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Kopsavilkums 

 

Darba aktualitāte: Osteoartrīts (OA) ir hroniska deģeneratīva locītavu slimība, kura 

izplatība pieaug līdz ar vecumu. Gūžas locītavas OA samazina cilvēka dzīves kvalitāti. 

Klasiski OA ārstēšana ir simptomātiska. Tā kā OA procesā galvenokārt tiek iesaistīts 

locītavas skrimslis, kura pašatjaunošanās notiek ļoti vāji, ir nepieciešama terapija, kas 

atjaunotu skrimšļa un, iespējams, arī citu locītavas veidojošo audu struktūru. Viena iespēja 

ir terapija ar mezenhimālajām cilmes šūnām, kas iegūtas no mononukleāro šūnu frakcijas, 

kas tiek iegūta no paša pacienta kaulu smadzenēm. 

Mērķis: Noteikt struktūru izmaiņas pēc mononukleāro šūnu injekcijas gūžas 

locītavās ar OA, izmantojot magnētiskās rezonanses (MR) attēlus. 

Materiāli un metodes: Tika izvērtēti 17 pacientu MR attēli, kuriem intraartikulāri ir 

injicētas mononukleārās šūnas. Morfoloģiskās pārmaiņas gūžas locītavā tika izvērtētas pirms 

mononukleāro šūnu injekcijas un sešus mēnešus pēc šo šūnu injekcijas ar semikvantitatīvu 

metodi, izmantojot SHOMRI (ang. Scoring Hip Osteoarthritis with MRI) skalu. 

Rezultāti: Pēc cilmes šūnu injekcijas gūžas locītavā, ciskas kaula galviņas skrimšļa 

zudums samazinājās par 7%, bet šī skrimšļa atjaunošanās nav statistiski ticama (p=0.28). 

Kaulu smadzeņu tūska samazinājās par 1%, bet citas gūžas locītavas struktūras pēc terapijas 

nav uzlabojušās vai ir minimāli pasliktinājušās.  

Secinājumi: Pēc cilmes šūnu terapijas samazinās skrimšļa zudums. Minimāli 

samazinās arī kaulu smadzeņu tūska. Citas gūžas locītavu struktūras pēc cilmes šūnu 

terapijas nav uzlabojušās. 
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Summary 

 

Changes of radiological signs of the hip joint osteoarthritis in six months' period after 

mononuclear cell injection 

 

Author: Diana Otto, 6th year student of medicine, Faculty of Medicine, University of Latvia 

Thesis supervisitor: Dr. Valdis Goncars, Hospital of Traumatology and Orthopedics 

 

Typicality of the thesis: Osteoarthritis (OA) is a chronic degenerative joint disease, 

which prevalence increases with the age. The hip joint OA reduces a person's quality of life. 

Typically OA treatment is symptomatic. Since the OA process mainly involves the cartilage of 

a joint, which regeneration occurs very poorly, the therapy, which would regenerate the 

cartilage's forming tissues - and possibly other forming tissues of the joint - is needed. An option 

is a therapy with mesenchymal stem cells, which are being obtained from the mononuclear cell 

fraction, harvested from the patient's own bone marrow. 

The aim: To determine the structural changes after mononuclear cell injection in the 

hip joint with OA by analysing magnetic resonance (MR) images. 

Materials and Methods: There were evaluated MR images of 17 patients, who had 

received intra articular injections of mononuclear cells. The morphological changes in the hip 

joint were evaluated before injection of mononuclear cells and six months' after the injection 

with semi quantitative method by using SHOMRI (Scoring Hip Osteoarthritis with MRI) scale. 

The results: After injection of the mononuclear cells in the hip joint, the cartilage loss 

of femoral head decreased by 7%, but regeneration of the cartilage is not statistically significant 

(p=0.28). The bone marrow edema decreased by 1%, but other structures of hip joint after the 

therapy have not improved or minimally worsened. 

The conclusion: After infection of mononuclear cells the loss of cartilage is decreased. 

Minimally decreased the bone marrow edema as well. Other structures of the hip joint after 

mononuclear cell therapy have not increased. 
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Darbā izmantoto saīsinājumu saraksts 
 

ĀŠM – ārpusšūnas matrica 

dGEMRIC – vēlīna pēcgadolīnija skrimšļa kontrastēšana ar MR (ang. delayed gadolinium 

enhanced MRI of cartilage)  

ECS – embrionālās cilmes šūnas 

FSE – magnētiskās rezonanses attēlveidošanas metode, kas izmanto vairākas rotācijas-

atbalsis, lai samazinātu attēlveidošanas laiku salīdzinājumā ar rotācijas atbalss attēlveidošanu 

(ang. fast spin-echo) 

GAG – glikozaminoglikāni  

Gd - vēlīna pēcgadolīnija (ang. delayed gadolinium) 

Gd-DTPA2- – gadolīnija dietilēna triamīna pentacetāta skābi (ang. gadolinium-diethylene 

triamine pentaacetic acid) 

GRE – gradientas pārstrādāšanas rezultātā radīta atbalss (ang. gradient recalled echo) 

HOAMS – gūžas osteeoartrīta izvērtēšanas sistēma ar magnētisko rezonansi (ang. Hip 

Osteoarthritis MRI Scoring System) 

IPCS – inducētās pluripotentās cilmes šūnas 

KS – kortikosteroīdi 

MCS – mezenhimālās cilmes šūnas 

MR – magnētiskā rezonanse 

MRA – magnētiskās rezonanses artrogrāfija 

OA – osteoartrīts 

Rtg – rentgenogrāfija 

SHOMRI – gūžas osteoartrīta izvērtēšana ar magnētisko rezonansi pēc punktu sistēmas (ang. 

Scoring Hip Osteoarthritis with MRI) 

SGRE – bojāta gradienta atsaukta atbalss (ang. spoiled gradient recalled-echo) 

T – teslas 

T1 – gareniskais relaksācijas laiks 

T2 – šķērsvirziena relaksācijas laiks 

3D – trīsdimensiju  

2D – divdimensiju  

3D-FS T1W GRE – 3D taukus nospiedošā T1 uzsvērtā gradienta echo (ang. 3D fat-suppressed 

T1-weighted gradient echo) 
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IEVADS 

 

OA ir hroniska deģeneratīva locītavu slimība, kura izplatība pieaug līdz ar vecumu. 

Viena no izplatītākajām OA vietām ir gūžas locītava. Gūžas locītavas OA samazina cilvēka 

fizisko aktivitāšu daudzumu, jo kustības izraisa sāpju pastiprināšanos. Ap 10% pasaules 

iedzīvotāju, kas ir vecāki par 60 gadiem, ir klīniski simptomi, kas ir saistīti ar OA (Pereira et 

al, 2011). Pētījumā par gūžas locītavas OA izplatību ASV, kur tika iekļauti pacienti virs 50 

gadu vecuma, OA radioloģiski tika konstatēts 19,6% pacientu (Kim et al, 2014). OA ievērojami 

ietekmē dzīves kvalitāti. Pasaules Veselības organizācijas datos par zaudētajiem gadiem dēļ 

invaliditātes, ko izraisījis OA, valstīs ar zemu un vidēju ienākumu līmeni OA ir 9. vietā, bet 

valstīs ar augstiem ienākumiem 5. vietā (World Health Organization, 2004).  

