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Osteoartrīts (OA) ir viena no biežāk sa-
stopamajām locītavu slimībām pasaulē, kas 
veido aptuveni 50% no muskuloskeletālo 
slimību grupas. Populācijā, kas vecāka par 
60 gadiem, simptomātisks OA konstatē-
jams 9,6% vīriešu un 18% sieviešu. Bet 
kļūdaini būtu uzskatīt, ka OA ir vienīgi ve-
cāka gadagājuma cilvēku slimība, jo vecu-
ma grupā no 30 līdz 50 gadiem daudzās 
Eiropas valstīs tas sasniedz 2% incidenci. 
[1, 2]

Osteoartrīts ir hroniska progresējoša locī-
tavu slimība, kam raksturīgs locītavas 
skrimšļa bojājums, kaula hipertrofiska reak-
cija, sinoviālā apvalka iekaisums un locīta-
vas kapsulas sabiezēšanās. Etioloģija ir 
multifaktoriāla, kur noteicošie faktori ir ie-
dzimtība, biomehānikas izmaiņas locītavu 
veidojošajos kaulos (varus, valgus, displāzi-
jas u.c.), vecums, dzimums, rase, traumas, 
sports, pārslodzes, imobilizācija un paaug-
stināts ķermeņa svars. Simptomi ir sāpes 
locītavā, stīvums, krepitācija, kustību iero-
bežojums, locītavas šķidruma produkcijas 

disfunkcija – tā daudzums var būt gan pa-
lielināts, gan samazināts, un tā reoloģiskās 
īpašības ir izmainītas, locītavas ass pārmai-
ņas.

Bez klīniskajiem simptomiem diagnosti-
kā nozīmīgākā ir radioloģiskā izmeklēšana. 
Locītavas rentgenogrammās novēro asimet-
riski sašaurinātu locītavas spraugu, subhon-
drālu sklerozi, ostefītus locītavas malās, 

kaula cistiski deģeneratīvas izmaiņas un ass 
novirzes. Osteoartrīta agrīnās stadijās nozī-
mīgu informāciju ir iespējams iegūt ar mag-
nētiskās rezonanses izmeklējumu. Iespē-
jams diagnosticēt agrīnus skrimšļa bojāju-
mus bez rentgenogrammās redzama locīta-
vas spraugas augstuma samazinājuma; kā 
arī agrīnu kaula reakciju, t.s. kaula smadze-
ņu tūsku. OA klasifikācijai visbiežāk izman-
to Kelgrēna–Lorensa (Kellgren-Lawrence) 
klasifikāciju, kur atkarībā no radioloģisko iz-
maiņu pakāpes gan gūžas (1. attēls), gan 
ceļa (2. attēls) locītavās osteoartrītu iedala 
četrās pakāpēs [3]:
I pakāpe: nedaudz sašaurināta locītavas 

sprauga, sākotnēja osteofītu veidošana 
locītavas malās;

II pakāpe: izteikta locītavas spraugas sašau-
rināšanās, izteikti osteofīti;

III pakāpe: izteikti multipli osteofīti, izteikta 
locītavas spraugas sašaurināšanās, vie-
tām subhondrāla skleroze, locītavas vir
smas kaula kontūra nelīdzena;

IV pakāpe: lieli osteofīti, locītavas sprauga 
vietām izzudusi, izteikta osteoskleroze, lo-
cītavas kaula kontūras izteiktas izmaiņas.
Histoloģiski skrimšļa izmaiņas atbilstoši 

