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Məqalə kəskin daşlı xolesistit (KDX) zamanı periferik qanda leykositlərin tərkibində baş verən dəyişik-

liklərin xəstəliyin formasından asılılığını öyrənmək məqsədilə aparılmış elmi-tədqiqat işi barədə məlumat 

verilir. Tədqiqata 116 xəstə cəlb edilmişdir. Xəstələr 3 qrupa bölünmüşdür: I qrupa iltihabın kataral forması 

olan 53 xəstə, II qrupa fleqmonoz xolesistitli 38 xəstə və III qrupa isə qanqrenoz formalı iltihabı olan 25 

xəstə daxil edilmişdir. 116 xəstədə dinamikada xolesistektomiyadan əvvəl və sonra aparılmış tədqiqat 

göstərmişdir ki, leykositlərin səviyyəsi KDX-nin formasından asılı olur. İltihabın intensivliyinin artması və 

öd kisəsindəki destruktiv dəyişikliklərin inkişafı qanda leykositlərin sayının və leykositar düstur göstəri-

cilərinin dəyişməsi ilə müşayiət edilir. Aparılmış tədqiqatlara əsasən belə bir nəticə çıxarılmışdır ki, KDX-

nin destruktiv formalarının etibarlı erkən diaqnostikası və operasiyadan sonrakı dövrün gedişinin 

qiymətləndirilməsi üçün leykositar düsturdan daha həssas biomarker kimi istifadə etmək olar. 

Açar sözlər: kəskin xolesistit, iltihab, leykositar düstur 

Ключевые слова: острый холецистит, воспаление, лейкоцитарная формула  

Key words: acute cholecystitis, inflammation, leukocyte formula 

 

 

Dünyanın inkişaf etmiş ölkələrində öddaşı 

xəstəliyinin rastgəlmə tezliyinin ildən-ilə art-

ması, 90% hallarda kəskin xolesistitlə ağırlaş-

ması və təxirəsalınmaz cərrahi müdaxilə tələb 

edən xəstəliklər arasında ikinci yeri tutması bu 

patologiyanı aktual tibbi-sosial-iqtisadi problem 

kimi gündəmdə saxlayır [1-3].  Xəstələrin 35-

73,5%-də destruktiv xolesistitin “gizli (atipik) 

gedişi” [4, 5], həmçinin xronik daşlı xolesistiti 

olan xəstələrdə  öd kisəsinin xronik  empieması 

olan xəstələrin xüsusi çəkisinin artması [6], 

hətta müasir instrumental-laborator diaqnostika 

üsullarının (USM, KT, laborator analizlər) öd 

kisəsindəki patomorfoloji dəyişiklikləri dürüst 

aşkarlamağa imkan verməməsi diaqnostik səhv-

lərin, əməliyyatdansonrakı irinli-iltihabi ağırlaş-

maların və ölüm hallarının baş verməsi ehtima-

lını artırır [7, 8]. 

Filogenez prosesində formalaşmış, müha-

fizə-uyğunlaşma reaksiyalarından olan iltihabi 

reaksiya zədələyici amili məhv etməyə və zədə-

lənmiş toxumaları bərpa etməyə şərait yaradır. 

Hazırda iltihabi proses orqanizmin universal 

mühafizə reaskiyası hesab edilir. Yerli proses 

olan iltihab əksər hallarda lokal (birinci 

səviyyəli) mexanizmlər əsasında baş verir [9]. 

Nəzərə almaq lazımdır ki, iltihabi prosesin 

xarakterinin, intensivliyinin və eləcə də endo-

gen intoksikasiyanın qabarıqlığının təyinində 

patoloji prosesin diaqnostikasında, müalicə 

taktikasının seçimi və aparılan müalicənin 

səmərəliliyinin qiymətləndirilməsində vacib 

əhəmiyyətə malikdir. 