Tā kā OA ir aktuāla sabiedrības veselības problēma, tad ir svarīga tā agrīna diagnostika 

un savlaicīga ārstēšana. Klasiski OA ārstēšana ir simptomātiska. OA skar visas locītavas 

struktūras, bet visvairāk tiek iesaistīts locītavas skrimslis, bet skrimšļa pašatjaunošanās notiek 

ļoti vāji, līdz ar to ir nepieciešama terapija, kas atjaunotu skrimšļa un citu locītavas veidojošo 

audu struktūru, nevis tikai uzlabotu simptomus. Viena no iespējām ir mezenhimālās cilmes 

šūnas, kas iegūtas no mononukleāro šūnu frakcijas, kas tiek iegūta no kaulu smadzenēm 

(Alvarez-Viejo et al, 2013). Mezenhimālās cilmes šūnas ir multipotentas šūnas, kas spēj 

diferencēties par dažādas mezenhīmas izcelsmes audiem, (Qi et al, 2012), līdz ar to tās varētu 

atjaunot skrimšļaudu struktūru, tāpēc šīs šūnas varētu tikt izmantotas locītavas struktūru 

atjaunošanā.  

Lai izvērtētu gūžas locītavas struktūru atjaunošanos pēc mononukleāro šūnu injekcijas, 

ir nepieciešams veikt MR izmeklējumu. MR ir vienīgā izmeklēšanas metode, ar kuru ir 

iespējams kvalitatīvi izvērtēt gūžas locītavas veidojošo audu struktūru izmaiņas. 

Hipotēze: Mononukleāro šūnu intraartikulāra injekcija nodrošina skrimšļa 

reģenerāciju. 

Darba mērķis: Noteikt struktūru izmaiņas pēc mononukleāro šūnu injekcijas gūžas 

locītavās ar OA, izmantojot MR attēlus. 

Darba uzdevumi:  

1. Salīdzināt MR attēlus pacientiem ar OA, kam ir veikta mononukleāro šūnu  injekcija 

gūžas locītavā, pirms intraartikulārās mononukleāro šūnu injekcijas un sešus mēnešus pēc 

intraartikulārās injekcijas. 

2. Izvērtēt ar punktu sistēmu, vai mainās locītavas skrimšļa struktūra pēc mononukleāro šūnu 

injekcijas. 
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3. Izvērtēt, vai mainās arī citas ar OA saistītās pāmaiņas gūžas locītavā pēc mononukleāro 

šūnu injekcijas. 
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1. LITERATŪRAS APSKATS 

 

1.1. Gūžas locītavas struktūras 

1.1.1. Gūžas locītavas anatomija 
 

Gūžas locītava ir sinoviāla locītava, kas nodrošina kustību starp iegurņa kaulu un 

augšstilba kaulu. To veido caput femoris jeb augšstilba kaula galva un acetabulum, kas apņem 

gūžas kaula galvu kā ligzda (Kishner, 2015).  

Augšstilba kaula galva ir klāta ar skrimsli, izņemot fovea capitis femoris jeb augšstilba 

kaula galvas iedobe (Jeremy, 2016). 

Acetabulum ir dziļš puslodes dobums laterālajā gūžas kaula daļā, tas ir vērsts uz leju un 

uz priekšu. Acetabulum ir veidots no os ilium jeb zarnkaula, kas veido acetabulum augšējās 2/5, 

os ischium jeb sēžas kaula, kas veido acetabulum mugurējās 2/5, un os pubis jeb kaunuma 

kaula, kas veido acetabulum priekšējo 1/5. Tā malas apakšējā daļā nesavienojas un šo vietu 

sauc par incisura acetabuli jeb acetabulāro robu. Apakšējās malas savieno ligamentum 

transversum jeb šķērssaite. Acetabulum artikulējošā virsma ir pakavveida formas. Tā aizņem 

acetabulum priekšējo, augšējo un mugurējo virsmu un artikulē ar augšstilba kaula galviņu. 

Acetabulum padziļina labrum acetabuli (Kishner, 2015, Singh 2015).  

Labrum acetabuli ir fibroza skrimšļa mala, kam ir pakavveida struktūra, tā veido aploci 

ap acetabulum kaula ārējo malu, tā padziļinot acetabulāro dobumu. Apakšējās labrum acetabuli 

malas ir savienotas ar ligamentum transversum acetabuli. Priekšpusē radiālā daļā labrum ir 

trīsstūrveida formas. Mugurējā daļā tas ir vairāk izliekts un līdzīgs lūpai (Sandell et al, 2015).  

No ligamentum transversum acetabuli un incisura acetabuli uz augšstilba kaula galvu 

atiet ligamentum teres femoris, kur ievietojas augšstilba kaula galvas iedobē (Gaillard, 2015).  

 

1.1.2. Locītavas skrimšļa uzbūve un funkcijas 
 

Locītavas skrimslis sastāv no saistaudiem, kas nesatur asinsvadus un nervus (Bohaček 

et al, 2015). Locītavas skrimsli veido hialīnais skrimslis (Fox et al, 2009). Artikulārā skrimšļa 

virsma atrodas tiešā saskarē ar locītavu sinoviālo šķidrumu. Skrimslis sastāv no ārpusšūnas 

matricas (ĀŠM), kas tiek sintezēta hondrocītos. ĀŠM ir hiperhidratēti audi, kur ūdens svārstās 

no 60-80% no kopējā mitrā svara. Atlikušos 20-30% no kopējā mitrā svara sastāda divi 

lielmolekulāru proteīnu veidi – II tipa kolagēns un proteoglikāni. II tipa kolagēns sastāda arī 

60% no skrimšļa sausā svara. Locītavas skrimslis satur arī citu tipu kolagēnus (I, IV, V, VI, IX, 

XI), bet ļoti mazā daudzumā. Locītavu skrimslis satur vairākus proteoglikānu veidus – 
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agrekānu, biglikānu, fibromodulīnu, kas ir būtiski normālai skrimšļa funkcijai. Agrekāns 

atrodas skrimsļa ĀŠM interfibrillārajā telpā, kur nodrošina skrimslim osmotiskās īpašības, lai 

skimslis spētu pretoties kompresijai (Sandell et al, 2015, Fox et al, 2009).  

Hondrocīti attīstās no mezenhimālajām cilmes šūnām. Hondrocīti ir specializētas, 

metaboli aktīvas šūnas, kas piedalās skrimšļa homeostāzes uzturēšanā. Pieaugušam cilvēkam 

hondrocīti aizņem mazāk kā 2% no kopējā gūžas locītavas skrimšļa apjoma. Atkarībā no 

locītavas skrimšļa anatomiskā reģiona, hondrocīti atšķiras pēc formas, lieluma un skaita. Katrs 

hondrocīts izveido specializētu mikrovidi un atbild par ĀŠM apgrozību un uzturēšanu. 