OARSI (Osteoarthritis Research Society  

Īsumā
Osteoartrīta ārstēšana jauniem un aktīviem pacientiem, kā arī pacientiem ar vairāku 
locītavu bojājumu vienlaikus joprojām ir grūti risināma problēma ortopēdijā. Pēdējos 
gados literatūrā sastopami atsevišķu klīnisko gadījumu apraksti par cilmes šūnu 
lietošanu, lai uzlabotu locītavu skrimšļa reģenerāciju un samazinātu iekaisumu 
locītavā. Mūsu pētījumā tika veikta mezenhimālo cilmes šūnu ievadīšana locītavās 
pacientiem ar gūžas un ceļa locītavu II–III pakāpes osteoartrītu. Par cilmes šūnu 
avotu tika izmantots sarkano kaula smadzeņu aspirāts no zarnu kaula spārna un 
asiņu materiāls no endoprotezēšanas operācijas. Ar gradienta centrifugēšanas metodi 
P. Stradiņa KUS Šūnu transplantācijas laboratorijā tika veikta mononukleāro šūnu 
frakcijas izdalīšana. To skaits tika noteikts ar plūsmas citometrijas metodi. 
Mezenhimālo cilmes šūnu ievadīšana locītavās abām pacientu grupām ļāva uzlabot 
to klīnisko stāvokli 6 mēnešu laikā. Konstatējām noturīgu sāpju samazinājumu un 
funkcijas uzlabojumu. Samazinājās nepieciešamība lietot nesteroīdos pretiekaisuma 
līdzekļus ikdienas aktivitāšu veikšanai. 6 mēnešu periodā netika konstatētas 
nelabvēlīgas blakusparādības vai komplikācijas. Endoprotezēšanas operāciju laikā 
evakuētās asinis ir labs materiāls lielāka mononukleāro šūnu daudzuma ieguvei 
salīdzinoši ar zarnu kaula spārna sarkano smadzeņu aspirātu.
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International) klasifikācijai iedala sešās pa-
kāpēs (3. attēls). Skrimšļa virspusējo un 
dziļāko slāņu bojājumi raksturīgi 2., 3. un 
4. pakāpei. Cilmes šūnu nokļūšana šādos 
bojājumos varētu izraisīt to fiksāciju pie bo-
jātā skrimšļa bazālajiem slāņiem un tālāku 
derivāciju par skrimšļa šūnām, tādējādi no-
vēršot skrimšļa bojājumus.

OA ārstēšana sākuma etapos ir balstīta 
uz dzīvesveida un diētas ieteikumiem, hon-
droprotektīvo līdzekļu, kā glikozamīns, hon-
droitīns lietošanu. Progresējot slimībai, jā-
pievieno pretsāpju un nesteroīdie pretiekai-
suma līdzekļi (NPL), kuru ilgstoša lietošana 
rada nopietnu kuņģa un zarnu trakta asiņo-
šanas risku. Kortikosteroīdu intraartikulāra 
ievadīšana, ņemot vērā iespējamos blakus-
efektus, kā infekcijas un lokālas osteonekro-
zes, būtu lietojama ar izteiktu piesardzību 
un vairāk kā ārkārtas pasākums. Intraarti-
kulāri kursi ar nātrija hialuronāta preparā-
tiem pēdējā laikā iekarojuši paliekošu vietu 
OA ārstēšanā, kaut arī nereti klīniskais 
efekts nav vērtējams kā pietiekams. Šiem 
preparātiem nav novērotas nopietnas blak-
nes, to kursus iespējams atkārtot, kas ir ļoti 
svarīgi tādas hroniskas progresējošas pato-
loģijas gadījumā kā OA.

OA radikāla ārstēšanas metode ir un pa-
liek locītavu endoprotezēšana. Nepārtraukti 
tiek uzlaboti endoprotēžu izgatavošanā lieto-
tie materiāli, izstrādāti precīzāki instrumenti 
un ķirurģiskā tehnika. Tas kopumā ļāvis ievē-
rojami uzlabot klīniskos rezultātus pēc en-
doprotezēšanas operācijām un palielināt im-
plantu kalpošanas laiku. Tomēr nereti jāsa-
skaras ar komplikācijām, kas saistītas ar dzi-
ļo infekciju, implantu izkustēšanos un sadil-
šanas problēmām. Tas izraisa arvien pieau-
gošu revīzijas endoprotezēšanas operāciju 
nepieciešamību un ievērojami pasliktina pa-
cientu dzīves kvalitāti un paaugstina mirstī-
bu. Tādu endoprotēžu radīšana, kas spētu 

kalpot aktīvam pacientam vairāk nekā 20 
gadus, joprojām ir nākotnes uzdevums. 

Pēdējos gados jāsastopas ar jauniem iz-
aicinājumiem, pacientiem kļūstot arvien 
prasīgākiem pēc augstas dzīves kvalitātes 
un kustību aktivitātes. Sports kļuvis par 
daudzu cilvēku ikdienas sastāvdaļu ne tikai 
jaunāku pacientu vecuma grupā, bet arī vi-
dēja un pat vecāka gadagājuma pacien-
tiem. Jo lielāka slodze būs endoprotezētajai 
locītavai, jo vairāk nodiluma produktu no-
kļūs apkārtējos audos. Tie savukārt ir atbil-
dīgi par iekaisuma veidošanos apkārtējos 
audos un osteolīzi ap endoprotēzi, kas no-
ved pie implanta izkustēšanās. Joprojām 
neatrisināts paliek jautājums, kā ārstēt OA 
jaunam aktīvam pacientam.