Orqanizm toxuma və maye sistemləri bir-

birilə üzvi surətdə əlaqədar olub, biokimyəvi və 

fiziki kimyəvi proseslər sayəsində vəhdət təşkil 

edir [10].  Toxumalarla qanın qarşılıqlı əlaqələri 

hesabına, orqanizmdə istər yerli, istərsə də 

sistem səviyyəsində gedən dəyişikliklər qanda 

öz əksini tapır. Məhz leykositlər mikrob, virus 

və parazitar mənşəli infeksiyaya qarşı baryerlər 

formalaşdırdıqlarından, qanda leykositlərin sa-

yının artması orqanizmdə iltihabi proses oldu-

ğunu göstərir [11]. Məhz bu səbəbdən də 

periferik qanda leykositlərin sayının, xüsusilə 

də leykositar düsturun göstəriciləri müxtəlif 

etiologiyalı və lokalizasiyalı iltihabi xəstəlik-

lərin diaqnostikasında, prosesin və müalicənin 
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gedişinə nəzarət edilməsində əhəmiyyətli rol 

oynayır [2, 12, 13]. 

Tədqiqat kəskin daşlı xolesistitin müxtəlif 

klinik formaları olan xəstələrdə müalicə pro-

sesində leykositlərin ümumi sayının və leyko-

sitar düsturun göstəricilərinin dinamikasını mü-

qayisəli şəkildə qiymətləndirilmək məqsədilə 

aparılmışdır. 
Tədqiqatın material və metodları. Klinik 

tədqiqatlar kəskin daşlı xolesistit (KDX) diaqnozu 

qoyulmuş 116 xəstə üzərində aparılmışdır. 19-87 

yaşlı xəstələrin 19-u kişi (16,4%), 97-si (83,6%) isə 

qadın olmuşdur. KDX-nin klinik formasına görə 

xəstələri 3 qrupa bölmüşük: I qrupa xəstəliyin 

kataral forması olan 53 xəstə, II qrupa fleqmonoz 

formalı 38 xəstə və III qrupa qanqrenoz formalı 25 

xəstə daxil edilmişdir. Xəstələrin hamısı USM-dən 

keçirilmiş və daxil olarkən qanın ümumi analizi apa-

rılmışdır. Xəstələr laparoskopik (105) və açıq (11) 

xolesistektomiya üsulları ilə operativ müalicə edil-

mişdir. 

Həmçinin, postoperasion dövrün 1-ci və 3-cü 

sutkalarında səhər acqarına periferik venadan qan 

götürülmüşdür. Tədqiqat zamanı Mindray hemato-

loji analizatorundan istifadə edilmişdir. Daxili nəza-

rət analizatorun özündə aparılmış, keyfiyyətin xarici 

qiymətləndirilməsi isə KBUDEK, ACUSSERA 

vasitəsilə olmuşdur. Periferik venadan qan içərisində 

EDTA məhlulu olan konteynerlərə alınmış və dərhal 

tədqiqata başlanılmışdır. Bir konteynerdəki qanın 

analizi 120 san. davam  etmişdir. 

Qanda leykositlərin ümumi sayının və leykositar 

düsturun müxtəlif tərkib hissələrinin – neytrofillərin, 

limfositlərin, monositlərin, eozinofillərin və bazofil-

lərin mütləq (10
9
/l) və nisbi (%) göstəricilərinin 

dəyişmə dinamikası öd kisəsindəki iltihabın morfo-

loji formaları nəzərə alınmaqla öyrənilmişdir. Eyni 

zamanda xəstələrdə dinamikada EÇS də təyin 

edilmişdir. 

20 praktik sağlam şəxsin analoji göstəriciləri nor-

ma kimi götürülmüşdür. Tədqiqatın gedişində alınan 

nəticələr Uilkokson-Mann-Uitni meyarından istifadə 

edilməklə statistik işlənilmişdir. 