Mikrovide nodrošina to, lai hondrocīti nemigrētu uz citu skrimšļa reģionu (Sandell et al, 2015, 

Fox et al, 2009, Cucchiarini et al, 2016). 

Locītavu skrimslis gūžas locītavā sastāv no četrām zonām – virspusējās, vidējās, dziļās 

un kalcificētās zonas (skat. 1. attēlu). Virspusējā zona veido vienmērīgu slīdošu virsmu starp 

ciskas kaula galvu un acetabulum. Virspusējās zonas locītavu skrimslis sastāv no cieši sapītām 

kolagēna šķiedrām, kas orientētas paralēli locītavas virsmai. Šī zona veido aptuveni 10-20% no 

skrimšļa biezuma. Proteoglikānu koncentrācija virspusējā zonā ir zemāka nekā citās skrimšļa 

zonās, bet fibronektīna, kas ir ĀŠM komponents, un ūdens koncentrācija šajā zonā ir augstāka. 

Blīvās kolagēna šķiedras virspusējā zonā ir novietotas paralēli skrimšļa virsmai, tās nodrošina 

augstu pretestību un izturību pret stiepi, kā arī pretojas saspiešanas spēkam, kad locītava ir 

kustībā. Vidējā zona ir biezākā skrimšļa zona, kas aizņem 40-60% no skrimšļa biezuma. Šajā 

zonā kolagēna šķiedras ir biezas, mazāk organizētas, un parasti tās ir slīpi novietotas pret 

locītavas virsmu. Šeit ir augsts proteoglikānu saturs, bet zemāka ūdens un kolagēna 

koncentrācija nekā virspusējā zonā. Proteoglikāni nodrošina izturību pret spiedi. Dziļajā 

locītavu skrimšļa zonā hondrocīti un kolagēna šķiedras ir orientētas perpendikulāri locītavu 

skrimšļa virsmai. Šajā zonā ir vislielākā proteoglikānu koncentrācija un zemākā ūdens 

koncetrācija. Šūnu blīvums dziļajā zonā ir aptuveni 1/3 daļa salīdzinot ar virspusējo zonu. 

Kalcificētā skrimšļa zona ir mazs slānis, kas sastāv no radiāli orientētām kolagēna šķiedrām 

(Sandell et al, 2015).  

 Pieaugušam cilvēkam locītavas skrimšļa matrica no subhondrālās asinsvadu telpas ir 

atdalīta ar subhondrālām plāksnēm. Locītavas skrimslis uzturvielas saņem no sinoviālā 

šķidruma difūzijas ceļā (Fox et al, 2009).  

Locītavu skrimslis primāri nodrošina vienmērīgu, zemas pakāpes berzes virsmu, kas 

nodrošina vienmērīgu slīdības kustību locītavā, tas darbojas arī kā locītavas amortizators. 

Lielākā daļa slodzes, kas tiek vērsta uz locītavu, tiek absorbēta citos audos, ieskaitot 

periartikulāros muskuļus un subhondrālo kaulu. Hialuronskābe, kas ir sinoviālā šķidruma viela, 
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nodrošina viskozitāti, lai to panāktu, ir nepieciešami mucinozie proteīni – lubricīns jeb 

proteoglikāns 4, kas nodrošina zemu berzes pakāpi un aizsargā locītavu virsmu (Loeser, 2016). 

 

1.1.3. Labrum acetabuli uzbūve un funkcijas 
 

Labrum acetabuli sastāv no biezām I tipa kolagēna šķiedrām, kas orientētas paralēli 

acetabulārajam lokam. Histoloģiski labrum iedala 2 daļās – kalpsulārā un artikulārā daļā. 

Labrum kapsulārā daļa sastāv no blīviem saistaudiem, satur I un III tipa kolagēnu, artikulārā 

daļa sastāv no fibroskrimšļa. Kapsulārā labrum puse ir labi vaskularizēta (Sandell et al, 2015). 

Labrum priekšējā un augšējā daļa ir labi inervēta, jo sastāv no brīvajiem nervgaļiem un 

sensorajiem nerviem. Līdz ar to izmaiņas šajās daļās rada sāpes un spiediena sajūtu. Labrum 

biezums ir no 2 – 3 mm, tas ir plašāks un plānāks priekšējā reģionā, un biezāks mugurpusē. 

Labrum mugurējā daļā  ir rieva, ko, izvērtējot labrum, var sajaukt ar labrum patoloģiju (Groh, 

Herrera, 2009). 

Labrum bloķē šķidruma plūsmu gūžas locītavā, jo pilda izolācijas funkciju, lai saglabātu 

locītavas šķidrumu centrālajā daļā, rezultātā vienmērīgi izplatās spiedes spēki gūžas locītavā. 

Labrum nodrošina locītavas ieeļļošanu, piedalās gūžas locītavas stabilitātes nodrošināšanā un 

palielina locītavas virsmu par aptuveni 22% (Naraghi, White, 2015, Sutter et al, 2012).  

 

1.1.4. Labrum acetabuli plīsumi 
 

 Labrum plīsumi ir aktuāla problēma, jo tie var izraisīt skrimšļa bojājumus. Pēc 

lokalizācijas labrum plīsumus klasificē priekšējos, mugurējos, superolaterālos. Pēc 

morfoloģijas klasificē kā radiāli atlocītu, radiāli fibrillētu, gareniski perifērisku un nestabilu. 

Radiāli atlocīti un fibrillēti plīsumi ietver labrum brīvo malu un ir visbiežāk sastopami. 

Gareniski perifērie plīsumi acetabulum-labrum krustojumā (Groh, Herrera, 2009). 

Labrum plīsumi visbiežāk notiek priekšējā daļā, jo priekšējais reģions ir salīdzinoši vāji 

apasiņots, salīdzinot ar citiem labrum reģioniem, tāpēc šī zona ir uzņēmīgāka pret nodilumiem 

un deģenerētās vietas nav iespējams izlabot. Priekšējā reģionā audi ir mehāniski vājāki, kā arī 

šis reģions ir pakļauts lielākai slodzei nekā citi reģioni, jo acetabulum un augšstilba kaula galva 

ir orientēta priekšēji, tāpēc augšstilba kaula galva balstās uz labrum priekšējās daļas (Groh, 

Herrera, 2009). 
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1.1.5. Subhondrālā kaula uzbūve un funkcijas 
 

Subhondrālais kauls atrodas zem kalcificētā skrimšļa slāņa. Tas sastāv no subhondrālā 

kaula plāksnes un subhondrālā trabekulārā kaula. Subhondrālā plāksne sastāv no kortikālā 

kaula, kuram ir salīdzinoši maz poru un tas ir slikti apasiņots. Subhondrālās trabekulas ir ar 

vairāk porām un metaboli aktīvākas, tās satur asinsvadus, jušanas nervus un kaulu smadzenes. 