OA pamatā ir tieši skrimšļa virsmu deģe-
neratīvas izmaiņas. Skrimslim cilvēka orga-
nismā pašatjaunošanās spējas ir ļoti ierobe-
žotas, salīdzinot ar citiem audu veidiem. 
Nākotnē risinājums varētu būt reģeneratīvā 
medicīna, kas ļautu atjaunot organisma bo-
jātos audus ar tā paša spēkiem, izmantojot 
paša pacienta šūnas. Lielāko interesi izraisa 
tieši mezenhimālās cilmes šūnas (MCŠ), 
pateicoties to spējai derivēt par dažāda vei-
da šūnām, tostarp par osteocītiem un hon-
drocītiem. To ievadīšana locītavā spētu dot 
jaunas vitālas šūnas, kas varētu sākt 
skrimšļa reģenerācijas procesus. Mezenhi-
mālajām cilmes šūnām piemīt arī citas īpa-
šības, kas var būt noderīgas reģeneratīvo 
procesu stimulēšanai. Konstatēts, ka tās in-
hibē šūnu apoptozi, stimulē angioģenēzi, 
stimulē endogēno šūnu proliferāciju un sa-
mazina iekaisuma procesa aktivitāti. [22] 
Iedarbības mehānisms ir, šūnām izdalot 
bioloģiski aktīvas vielas, kā arī mijiedarbo-
joties ar šūna–šūna signālu palīdzību. [23] 
Minētos fenomenus dēvē par MCŠ parakrī-
najiem efektiem. 

Mezenhimālās cilmes šūnas ir iespējams 

iegūt no dažādiem audiem, piemēram, no 
sarkanajām kaulu smadzenēm [4], no lielo 
stobra kaulu kanāliem [12–15], no taukau-
diem [16], trabekulārā kaula [17], periosta 
[18], perifērajām asinīm [18] un sinoviālā 
apvalka [19]. Arvien tiek meklēti jauni efek-
tīvi MCŠ ieguves avoti. Izplatītākā no me-
zenhimālo cilmes šūnu iegūšanas metodēm 
ir to izdalīšana no sarkanajām kaula sma-
dzenēm, aspirējot tās no iegurņa zarnu kau-
la. Īpašu interesi izraisa metodes, kas ļautu 
iegūt iespējami lielāku multipotento šūnu 
daudzumu tālākai autologai transplantāci-
jai, neveicot to kultivēšanu laboratorijas 
apstākļos in vitro, tā samazinot iespējamo 
risku šūnām mainīties. Tehniski vienkāršāk 
ir iegūt mononukleāro šūnu frakciju, kuras 
sastāvā ir arī MCŠ. Ar gradienta centrifugā-
cijas metodi iegūtā mononukleāro šūnu 
(MNŠ) frakcija satur virkni šūnu populāci-
jas, galvenokārt B šūnas, T šūnas, monocī-
tus, kā arī priekštečšūnas, hematopoētiskās 
šūnas, mezenhimālās stromas šūnas u.c. 
Tāpēc terapeitiskiem nolūkiem praktiskāk 
izvēlēties mononukleārās šūnas. Pašreiz vis-
plašāk izmantotā un dokumentētā kaula 
smadzeņu mononukleāro šūnu iegūšanas 
metode ir gradienta centrifugācija, izmanto-
jot Ficoll-Paque blīvuma gradientu, ar kā 
palīdzību sarkanās kaula smadzenes tiek 
frakcionētas un tiek izdalīta nepieciešamā 
frakcija, kas satur mononukleārās šūnas. 
Secīgi tiek veikta virkne tehnoloģisko soļu, 
kas nepieciešami atlikušā blīvuma gradien-
ta aizvākšanai un transplantācijā izmantoja-
mā preparāta sagatavošanai. Lai novērtētu 
transplantācijai nododamā materiāla kvanti-
tatīvo saturu, tiek veikta plūsmas citometri-
ja (FC-500 Beckman Coulter).

