yatıb dincəlməyə qoymur. Taxikardiyanın spesifık xüsusiyyəti ondan ibarətdir ki, bu xəstələrin sakitlik halında, eləcə də yuxu zamanı azalmır. Buna görə də ürəyin
həcm və dəqiqəlik vurğusu artmış olur və nəbz sürətlənmiş olur 
Xəstəliyin yüngül formasında elektrokardioqrammada yüksək P, R və T dişləri ilə yanaşı P-Q intervalının qısalması qeyd olunur. Xəstəlik ağırlaşdıqca dişlərin amplitudası azalır. T-dişi izoxəttə yaxınlaşır, bəzən də mənfi olur. ST-seqmenti izoxəttə düşür, bəzən isə izoxəttdən aşağı keçir. Bu xəstəlik zamanı ürəyin zədələnməsini klinisistlər xüsusi terminlə "tireotoksikozlu ürək" deyə qeyd edirlər. Həzm orqanları tərəfindən rast gələn simptomlar aşağıdakılardırlar: ishal və ya ona meyillilik, qarında qeyri müəyyən mənşəli ağrılar (bunların yeməklə əlaqəsi olmur) və bəzən qusma əlamətləri. Xəstələrin iştahası adətən saxlanılmış olur. Xəstəliyin ağır formalarında iştaha azalır. 
Diaqnoz. Diffuz toksik urun klassik üçlük simptomu (ur, ekzoftalm, taxikardiya birlikdə rast gələndə) xəstəliyə diaqnoz qoymaq adətən çətin olmur. Bu əlamətlərlə birlikdə kəskin arıqlama, həddindən artıq tərləmə, əzələ zəifliyi, əllərin və bütün bədənin tremoru rast gələrsə diaqnozu daha əminliklə qoymaq olar. Bəzi hallarda karbohidratlara tolerantlıq azalır və şəkərli diabet inkişaf edir. Bundan başqa qanda qalıq azotu və kreatinin miqdarı artmış olur. Bütün bünlar tiroid hormonlarının zülallara katobolik təsirindən törəyirlər. Digər tərəfdən isə məlumdur ki, tiroid hormonlarının antiinsulyar təsiri vardır. Belə hallarda xəstəliyə xas olan klassik əlamətlər olmadıqda diaqnozun qoyulması çətinlik törədir. Hal-hazırda diaqnozu qoymaq üçün qanda tireotrop hormonun (TTH), ümumi və sərbost tiroksinin (T4) və 3-yodtironinin (T3) miqdarını təyin etməklə yanaşı radioizotop müayinə və vəzin skanoqramması, ultrasəs müayinəsi aparılır. Diffuz toksik ur zamanı ümumi və sərbəst T4 və T3 miqdarları artmış, tirok birləşdirici qlobulinin (TBQ) miqdarı ısə azalmış olur. 
Müalicə. Hazırda bu xəstəliyin müalicəsi üç üsulla aparılır:
 a) terapevtik (tireostatik preparatlarla); 
b) radioaktiv yodla (J131), 
c) cərrahi üsulla.	
Göstərilən bu üsulların hər birinin üstün və mənfı tərəfləri var. Yaxşı olar ki, usaqlarda, cavanlarda, hətta yaşlılarda müalicə uzun müddət ərzində tireostatik preparatlarla aparılsın. Bu müalicə effekt vermədikdə radioaktiv yodla, yaxud operativ müdaxilə aparılmalıdır.
Tireostatik preparatlardan Imidazol qrupundan olan merkazolil və onların analoqları (tiamazol, metotirin, metimazol (tirozol)) və ya tiourasil qrupundan propiltiourasil istifadə olunur. Bəzən isə perxlorat kalium , litium karbonat da istifadə edilir. Bu preparatları xəstələrin yaşından asılı olmayaraq vəzin I, II və III dərəcəli böyüməsi hallarında göstəriş və əksgöstərişlər nəzərə alınmaqla təyin olunurlar. Hamiləlik və laktasiya dövrlərində, leykopeniyada və vəzin retrosternal yerləşdiyi zaman bu preparatların təyin olunması məsləhət görülmür. Merkazolil və onun analoqları tiroid hormonlarının sintezini pozurlar. Yəni bu preparatlar yodun tirozinlə birləşməsinin və mono-diyodtirozinlərin 3-yodtironinə və tiroksinə çevrilməsinin qarşısını alırlar. Bundan əlavə preparatlar autoimmun proseslərə də təsir edərək tiroidstimullaşdırıcı antitelləri azaldırlar. Bu preparatları çox böyük dozalarda tətbiq etdikdə leykopeniya və aqranulositoz baş verə bilər. Tireostatik preparatlarla müalicə prinsipi ümumiyyətlə vəzdə tiroid hormonlarının sintezini azaltmaqdan ibarətdir. Hal-hazırda bu xəstəliyin müalicəsində imidazol qrupundan olan preparatlar geniş istifadə olunur. Konservativ müalicənin davam müddəti eutiroid vəziyyətin yaranması ilə əlaqədar olur. Eutiroid vəziyyətin əsas kliniki meyarlarına aşağıdakılar aiddirlər:
a) antitiroid preparatlarının 1-2 il ərzində saxlayıcı dozalarının qəbul edilməsi nəticəsində tireotoksikoz simptomlarının itməsi;
b) qalxanvari vəzin ölçülərinin normallaşması;
c) TTH, T4, T3 qanda səviyyələrinin normallaşması və tiroidstimullaşdırıcı antitellərin təyin olunmaması
Adətən 12-24 aylıq müalicə müddətində daimi və ya uzun müddətli remissiya xəstətələrin 30-50%.ində müşahidə olunur.