Kalcificētā skrimšļa dziļie reģioni nesaņem uzturvielas no sinoviālajiem audiem, tāpēc tie 

saņem uzturvielas no asinsvadiem, kas atrodas starp trabekulāro kaulu un kalcificēto skrimsli. 

Arī šūnas, kas atrodas subhondrālā kaula plāksnē, saņem uzturvielas no šiem reģioniem. 

Subhondrālais kauls piedalās spiediena absorbcijā un piegādā skrimslim barības vielas (Uygur 

et al, 2015). 

 

1.1.6. Sinoviālā membrāna 
 

 Sinoviālā membrāna ir mezenhimāli audi, kas izklāj locītavu. Tā sastāv no diviem 

slāņiem. Iekšējais jeb intimas slānis sastāv no sinovocītiem, kas ir līdzīgi makrofāgiem vai 

fibroblastiem. Ārējais jeb subintimas slānis sastāv no sinovocītiem un saistaudiem, kuros 

atrodas fibroblasti, kolagēns un citi ĀŠM proteīni. Subintimas slānis satur arī nelielu daudzumu 

makrofāgus, limfocītus, tauku šūnas, un asinsvadus, kas sinoviālajai membrānai un blakus 

esošajam avaskulārajam skrimslim piegādā uzturvielas. Šūnas no intimas slāņa sekretē 

sinoviālo šķidrumu, kas nodrošina locītavas skrimšļa ieeļļošanu, hondrocītu aktivitāti, un 

uzturvielu piegādi (de Sousa et al, 2014).  

 

1.2. OA 

1.2.1. OA – definīcija, izmaiņas locītavas struktūrās 

 

OA ir hroniska, deģeneratīva, sistēmiska locītavu slimība, kas ietver visas locītavas 

struktūras. Slimība raksturojas ar locītavu skrimšļa deģenerāciju, zemas pakāpes sinoviālo 

iekaisumu jeb sinovītu, izmaiņām periartikulārajos audos un subhondrālajā kaulā. Sinovīts ir 

asociēts ar skrimšļa izmaiņām. Katabolisma un proinflamatorie mediatori, tādi kā citokīni, 

slāpekļa oksīds, prostaglandīns E2 un neiropeptīdi, tiek ražoti iekaisušajā sinovijā un tie maina 

balansu starp skrimšļa matriksa degradāciju un atjaunošanu, izraisot pārmērīgu proteolītisko 

enzīmu produkciju, kas izraisa skrimšļa sabrukumu. Skrimšļa izmaiņas izraisa sinoviālo 

iekaisumu, tā radot apburto loku starp skrimšļa izmaiņām un sinovītu. Progresējošs sinovīts 
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saasina klīniskos simptomus un stimulē tālāku locītavas degradāciju (Cucchiarini et al, 2016, 

Mobasheri et al, 2014). 

Sākotnējā OA stadijā skrimslis uzbriest, kolagēna tīkls atraisās, līdz ar to hidrofilās 

proteoglikāna molekulas spēj piesaistīt ūdeni un izplesties. Hondrocīti uztur skrimšļa veselumu 

caur anabolisku-katabolisku aktivitāti. Kad attīstās OA, šī aktivitāte ievērojami paātrinās, 

hondrocīti vairojas un veido grupas, tā atbildot uz matricas zudumu. Skrimšļa virspusējā zona 

kļūst fibrillēta, jo notiek proteoglikānu zudums, līdz ar to samazinās ūdens saturācija un 

samazinās skrimšļa elastība. Skrimšļa vidus zonā paplašinās spraugas, jo veidojas matricas 

vertikālas šķeltnes un kolagēno šķiedru erozija, tā izraisot skrimšļa sadalīšanos (skat. 2. attēlu) 

(Loeser, 2016, Cucchiarini et al, 2016). Kad OA progresē, rodas plaša matricas deģenerācija 

un zaudējums dēļ nepārtrauktas proteāžu produkcijas, ko veicina proinflamatorie citokīni un 

matricas proteīnu fragmenti, kas darbojas kā atgriezeniskā saite un stimulē hondrocītus 

autokrīni un parakrīni producēt citokīnus un proteāzes. Kad rodas būtisks matricas bojājums, 

novēro hondrocītu nāvi, rezultātā matricas zonas ir bez šūnām (Loeser, 2016). 

Agrīnā OA stadijā notiek sunhondrālā kaula pārveidošanās un kaula zudums, bet vēlīnā 

OA stadijā samazinās pārveidošanās un palielinās subhondrālās plātnes sabiezēšana 

(Cucchiarini et al, 2016). Subhondrālā kaula sabiezējums jeb skleroze rodas dēļ palielinātas 

kolagēna ražošanas, kas ir nepareizi mineralizēts. Veidojas osteofīti jeb kaula pieši pie locītavu 

malām (Loeser, 2016).  

Progresējot slimībai, veidojas kaulu cistas (Loeser, 2016). Kaula cista ir subhondrālā 

kaula bojājums, kas veidojas kā dobums. Subhondrālās kaula cistas sastāv no šķiedrainajiem 

saistaudiem, kas sākumā var saturēt šķidrumu, bet vēlākos posmos cistas pārkaulojas (Guangyi 

et al, 2013).  

Kaulu smadzeņu bojājumi visbiežāk rodas vietās, kur ir virspusējā skrimšļa zudums un 

kur mehāniskā slodze ir vislielākā (Loeser, 2016). 
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1. attēls. Normāla locītavas skrimšļa uzbūve (Cucchiarini et al, 2016) 

 

 

2. attēls. Skrimslis pie OA (Cucchiarini et al, 2016) 
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1.2.2. OA biežākie riska faktori un to patoģenēze 
 

OA izplatība pieaug līdz ar cilvēka vecumu. Tomēr audu novecošana un OA attīstība ir 

atšķirīgi procesi. Novecošanās izmaiņas padara locītavu vairāk uzņēmīgu OA attīstībai. 

Novecošanās izmaiņas locītavā, kas veicina OA attīstību, var iedalīt ĀŠM novecošanā un šūnu 

novecošanā. Matricas izmaiņas ietver artikulārā skrimšļa retināšanos ar vecumu, samazinātu 

hidratāciju, proteīnu akumulāciju, kas satur glikācijas gala produktus. Šie gala produkti izraisa 

pastiprinātu kolagēna šķērssaišu veidošanos, rezultātā pārveidotās biomehāniskās īpašības 

raksturojas ar paaugstinātu trauslumu. Ar vecumu saistītās matricas izmaiņas redzamas 

skrimšļos kā patoloģiska pārkaļķošanās, kas visbiežāk rodas no uzkrātiem kalcija pirofosfāta 

dihidrāta produktiem. OA attīstību ietekmē šūnu izmaiņas, kas saistītas ar novecošanos. 