Sākotnējā un gala materiāla paraugi tiek 
analizēti ne vēlāk kā 2 h no sagatavošanas 
brīža. Tiek izmantots Stem kit (Beckman 
Coulter). Parauga iezīmēšanai tiek izman
totas CD45FITC, CD34PE, 7AAD un 
Stem-Count fluorosfēras. Mononukleāro šū
nu, CD34+ un šūnu dzīvotspējas noteikšanai 
tiek izmantota StemCXP programma, iekār-
tas iestatījumi veikti saskaņā ar ISHAGE pro-
tokolu un ražotāja rekomendācijām [24].

Literatūrā nav sastopamas norādes par 
nopietnām blaknēm, kas saistītas ar MCŠ 
ievadīšanu locītavās, kas iegūtas no sarka-
najām kaulu smadzenēm bez tālākas to pa-
vairošanas kultivējot. Dzīvnieku modeļsistē-
mu pētījumos MCŠ autotransplantācija iz-
mantota osteoartrīta ārstēšanai [5, 6]. Pub-
licēti atsevišķi klīniskie piemēri mezenhimā-
lo cilmes šūnu transplantācijai pacientiem 
ar gūžas un ceļa locītavas osteoartrītu [7–9] 
un femur galviņas avaskulāro nekrozi [10, 

3. attēls
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11]. Iegūti pozitīvi klīniskie rezultāti: sama-
zinājušās sāpes, palielinājies kustību ap-
joms, locītavas skrimšļa masas pieaugums 
MR izmeklējumā.

Ceļa vai gūžas locītavas endoprotezēša-
nas operācijas laikā tiek zaudētas asinis 
kopā ar kaula smadzenēm (4. attēls), kaul-
audi (5. attēls) un citi organisma audi un 
šķidrumi, kas tiek aizvietoti ar implantiem 
(6. attēls), asins preparātiem vai citādi 
kompensēts to zudums, lai atjaunotu orga-
nisma normālu darbību. Ikdienas praksē šie 
audi tiek utilizēti kremējot. Iespējams, ka 
tie varētu saturēt MCŠ, ko varētu izmantot 
tālākai transplantācijai.

 Līdz šim literatūrā nav atrodami dati 
par endoprotezēšanas laikā evakuēto audu 
izmantošanu mononukleāro cilmes šūnu ie-
guvei. Nav klīnisko pētījumu par lielākām 
pacientu grupām par mononukleāro šūnu 
ievadīšanu locītavā ar mērķi ārstēt osteoar-
trītu. Literatūrā sastopami tikai atsevišķu 
klīnisko gadījumu apraksti [7–10]. Nereti 
klīniskajā praksē OA pacientam skar vien-
laikus vairākas locītavas. Novērojams gan 
abu gūžu locītavu vai abu ceļa locītavu OA, 
gan retāk gūžas un ceļa locītavu dažādas 
pakāpes OA kombinācijas vienam un tam 
pašam pacientam. Tā izpausme parasti 

kādā no locītavām ir tālākā slimības stadijā, 
citā mazāk izteikta. Pacienta klīnisko stā-
vokli pēc endoprotezēšanas ievērojami ap-
grūtina nepieciešamība pēcoperācijas perio-
dā atslogot operēto kāju. Tas palielina slo-
dzi otrai kājai un bieži vien paātrina OA 
procesa attīstību, kā arī rada ievērojamus 
funkcionālus traucējumus pacientam. Paāt-
rina nepieciešamību veikt nākamo endopro-
tezēšanas operāciju jau otrai kājai. Locīta-
vā, kur OA ir tālākā attīstības pakāpē, var 
veikt endoprotezēšanu. Tās laikā savāktos 
audus iespējams izmantot MNŠ ieguvei un 
iegūtās šūnas ievadīt citā OA skartajā locī-
tavā šim pašam pacientam, lai apturētu tur 
OA attīstību un stāvokļa pasliktināšanos.

Darba mērķis
Transplantēt mononukleārās šūnas locī-

tavās pacientiem ar gūžas vai ceļa locītavas 
osteoartrītu. Novērtēt locītavas skrimšļa 
audu reģenerāciju un iekaisuma procesa 
aktivitātes izmaiņas un pacientu klīniskā 
stāvokļa dinamiku. Pārliecināties, vai no en-
doprotezēšanas operācijas evakuētos audus 
iespējams izmantot MCŠ iegūšanai un vai 
iespējama tālāka to izmantošana citu locīta-
vu osteoartrīta ārstēšanai tam pašam pa-
cientam.