Tədqiqatın nəticələri və onların müza-

kirəsi. Dinamikada aparılmış laborator tədqi-

qatın nəticələri cədvəldə verilmişdir. Cədvəldən 

göründüyü kimi, xəstələr daxil olarkən hər üç 

qrupda iltihabın klassik biomarkeri olan leyko-

sitlərin sayı normal səviyyədən artıq olmuşdur. 

Lakin daha çox – normadan 80,8% (p<0,001) 

yüksək KDX-nin qanqrenoz formasında olmuş-

dur ki, bu səviyyə də kataral formadakı göstə-

ricidən 56,1% (p2<0,001) çoxdur. Apardığımız 

tədqiqat KDX-nin bütün klinik formalarında 

leykositozun neytrofillərin, monositlərin və ba-

zofillərin həm mütləq, həm də nisbi sayının 

sağlam şəxslərin analoji göstəriciləri ilə müqa-

yisədə artması hesabına baş verdiyini aşkarla-

mışdır. Eozinofillərin mütləq sayı öd kisəsin-

dəki iltihabın bütün formalarında statistik qeyri-

dürüst artdığı halda, nisbi sayı kataral və fleq-

monoz formalarda norma ilə müqayisədə azalır, 

qanqrenoz formada isə əksinə, bir qədər artıq 

olur (cədvəl). KDX-nin bütün formalarında 

statistik etibarlı mütləq və nisbi limfositopeniya 

qeyd edilir. Cədvəldən də göründüyü kimi, nor-

ma ilə müqayisədə qanqrenoz formada limfo-

sitlərin istər mütləq (2,23±0,1110
9
/l-ə qarşı 

1,17±0,03410
9
/l; p<0,001), istərsə də nisbi 

(31,6±1,0%-ə qarşı 11,8±0,5%; p<0,001) sayın-

da ən çox azalma baş verir. 

Postoperasion erkən dövrdə KDX-nin kataral 

formasında leykositlərin sayı ilkin göstəriciyə 

nisbətən 28,4%  (p1<0,001) artsa da, sonradan 

azalmağa istiqamətlənir. KDX-nin destruktiv 

formalarında isə əməliyyatdan sonra qanda ley-

kositlərin sayında normallaşmaya meyl nəzərə 

çarpır. 

Öd kisəsində gedən iltihabi proses qanda 

EÇS səviyyəsinin yüksəlməsilə müşayiət edilir 

və bu yüksəlmənin səviyyəsi KDX-nin klinik 

formasından asılı olur: normadan kataral for-

mada 20,8%, fleqmonozda – 2 dəfə (p<0,001) 

və qanqrenozda  – 3,5 dəfə (p<0,001) çox.   

Operasiyadan əvvəlki dövrdə xəstələrdə 

EÇS-nin artması iltihabi prosesin hesabına qan 

plazması zülallarından olan qlobulinin qatılığı-

nın artdığını, disproteinemiya, asidoz və hiper-

kaliemiya olduğunu və eritrositlərin adheziyası-

nın aktivləşməsini göstərir [8]. Öd kisəsi iltiha-

bının kataral forması olan xəstələrdə əməliy-

yatın ertəsi günü EÇS səviyyəsi ilkin göstərici 

ilə müqayisədə statistik etibarlı olaraq 37,8% 

artır, lakin sonra azalaraq 3-cü sutkada norma-

dan da 33,1% (p<0,05) aşağı düşür. KDX-nin 

istər fleqmonoz, istərsə də qanqrenoz forması 

olan xəstələrin qanında isə EÇS postoperasion 

dövrdə dinamikada azalır. 