Mitohondriju disfunkcija saistīta ar oksidatīvo stresu un mitohondriju DNS bojājumu, 

samazinātu spēju reaģēt uz anabolisko augšanas faktoru stimulāciju. Šūnu izmaiņas veicina 

nelīdzsvarotību starp augšanas faktoru mediētu anabolisko aktivitāti, kas ir svarīga, lai ražotu 

un izlabotu bojāto matrici, un katabolisma aktivitāti, ko mediē proinflamatorie mediatori un 

proteāzes, kas vecina locītavas audu destrukciju. Destrukcija locītavu audos pie OA tiek 

mediēta ar vairākām proteāzēm – matricas metaloproteināzes, cisteīna un serīna proteināzes. 

Proteāzes mediē skrimšļa ĀŠM proteīnu degradāciju. Agrekāns ir proteoglikāns, kas nodrošina 

skrimšļa elastību, tas tiek degredēts jau OA agrīnā stadijā caur metaloproteināzi. II tipa 

kolagēns tiek degredēts ar kolagenāzi, kas ir matriksa metaloproteināze (Loeser, 2016). 

Aptaukošanās – liekais svars izraisa pastiprinātu slodzi uz locītavām, kā arī OA attīstību 

ietekmē vielmaiņa. Makrofāgi, kas atrodas taukaudos, ir proinflamatoro citokīnu avots. 

Citokīni, kas saistīti ar aptaukošanos, var veicināt zemas pakāpes sistēmisku proinflamatoro 

stāvokli, kas var veicināt OA attīstību (Loeser, 2016).  

Locītavu traumas – patoloģiskās izmaiņas locītavā bieži ir redzamas 10 gadus pēc 

traumas, parādīšanās brīdi daļēji ietekmē vecums traumas brīdī. OA var attīstīties pēc saišu 

traumām, pēc lūzumiem, kas ietver locītavu (Loeser, 2016). 

Anatomiskie faktori – OA attīstību var ietekmēt locītavas forma. Iedzimta acetabulārā 

displāzija ir saistīta ar priekšlaicīgu gūžas locītavas OA attīstību (Loeser, 2016). 
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1.3. Gūžas locītavas struktūru vizuālās diagnostikas metodes 

1.3.1. Rentgenogramma 
 

Rentgenogrāfija (Rtg) ir visbiežāk izmantotā izmeklēšanas metode, lai izvērtētu 

pacientu ar gūžas locītavas OA. Rtg ir plaši pieejams, viegli iegūstami attēli, kā arī šī 

izmeklēšanas metode ir salīdzinoši lēta. Rtg var izmantot, lai izvērtētu locītavas telpas platumu, 

tā netieši novērtējot skrimšļa biezumu. Rtg ļauj izvērtēt tikai ar kauliem saistītās novirzes – 

osteofītus, subhondrālas cistas, sklerozi, tātad ar Rtg tieši nevar izvērtēt locītavas skrimsli, kā 

arī nevar izvērtēt labrum, sinoviju jeb locītavas šķidrumu, saites, cīpslas, kā arī nevar izvērtēt 

kaulu smadzeņu bojājumus (Gold et al, 2015).  

  

1.3.2. Gūžas locītavas struktūru izvērtēšana ar MR 
 

MR ir kļuvusi par noderīgu izmeklēšanas metodi, lai novērtētu skrimšļu un citu mīksto 

audu veselumu (Matzat et al, 2013). Agrīnā OA stadijā Rtg izmaiņas nevar novērot. Pilnīga 

locītavas telpas esamība, ko redz Rtg, neizslēdz to, ka var būt pilns locītavas skrimšļa biezuma 

defekts, ko var atklāt, kvalitatīvi veicot MR (Potter, Schachar, 2010). Konvencionālā Rtg ļauj 

noteikt vēlīnas OA izmaiņas. Līdz ar to ir nepieciešams MR izmeklējums, lai identificētu OA 

radītās pārmaiņas locītavā agrīni un varētu laicīgi uzsākt ārstēšanu (Doherty, Abhishek, 2017). 

Konvencionālie MR attēli nodrošina pietiekamu audu kontrastu, lai atklātu morfoloģiskas 

skrimšļa izmaiņas, kuras ar Rtg nav iespējams ieraudzīt. Tomēr izmaiņas skrimšļa fizioloģijā 

pirms morfoloģiskām skrimšļa izmaiņām nevar vizualizēt ar konvencionālo MR. Atklāt šīs 

izmaiņas ir būtiski, lai ārstētu slimību tās sākumposmā. Vairāk advancētas MR tehnikas sniedz 

kvantitatīvu bioķīmisko skrimšļa sastāva novērtējumu. Viena no šādām kvantitatīvās 

izvērtēšanas sistēmām ir vēlīna pēcgadolīnija skrimšļa kontrastēšana ar MR (ang. delayed 

gadolinium enhanced MRI of cartilage (dGEMRIC)). (Matzat et al, 2013). 

Gūžas locītavas izmeklēšana ar MR ir izaicinājums, jo gūžas locītava atrodas dziļi 

ķermenī un tā neatrodas magnēta izocentrā, kas ir magnētiskā lauka viduspunkts. Gūžas 

locītavas skrimslis ir ļoti plāns, tāpēc atdiferencēt augšstilba kaula galvas skrimsli no 

acetabulum skrimšļa ir ļoti sarežģīti. Homogēno tauku nospiešana, lai būtu lielāks redzes lauks, 

ir problēma ar MR, kam ir mazāk par 3 teslām (T). Gūžas locītava ir sfēriskas struktūras, kas 

var izraisīt daļēja attēla ieguvi, kā arī ir nepieciešamas virsmas spoles, kas nodrošina augstu 

signāla intensitāti un augstu attēla izšķirtspēju (Gold et al, 2015).   

Ņemot vērā gūžas sarežģīto ģeometriju, MR attēli ir jāiegūst dažādās plaknēs. Labākie 

attēli, lai redzētu audu morfoloģiskās izmaiņas, kas ir biezums, apjoms, pozīcija, ir iegūstami 
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koronārā, sagitālā un aksiālā plaknē (Gold et al, 2015). Koronārie attēli nodrošina optimālu 

augšējā labrum, augšstilba kaula galviņas skrimšļa izvērtējumu virs fovea capitis femoris, kā 

arī skrimsli, kas ir pāri laterālajai acetabulum velvei. Sagitālie attēli nodrošina optimālu 

priekšējā labrum izvērtējumu, kā arī augšstilba kaula galvas locītavas skrimsli un acetabulāro 

velvi. Aksiālie attēli ļauj vizualizēt priekšējo un mugurējo acetabulum artikulējošo skrimsli, kā 

arī labrum (Gold et al, 2012). 