Materiāls un metodes
Pacientiem ar izolētu OA gūžas vai ceļa 

locītavā, kas atbilst Kelgrēna–Lorensa klasi-
fikācijas 2.–3. pakāpei (10. attēls) dienas 

stacionāra apstākļos lokālā anestēzijā tiek 
veikta zarnu kaula spārna šķautnes punkci-
ja (7. attēls). Aspirēto kaula smadzeņu ap-
mērs (8. attēls) ir ap 45 ml, tās tiek aspirē-
tas antikoagulantu saturošā šļircē (heparīns 
500 U/ml). Iegūtais aspirāts tiek nodots 
P. Stradiņa KUS Šūnu transplantācijas cen-
tra laboratorijā, kas veic materiāla apstrādi 
saskaņā ar protokolu, ievērojot Labas ražo-
šanas prakses standartu (Good Manufactu-
ring Practice – GMP).

Šūnu kvantitatīvai novērtēšanai iegūtais 
bioloģiskais materiāls tika analizēts ar plūs-
mas citometrijas metodēm. Pacientiem tās 
pašas dienas laikā tika veikta izdalītās mo-
nonukleāro šūnu frakcijas ievadīšana OA 
skartajā locītavā. Locītavas punkcija veikta 

7. attēls
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rentgena televīzijas kontrolē, lai nodrošinātu 
precīzu šūnu materiāla ievadīšanu locītavas 
dobumā. (9. attēls.) Pēc ievadīšanas pa-
cients atgriežas mājās un var pilnībā slogot 
kāju. 

Pacientiem ar klīniski aktīvu OA procesu 
vairākās locītavās (11. attēls) Traumatoloģi-
jas un ortopēdijas slimnīcā tiek veikta en-
doprotezēšanas operācija locītavai ar sma-
gākām OA klīniskām un radioloģiskām iz-
pausmēm. (12. attēls.)

Operācijas laikā zaudētās asinis kopā ar 
kaula smadzenēm tiek savāktas sterilā veidā, 
izmantojot asins retransfūzijas iekārtu. (13. 
attēls.) Transportēšanai uz laboratoriju tika 
izmantoti asins retransfūzijas iekārtas rezer-
vuārs. P. Stradiņa KUS Šūnu transplantācijas 
centra laboratorijā tika izdalīta mononukleāro 
šūnu frakcija. Tā tiek ievadīta pacientam tajā 
pašā dienā, kā aprakstīts iepriekš.

Visi pacienti turpina saņemt arī pirms 
tam saņemto ārstēšanu ar perorālajiem ne-
steroīdajiem pretiekaisuma līdzekļiem un 

hondroprotektoriem. Visi pētījumā iekļautie 
pacienti tiek izmeklēti pirms pētījuma sāk-
šanas un monitorēti vienu gadu. 

Lai novērtētu pacientu pašsajūtu dina-
mikā un klīnisko stāvokli, pirms transplan-
tācijas un vienu, trīs, sešus un divpadsmit 
mēnešus pēc tās tiek veikta subjektīvā un 
objektīvā stāvokļa izvērtēšana, izmantojot 
anketēšanu. Izmantojām Oksfordas gūžas 

un ceļa locītavu novērtēšanas, kā arī KOOS 
(Knee injury and Osteoarthritis Outcome 
Score) skalas subjektīvā stāvokļa novērtē-
šanai. Klīniskā stāvokļa objektīvai novērtē-
šanai izmantojām KSS (Knee Society Sco-
re) skalu ceļa locītavai un Harisa skalu gū-
žas locītavai.

Radioloģiskajai osteoartrīta procesa no-
vērtēšanai pirms MCŠ ievadīšanas un 6 

14. attēls Pētījuma uzbūve

Randomizācija visai 
mērķa populācijas 
grupai

Mērķa populācija: 
pacientu grupa ar gūžas vai ceļa locītavas 
osteoartrītu, kas atbilst Kelgrēna–Lorensa 

(Kellgren-Lawrence) klasifikācijas  
2. vai 3. pakāpei, kuri atzīti par kandidātiem 

endoprotezēšanas operācijai

Randomizācija  
terapijas grupai

Abu terapijas un 
kontroles grupu 
klīniskā stāvokļa  
monitorings 
gada laikā

Terapijas grupa:
pacienti, kam tiks veikta 

endoprotezēšanas operācija ar 
diagnosticētu citas gūžas vai ceļa 
locītavas OA, un pacienti, kuri tiks 