Məlum olduğu kimi, neytrofil qranulositlər 

orqanizmdə mikroblara qarşı müdafiə reaksiya-

larında və faqositoz prosesində aparıcı rol 

oynayırlar. Müşahidəmiz altında olan xəstələrdə 

KDX-nin bütün formalarında neytrofillərin 

mütləq və nisbi səviyyələri artır. Lakin klini-

kaya daxil olan xəstələrdə neyrtrofillərin miqda-

rının artması öd kisəsindəki iltihabın morfoloji 

formasından  birbaşa  asılı  olmuşdur.   Belə  ki, 
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iltihabın kataral formasında normaya nisbətən 

neytrofillərin mütləq səviyyəsi 27,7% 

(p<0,001), nisbi səviyyəsi isə 13,6% (p<0,001), 

fleqmonoz iltihabda müvafiq olaraq kataral 

formadakı göstəricilərdən 64,4% (p2<0,001) və 

11,0% (p2<0,001) çox, qanqrenoz iltihabda 

fleqmonozda olan səviyyədəki göstəricilərdən 

müvafiq olaraq 14,3% (p3<0,05) və 2,7% 

(p3<0,05) yüksək olmuşdur. Neytrofillərin istər 

mütləq, istərsə də nisbi sayının belə yüksək 

hədlərə çatması bir daha KDX zamanı öd 

kisəsindəki iltihabi prosesin baş verməsində və 

gedişində neytrofillərin aparıcı rol oynadığını 

göstərir. Postoperasion erkən dövrdən etibarən 

KDX-nin bütün klinik formalarında qanda 

neytrofillərin mütləq və nisbi göstəriciləri 

dinamikada azalaraq normallaşmağa doğru dö-

nüş müşahidə edilir (cədvəl). 

Cədvəldən göründüyü kimi, öd kisəsindəki 

iltihabın bütün formalarında qanda  monositlə-

rin həm mütləq, həm də nisbi səviyyəsi artır. 

Monositlər isə faqositozda – dağılmış hüceyrə-

lərin, kiçik yad hissəciklərin və s. utilizasiya-

sında önəmli əhəmiyyətə malikdir. Cərrahi mü-

daxilədən sonra dinamikada hər 3 qrup xəstə-

lərin qanında monositlərin istər mütləq, istərsə 

də nisbi səviyyələri azalmağa istiqamətlənir, 

lakin müşahidənin sonunda normallama baş 

vermir. 

Orqanizmdə gedən spesifik immun reaksiya-

larda mərkəzi həlqə rolunu oynayan və immun 

yaddaşın daşıyıcıları olan limfositlərin qanda 

istər mütləq, istərsə də nisbi sayı öd kisəsindəki  

iltihabın bütün formaları, xüsusilə KDX-nin 

destruktiv formaları olan xəstələrdə azalır. Öd 

kisəsindəki iltihabi proses fonunda periferik 

qanda limfositlərin sayının azalması iltihabın 

neqativ təsiri kimi qiymətləndirilməlidir. Belə 

ki, adaptasiya reaksiyalarını əks etdirən əsas 

həlqə olan limfositlərin azalması KDX-li xəstə-

lərin orqanizmində adaptasiya mexanzmləri  

ehtiyatının kifayət qədər olmadığını göstərir. 

Xolesistektomiya əməliyyatından sonra xəstələ-

rin hər 3 qrupunun qanında limfositlərin sayının 

artımı müşahidə edilir (cədvəl).  

Eozinofillər əsasən allergik reaksiyaların 

mexanizmində iştirak edirlər. Qanda eozino-

fillərin mütləq sayı KDX-nin klinik formaların-

dan asılı olaraq artır, cərrahi müaxilədən sonra 

1-ci sutkaya doğru bu artım davam edir, sonra 

isə azalmağa istiqamətlənir (cədvəl). 1-ci və 2-

ci qrup xəstələrdə klinikaya daxil olarkən 

eozinofillərin nisbi sayı azaldığı halda, 3-cü 

qrupun xəstələrində əksinə, bir qədər artır.  

Cərrahi müdaxilədın sonra 1-ci sutkada hər 3 

qrupdakı xəstələrin qanında eozinofillərin nisbi 

səviyyəsi artsa da, sonradan azalmağa meyil-

lənir (cədvəl).  