 

1.3.3. Locītavas skrimšļa izvērtēšana ar MR 
 

MR sniedz informāciju par skrimšļa struktūru, morfoloģiju un molekulāro sastāvu 

(Ronga et al, 2014). Skrimslis ir metaboli aktīvi audi, kas satur ūdeni, proteoglikānus un 

kolagēnu, kas MR rada unikālas signālu īpašības (Gold et al, 2012). Skrimslis ir plāns, tas 

noklāj izliektu kaula virsmu locītavā, tāpēc tā izvērtējumam ir nepieciešami labas kvalitātes 

augstas izšķirtspējas attēli. Lai šādus attēlus iegūtu, signāla-trokšņa attiecība, telpiskā 

izšķirtspēja un attēlu iegūšanas laiks ir būtiski. Augstas izšķirtspējas attēlus ir grūti iegūt tikai 

palielinot attēlu iegūšanas laiku, tāpēc ir svarīga magnēta loma. Magnētiskā lauka stiprumu 

ietekmē signāla-trokšņa attiecība, kas arī nodrošina augstas kvalitātes attēlu ieguvi. Ir 

nepieciešamas augsta magnētiskā lauka iekārtas, tas ir >1,5 T, lai izvērtētu skrimsli (Ronga et 

al, 2014). 

Gūžas locītavas skrimšļi ir plāni, tāpēc to izvērtēt ir sarežģīti. Acetabulum skrimšļa 

biezums ir sākot no 1,3 mm superomediāli līdz 3,0 mm superolaterāli, augšstilba kaula galvas 

skrimšļa biezums ir no 0,8 mm superolaterāli līdz 2,3 mm superomediāli. Arī acetabulum un 

augšstilba kaula galvas skrimšļa atdalīšana MR attēlā ir izaicinājums. Ņemot vērā, ka gūžas 

locītava ir samērā dziļi iegurnī, attēla kvalitāti var palielināt palielinot lauka intensitāti, 

attēlveidošana ar 3 T šobrīd ir vislabāk piemērotā, lai vizualizētu gūžas hialīno skrimsli (Link 

et al, 2015). Augstas izšķirtspējas attēlveidošana ar labu signāla-trokšņa attiecību vislabāk 

vizualizē hialīno skrimsli (Link et al, 2015). Precīzu skrimšļa izvērtējumu var panākt, 

izmantojot augstas izšķirtspējas MR vai MR artrogrāfiju (MRA) (Gold et al, 2012). Tomēr 

izvērtējot gūžas locītavas skrimšļus ar MRA diagnostiskais ieguvums ir salīdzinoši zems, 

jutīgums ir no 41 – 79%, bet specifitāte no 77 – 100% (Kijowski, Gold, 2011). 

Gan 2D FSE (ang. fast spin-echo), gan 3D SPRE (ang. spoiled gradient recalled-echo) 

sekvences tiek izmantotas, lai novērtētu gūžas locītavas skrimsli (Kijowski, 2010).  2D FSE 

nodrošina lielisku signāla-trokšņa attiecību un kontrastu starp audiem, nodrošina labu struktūru 

redzamību attēlveidojošajās plaknēs, bet slīpu vai mazu struktūru novērtējums pāri vairākām 

audu šķērsgriezuma daļām var būt sarežģīts (Gold et al, 2009). Ir nepieciešams plašs redzes 
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lauks un specializētas spoles, lai izvērtētu gūžas locītavas attēlus ar salīdzinoši zemu telpisko 

izšķirtspēju. Izmantojot sekvenci ar augstāku plaknes telpisko izšķirtspēju un samazinātu slāņu 

biezumu, var uzlabot skrimšļa bojājumu atklāšanu (Kijowski, 2010). Vislabākās attēlveidošanas 

spoles gūžai ir sirds spole (Link et al, 2015).  

3D-FS T1W GRE (3D taukus nospiedošā T1 uzsvērtā gradienta echo) sekvence ļauj 

diferencēt zemas signāla intensitātes kaulu no augstas signāla intensitātes skrimšļa, bet ir mazāk 

jutīga pret daļēja skrimšļa biezuma defektiem. Vidēji nospiedošā 2D bez tauku nospiedošā FSE 

sekvence nodrošina precīzu daļēja skrimšļa biezuma zuduma izvērtējumu, kā arī labu kontrastu 

starp kaulu, skrimsli un locītavas šķidrumu (Gold et al, 2012). 

FSE-PD (protonu densitātes uzsvērtā FSE) un 3D-FS T1W GRE sekvences ir visbiežāk 

izmantotās. Gradienta echo sekvences parāda skrimšļa defektus, izceļot dažādus T1 

(gareniskais relaksācijas laiks) relaksācijas laikus skrimslī un intraartikulārajā šķidrumā. FSE 

sekvences parāda dažādus T2 (šķērsvirziena relaksācijas laiks) relaksācijas laikus. Salīdzinot 

ar intraartikulāro šķidrumu, skrimslis ir ar augstāku signāla intensitāti FS T1 (taukus 

nospiedošajā T1) uzsvērtajā attēlā un zemāku signāla intensitāti vidēji uzsvērtajā un T2 

uzsvērtajā attēlā. 3D-FS T1W GRE sekvences skaidri parāda skrimšļa virsmu un biezumu. 3D 

GRE (ang. gradient recalled-echo) ļauj izvērtēt skrimšļa apjomu (Ronga et al, 2014). 

Lai izvērtētu kontrastu starp dažādām locītavas struktūrām, MRA ir ļoti noderīga 

metode. Tiek veikta uz gadolīniju balstīta paramagnētiskas kontrastvielas injekcija tieši iekš 

locītavas, tā ļaujot izcelt minimālas fibrillācijas vai locītavas virsmas plaisas. Jaunās izotopās 

3D sekvences tiek pašlaik pētītas ar potenciālu piedāvāt augstākas izšķirtspējas attēlus nekā 

piedāvā iepriekšējās sekvences. Šīs sekvences ir uz GRE bāzes, piemēram, SPGR, FLASH 

(ang. fast low angle shot), DESS (ang. dual echo steady state) (Ronga et al, 2014). 

Ir piedāvātas dažādas MR metodes, lai izvērtētu skrimšļa bioķīmisko sastāvu, 

piemēram, dGEMRIC, T2 kartēšana (Ronga et al, 2014). 

Sagitālā 3D dubult echo miera stāvoklī MRA sekvence ievērojami palielina skrimšļa 

bojājumu pamanāmību (Sutter et al, 2012).  

 

1.3.4. Skrimšļa bojājuma gradācija 
 

MR skrimsļa attēlus var klasificēt pēc modificētās Outerbridge klasifikācijas, kurā tiek 

izvērtēts skrimšļa biezums. Skrimšļa defekti tiek iedalīti 5 pakāpēs. 0 – normāls skrimslis, 1 – 

nehomogēns, augstas signāla intensitātes skrimslis, bet skrimšļa virsma ir neskarta, 2 – 

virspusēji skrimšļa bojājumi, fissūras, fibrillācijas, skrimslis skarts <50%, 3 – skrimšļa 
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bojājumi, fissūras, fibrillācijas, skrimslis skarts >50% no dziļuma, 4 – pilns skrimšļa biezuma 

defekts ar subhondrālā kaula iesaisti (Zilkens et al, 2011). 