ārstēti konservatīvi ar vienas 
locītavas OA

1. terapijas grupa: 
pacienti, kam veikta 
endoprotezēšanas 

operācija un ir 
diagnosticēts citas 

gūžas vai ceļa 
locītavas OA

2. terapijas grupa: 
pacienti, kam 

diagnosticēts vienas 
gūžas vai ceļa locītavas 

osteoartrīts, bet 
endoprotezēšanas 

operācija netiek veikta

Par mononukleāro  
cilmes šūnu avotu  
tiks izmantoti audi,  

kas evakuēti  
endoprotezēšanas 
operācijas laikā

Par mononukleāro  
cilmes šūnu avotu 

tiks izmantots 
kaulu smadzeņu 

aspirāts no iegurņa 
kaula šķautnes

Kontroles grupa:
pacienti, kam 

veikta endoprotezē-
šanas operācija un 

ir diagnosticēts 
citas gūžas vai ceļa 

locītavas OA, un 
pacienti, kuriem 

diagnosticēts gūžas 
vai ceļa locītavas 
OA, bet nav veikta 
endoprotezēšanas 

operācija

9. attēls
Locītavas punkcija tiek 
veikta rentgena kontrolē 10. attēls Locītava pēc punkcijas

11. 
attēls

Klīniski aktīvs OA procesu 
vairākās locītavās  12. attēls

Locītavai ar smagākām 
OA klīniskām un radiolo - 
ģiskām izpausmēm 
veikta endoprotezēšanas 
operācija

13. attēls Asins retransfūzijas iekārta
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mēnešus pēc ievadīšanas veicām digitālas 
kalibrētas rentgenogrammas iegurņa vai 
ceļa locītavai, kā arī MR izmeklējumu. 

Pētījuma uzbūve atainota 14. attēlā.
Pavisam 16 pacientiem tika veikta mo-

nonukleāro šūnu frakcijas ievadīšana osteo-
artrīta skartajā locītavā. Viņiem visiem bija 
OA gūžas vai ceļa locītavā, kas atbilst Kel-
grēna–Lorensa (Kellgren-Lawrence) klasifi-
kācijas 2. vai 3. pakāpei. Vidējais vecums 
grupai – 56 gadi, 9 vīrieši un 7 sievietes, 
12 pacientiem MCŠ tika ievadītas ceļa locī-
tavā un 4 – gūžas locītavā. 

1. terapijas grupā bija 7 pacienti, kam 
par cilmes šūnu avotu tika izmantotas asi-
nis un kaulu smadzenes no endoprotezēša-
nas operācijas. 2. terapijas grupā bija 9 pa-
cienti, kuriem šūnas tika iegūtas no sarka-
najām kaulu smadzenēm, punktējot iegurņa 
zarnu kaula spārnu. 

Rezultāti
Nevienam no pacientiem pēc MCŠ ieva-

dīšanas un turpmākajā 6 mēnešu periodā 
netika novērotas nevēlamas blakusparādī-
bas vai pārmaiņas veselības stāvoklī. Neti-
ka novērota infekcija vai iekaisuma procesa 
aktivitātes pieaugums locītavās pēc trans-

plantācijas. Nebija nepieciešamība lietot 
NPL ne regulāri, ne kursu veidā arī tiem pa-
cientiem, kas bija tos lietojuši iepriekš.

Salīdzinot pacientu klīniskā stāvokļa, 
sāpju un locītavas funkcijas izmaiņas 6 mē-
nešu periodā, izmantojot anketēšanas rezul-
tātus, visiem tika konstatēta uzlabošanās. 
Tika konstatēta statistiski nozīmīga atšķirī-
ba (p< 0,001) starp summārajiem anketu 
punktu rezultātiem 1, 3 un 6 mēnešus pēc 
MCŠ transplantācijas. (15. attēls.)