Qranulositar leykositlərdən olan bazofillər 

neytrofillər kimi iltihabi proseslərdə və 

həmçinin, allergik reaksiyalarda iştirak edirlər. 

Klinikaya daxil olan xəstələrin periferik qanında 

öd kisəsindəki iltihabın formasından asılı olaraq 

bazofillərin istər mütləq, istərsə də nisbi səviy-

yəsinin artması aşkar edilir. Bu artım meyli 

erkən postoperasion dövrdə də müşahidə edilir 

və yalnız 3-cü sutkada azalma baş verir 

(cədvəl). 

 

Nəticələrdən çıxarış  

1. Periferik qanda leykositoz və leykositar 

düsturun dəyişməsi öd kisəsindəki iltihabi 

prosesin intensivliyini, onun xarakterini və 

ağırlığını qiymətləndirməyə imkan verir;  

2. Leykositar düsturun analizi orqanizmdə 

immunitetin vəziyyətini, mikro- və makrofaqal 

sistemin aktivliyini qiymətləndriməklə postope-

rasion dövrdə baş verə biləcək irinli-iltihabi 

ağırlaşmaları proqnozlaşdırmağa, müalicə pro-

sesinin monitorinqini aparmağa və tənzim-

ləməyə imkan verir. 
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ИЗМЕНЕНИЕ СОДЕРЖАНИЯ ЛЕЙКОЦИТОВ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ КРОВИ  

ПРИ ОСТРОМ КАЛЬКУЛЕЗНОМ ХОЛЕЦИСТИТЕ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ КЛИНИЧЕСКОЙ 

ФОРМЫ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
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Резюме. В статье представлены сведения о научном исследовании, проведенного с целью 

изучения содержания лейкоцитов периферической крови с учетом формы острого калькулезного 

холецистита (ОКХ) у 116 больных. Больные были распределены на 3 группы, в I группу были 

включены 53 больных с катаральной формой воспаления, во II – 38 больных с флегмонозной и в III 

группу – 25 больных с гангренозной формой воспаления. Проведенные исследования до- и после 

холецистэктомии у 116 больных в динамике показали, что уровень лейкоцитов зависела от формы 
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ОКХ. С повышением выраженности воспаления и развитием деструктивных изменений желчном 

пузыре повышается и содержание лейкоцитов и показателей лейкоцитарной формулы. На основании 

проведенных исследований сделан вывод, что для достоверной ранней диагностики деструктивных 

форм ОКХ и оценки течения послеоперационного периода некоторые показатели лейкоцитарной 

формулы можно использовать в качестве более чувствительного биомаркера.     

 

 

PERIPHERAL BLOOD LEUKOCYTE CONTENT IN ACUTE CALCULOUS CHOLECYSTITIS: 

DEPENDENCE ON THE CLINICAL FORM OF THE DISEASE 
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Summary. The article presents a scientific study conducted to investigate the correlation between changes 

in the leukocyte composition of peripheral blood and the clinical forms of acute calculous cholecystitis 

(ACC). A total of 116 patients were included in the study. Patients were divided into three groups: Group I 

included 53 patients with the catarrhal form of inflammation, Group II consisted of 38 patients with 

phlegmonous cholecystitis, and Group III comprised 25 patients with the gangrenous form of inflammation. 

Dynamic studies conducted before and after cholecystectomy in these 116 patients demonstrated that 

leukocyte levels correlate with the clinical form of ACC. Increasing inflammation severity and the 

progression of destructive changes in the gallbladder were accompanied by elevated leukocyte counts and 

alterations in leukocyte differential parameters. Based on the results of this study, it was concluded that 

leukocyte differential counts can serve as a more sensitive biomarker for the reliable early diagnosis of 

destructive forms of ACC and for assessing postoperative outcomes. 
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