Pētījumā par gūžas locītavas skrimšļu defektu korelāciju ar sāpēm, skrimšļa defektus 

MR attēlos iedalīja 3 pākāpēs –  0 – bez defekta, 1 – neregulārs skrimslis vai daļējs biezuma 

defekts, 2 – pilns biezuma defekts (Ahedi et al., 2016).  

 

1.3.5. Labrum izvērtēšana ar MR 
 

Labrum fibroskrimslis parādās kā zemas signāla intensitātes struktūra, kas piestiprināta 

pie acetabulum malas. Labrum ir sarežģīti vizualizēt dēļ tā mazā izmēra, izliektās orientācijas, 

mainīgā morfoloģiskā izskata, pārmērīgas locītavu kapsulas, kad tā nav izplesta, kā arī tehniskie 

ierobežojumi, tādi kā samazināta signāla intensitāte sakarā ar salīdzinoši lielo distanci starp 

labrum un spoli. Normāls kapsulas-labrum-skrimšļa komplekss atklāj trīsstūra formas labrum 

ar homogēnu zema signāla intensitāti un perilabrālus padziļinājumus starp labrum un locītavas 

kapsulu (Bittersohl, Zilkens, 2014, Gold et al, 2012). Labrum novirzes izpaužas kā izmaiņas 

formas un signāla intensitātē. MR labrum plīsumi ir parādīti ar paaugstinātu signāla intensitāti 

ar šķidruma signālu starp labrum un acetabulum. Labrum plīsumi bieži ir saistīti ar paralabrālo 

cistu attīstību (Gold et al, 2012). Paralabrālās cistas norāda uz labrum plīsumiem vai atdalīšanos 

(Bittersohl, Zilkens, 2014). MR labrum ir slīpi orientēts attiecībā pret visām standarta 

attēlveidojošajām plaknēm, visvairāk labrum plīsumi veidojas priekšēji augšējā kvadrantā. 

Tāpēc ir sarežģīti aprakstīt mazus labrum plīsumus ar standarta attēlveidojošajām plaknēm. 

MRA ir augstāka diagnostiskā spēja atklāt labrum plīsumus nekā bezkontrasta MR (Sutter et 

al, 2012). MRA jutība svārstās no 92 – 97%, bet specifitāte no 90 – 100% (Kijowski, Gold, 

2011). Jāatzīmē arī, ka priekšējā labrum daļa ir iztrūkstoša 10-14% iedzīvotāju (Sutter et al, 

2012).  

 

1.3.6. Gūžas locītavas struktūru izvērtēšana ar 1.5 un 3 T MR iekārtu 
 

 MR izmeklējumu vislabāk ir veikt ar 1.5 vai 3 T magnētiskā lauka intensitāti. 3 T 

attēlveidošanas sistēma nodrošina labāku signāla-trokšņa attiecību, kas nodrošina augstāku 

attēla izšķirtspēju. Gūžas locītavas MR var izmantot vairāka veida spoles (Potter, Schachar, 

2010, Gold et al, 2015). Gūžas attēlveidošanu vislabāk ir veikt ar divu daļu plecu spoli, mazāka 

redzeslauka ietinamo spoli, vairāku kanālu sirds spoli. Koronāros attēlus jāiegūst gūžas 

locītavas mugurpusē caur sēžas nerva asi un gūžas locītavas priekšpusē musculus iliopsoas 

līmenī. Echo laiks FSE sekvencēs 1.5 T ir 34 milisekundes, bet 3 T ir 28 milisekundes. 
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Raksturīga magnetizācija pārvieto kontrastu ar fast vai turbo spin echo tehniku, kas dod 

atšķirīgus kontrastus – zema signāla intensitāte fibroskrimšļa labrum, vidēja signāla intensitāte 

locītavas skrimslim, augsta signāla intensitāte šķidrumam.  

 Skrimšļa noslāņošanās ir redzama kā signāla hiperintensitāte bazilārajos komponentos, 

kas atrodas blakus skrimšļa-kaula savienojuma vietai, kur ūdens ir ierobežotā daudzumā un 

relaksācijas laiks ir visīsākais (Potter, Schachar, 2010).   

 

1.3.7. Vēlīna pēcgadolīnija skrimšļa kontrastēšana ar MR 

 

Gūžas MR ir tehniski sarežģīta. Plānajam gūžas locītavas skrimslim ir nepieciešama 

augsta attēla izšķirtspēja. Veicot MRA, kur tiek izmantotas intraartikulāras gadolīnija 

injekcijas, labrum plīsumi un skrimšļa plaisas ir iespējams labāk identificēt, kad kontrastviela 

iepildās plaisās. Tomēr MRA spēja atklāt skrimšļa bojājumu dažādas pakāpes ir diezgan 

ierobežota un agrīnas OA izmaiņas nevar parādīt.  

dGEMRIC tehnika ir sensitīva pret skrimšļa lādiņa blīvumu, ko veicina 

glikozaminoglikāni (GAG), kas ir proteoglikānu sastāvdaļa, tie tiek zaudēti agrīna OA procesā. 

Tāpēc dGEMRIC tehnika ļauj agrīni noteikt skrimšļa bojājumus. dGEMRIC tehnikā izmanto 

negatīvi uzlādētu gadolīnija kontrastvielu – gadolīnija dietilēna triamīna pentacetāta skābi (Gd-

DTPA2-). Pēc intravenozas injekcijas Gd-DTPA2- izplatās skrimslī pretēji negatīvi lādētajam 

GAG saturam. Gd-DTPA2- samazina T1 relaksācijas laiku infiltrētajos audos. Sekojošos T1 

mērījumus skrimslī attēlo dGEMRIC indekss vai T1Gd (ang. delayed gadolinium) atspoguļo 

GAG saturu noteiktā skrimšļa reģionā, kur augstākās T1Gd vērtības tiks atrastas veselā 

skrimslī, bet T1Gd vērtība būs zemāka deģenerējušā skrimslī, kas balsīts uz augstu Gd-DTPA2- 

infiltrāciju. Tātad augstākas T1Gd tiek atrastas veselam skrimslim, bet zemākas T1Gd vērtības 

deģeneratīvam, kas balstīts uz augstu Gd-DTPA2-  infiltrāciju (Bittersohl et al, 2011).  