Analizējot iegūto mononukleāro šūnu 
daudzumu no endoprotezēšanas laikā ņem-

tajiem kaulaudiem un asins un kaulu sma-
dzeņu substrāta, secinājām, ka iegūto mono-
nukleāro šūnu daudzums no asins un kaulu 
smadzeņu frakcijas ir salīdzināms un atseviš-
ķos gadījumos ievērojami pārsniedz daudzu-
mu, ko iegūst, aspirējot tās no iegurņa zarnu 
kaula spārna klasiskā veidā. MCŠ vidējais 
daudzums, kas iegūts ar zarnu kaula spārna 
punkciju, bija (28,4 +/ 20) x 106, bet no 
endoprotezēšanas operācijas laikā savākta-
jām asinīm – (92,3 +/ 20) x 106. Izdalītais 
šūnu daudzums ir pietiekams, lai varētu tās 
izmantot retransplantācijai šim pašam pa-

18.–20. attēls Klīniski aktīvs osteoartrīta process abās ceļa locītavās, K-L II pakāpe

15. attēls

Uzlabojums % pēc anketu  
(OHS, HHS – gūžām, OKS, KOOS, KSS – ceļiem) 
punktiem visiem pacientiem 16. attēls

Uzlabojums % pēc anketu (OHS, HHS – gūžām, OKS, KOOS, 
KSS – ceļiem) rezultātiem endoprotezēto un zarnu kaula 
spārna punkcijas grupā

17. attēls
Uzlabojums % pēc anketu (OHS un HHS – gūžām un OKS, KOOS un KSS – 
ceļiem) rezultātiem abās grupās

HHS – Harris Hip Score, KOOS – Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score, KSS – Knee Society Score, OHS – Oxford Hip Score, OKS – Oxford Knee Score 
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cientam, tas atzīts arī publikācijās. [20] 
Šūnu dzīvotspēja tika novērtēta ar plūsmas 
citometrijas metodi, un, salīdzinot to, abām 
grupām būtiskas atšķirības netika konstatē-
tas. Tā bija 75,8 +/ 15,8% kaula punkcijas 
grupai un 72,2 +/ 15,7% endoprotezētajai 
grupai. Salīdzinot klīnisko rezultātu dinamiku 
pēc anketu punktu summām, statistiski nozī-
mīga atšķirība starp grupām netika konstatē-
ta. (16. attēls.)

Salīdzinot ceļa locītavā un gūžas locītavā 
veikto MCŠ transplantāciju klīniskos rezultā-
tus, statistiski nozīmīga atšķirība starp abām 
grupām netika konstatēta. (17. attēls.) 

Radioloģiskie izmeklējumi pirms un 6 
mēnešus pēc šūnu ievadīšanas neliecināja 
par deģeneratīvo izmaiņu progresēšanu. Ne-
tika novērotas ektopiskas kaula struktūras 
veidošanās vai kādas citas netipiskas izmai-
ņas locītavu veidojošajos audos. Pacienta 
Dz.G. rentgenogrammās – abpusējs klīniski 
aktīvs osteoartrīta process abās ceļa locīta-

vās (19. attēls), KL II pakāpe. 
Veikta labās ceļa locītavas endoprotezē-

šana, operācijas laikā savāktais asiņu mate-
riāls izmantots MNŠ ieguvei un tai pašā 
operācijas dienā veikta šūnu ievadīšana 
kreisajā ceļa locītavā. (21.–24. attēls.) 

KL 2 tipa izolēts labās ceļa locītavas os-
teoartrīts 49 gadus vecam vīrietim (25. at-
tēls). Veikta zarnu kaula spārna punkcija, 
aspirētas sarkanās kaulu smadzenes, kas 
izmantotas MNŠ iegūšanai, iegūtās šūnas 
ievadītas labajā ceļa locītavā. 

Secinājumi
Mononukleāro šunu ievadīšana locītavās 

ar II–III pakāpes osteoartrītu ir droša meto-
de ar zemu komplikāciju risku.

Endoprotezēšanas operācijas laikā eva-
kuētās asinis ir labs materiāls lielāka mono-
nukleāro šūnu daudzuma ieguvei salīdzinoši 
ar zarnu kaula spārna sarkano smadzeņu 
aspirātu.

Pacientiem pēc mononukleāro šūnu 
trans plantācijas samazinās sāpes un uzlabo-
jas funkcija locītavā. Samazinās nepiecieša-
mība lietot nesteroīdos pretiekaisuma līdzek-
ļus, lai varētu veikt ikdienas aktivi tātes. 

25. attēls
K-L 2 tipa izolēts labās ceļa locītavas 
osteoartrīts

Pirms šūnu ievadīšanas 6 mēnešus pēc MNŠ 
ievadīšanas

21.–24. attēls Rentgenogrammas 6 mēnešus pēc labās ceļa locītavas endoprotezēšanas operācijas un MNŠ ievadīšanas kreisajā ceļa locītavā