 

1.4. Semikvantitatīvās MR izvērtēšanas skalas 

 

Uz MR balstīti semikvantitatīvi mērījumi ļauj klasificēt audus, kas ir iesaistīti OA 

procesā, tādus kā skrimšļa novirzes, labrum plīsumi, kaulu smadzeņu bojājumi, sinovīts, saišu 

patoloģijas. Lai semikvantitatīvi izvērtētu gūžas locītavas OA, tiek pielietotas divas 

izvērtēšanas skalas – HOAMS (ang. Hip Osteoarthritis MRI Scoring System) un SHOMRI 

(ang. Scoring hip osteoarthritis with MRI) (Gold et al, 2015).  
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1.4.1. HOAMS 

 

Ar HOAMS izvērtē visu gūžas locītavu, tiek ietverti 14 kritēriji – skrimšļa morfoloģija, 

subhondrālā kaulu smadzeņu tūska, subhondrālās cistas, osteofīti, labrum acetabuli, sinovīts, 

locītavas izsvīdums, brīvie ķermeņi, berze, displāzija, lielā grozītāja tendinīts vai bursīts, 

labrum hipertrofija, paralabrālās cistas, trūces bedres uz augšēji laterā augšstilba kaula kakla. 

Skrimšļa morfoloģiju, subhondrālo kaulu smadzeņu tūsku un subhondrālās cistas HOAMS 

sadala 9 reģionos, lai izvērtētu skrimsli, un 15 reģionos, lai izvērtētu acetabulum un augšstilba 

kaula subhondrālo kaulu. Artikulārā skrimšļa virsmas acetabulum un augšstilba kaula galvai 

tiek vērtētas kopā, jo abu virsmas nav iespējams atdalīt standarta ne artrogrāfiskajā MR. Šādi 

izvertējot gūžas locītavu, ir saskatāmas asociācijas starp MR konstatēto intraartikulāro 

patoloģiju un klīniskajiem simptomiem (Roemer et al, 2011). 

 

1.4.2. SHOMRI 

 

SHOMRI ir semikvantitatīva izmeklēšanas sistēma, kas izvērtē gūžas locītavu pēc 

punktu sistēmas. SHOMRI ir izstrādāta, jo HOAMS ir vairāk izvērtēšanas parametru, līdz ar to 

tiek patērēts ilgāks laiks, līdz tiek iegūts rezultāts, tāpēc, lai izvērtētu ikdienā gūžas locītavu, šī 

sistēma ir praktiskāka. SHOMRI tiek izvērtēti 8 parametri – locītavu skrimšļa zudums, kaulu 

smadzeņu tūskas esamība, subhondrālās cistas, labrum izmaiņas, paralabrālas cistas, 

intraartikulārie ķermeņi, izsvīdums/sinovīts, ligamentum teres izmaiņas. Locītavu skrimšļa 

zudumu, kaulu smadzeņu tūskas esamību un subhondrālās cistas izvērtē 10 reģionos (Lee et al, 

2015). 

 

1.5. Cilmes šūnu terapija 

1.5.1. Mezenhimālās cilmes šūnas – aktualitāte 
 

Līdz šim neviena tradicionālā OA terapijas metode nav pierādījusi efektivitāti, lai 

novērstu šīs deģeneratīvās locītavas slimības progresēšanu, tātad neviena terapija nav bijusi 

pietiekami efektīva, lai apturētu slimības progresēšanu vai slimību izārstētu. Pašreizējā terapija 

balstās uz slimības aktivitātes modifikāciju, konservatīvu sāpju pārvaldīšanas stratēģiju, svara 

zudumu, un, ja nepieciešams, skartās locītavas nomaiņu. Terapiju sāk ar sāpju pārvaldību un 

faktoru mazināšana, kas rada spiedienu uz locītavu. Tas ietver svara zudumu, sāpīgo aktivitāšu 

modifikāciju, sākot ar zemas ietekmes treniņiem, izmantojot gaitas atbalstus, kā arī izmantot 

pretsāpju zāles vai krēmus. Kad šīs pirmās līnijas stratēģijas nedarbojas, izmanto 
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kortikosteroīdu (KS) injekcijas, kuras rekomendē ne vairāk kā četras injekcijas gadā. 

Efektivitāte starp pacientiem ir ļoti mainīga un atvieglojuma periodiem no KS injekcijām ar 

katru nākamo injekciju ir tendence saīsināties. KS injekcijām ir zināma toksicitāte uz 

hondrocītiem, tāpēc mazinot sāpes, tiek veicināta OA attīstība. Ja KS injekcijas nesniedz 

atvieglojumu, izmanto hialuronskābes injekcijas. Ja šī terapija ir neefektīva, veic totālu 

locītavas nomaiņu ar mākslīgo endoprotēzi. Līdz ar to ir nepieciešami citi ārstēšanas varianti, 

un viens no tiem, iespējams, varētu būt mezenhimālās cilmes šūnas (MCS) (Wyles et al, 2015).  

MCS ir vairākas priekšrocības. Tās ir vieglāk pieejamas, tās var izmantot  cilvēkam, no 

kura šūnas ir iegūtas, nav nepieciešamas plašas in vitro manipulācijas, kā arī ir saistītas ar 

mazāku audzēju veidošanās risku (Bara et al, 2014).   

 

1.5.2. Šūnu terapija OA ārstēšanā 
 

 Ir dažādi šūnu veidi, ko izmanto OA ārstēšanā. Tie ir autologie hondrocīti, embrionālās 

cilmes šūnas, inducētas pluripotentas cilmes šūnas un mezenhimālās cilmes šūnas (skat. 3. 

attēlu) (Burke et al, 2016). 

 Autologo hondrocītu implantācija ir veiksmīga līdz 86% gadījumu (Burke et al, 2016).  

Ir nepieciešamas divas ķirurģiskas procedūras, lai iegūtu šīs autologās šūnas – no pacienta 

skrimšļa iegūst hondrocītus, pavairo in vitro, un pēc tam atkārtoti implantē skrimšļa defekta 

vietā. Izolēt var mazāk kā 22% hondrocītu. Hondrocītu izplatība samazinās līdz ar pacientu 

vecumu. Ir nepieciešama īpaša ĀŠM vide, lai saglabātu hondrocītu spēju diferencēties. Bet 

ĀŠM sekrēcijas kapacitāte tiek zaudēta, kad hondrocītu vecums pieaug. Līdz ar to autologo 

hondrocītu implantācija ir iespējama tikai salīdzinoši jauniem un veseliem pacientiem (Fisher 

et al, 2012, Burke et al, 2016). Autologo hondrocītu implantācijas būtisks ierobežojums ir to 

nespēja ārstēt lielus skrimšļa defektus (QI et al, 2012). 

 Embrionālās cilmes šūnas (ECS) var neierobežoti pašatjaunoties un tās ir pluripotentas, 

tātad var diferencēties dažādu šūnu tipos. Lai ECS spētu neierobežoti atjaunoties ar potenciālu 

diferencāties par hondrocītiem, ir nepieciešami dažādi augšanas faktori, piemēram, TGF-β 

(ang. Transforming Growth Factor-Beta) un BMP (ang. Bone Morphogenetic Protein). ECS ir 

audzēju veidošanās risks, tāpēc ka šīs šūnas nediferencētas ir pluripotentas, līdz ar to var veidot 

audzēju, kas sastāv no visiem trīs embrija slāņiem (ektodermas, entodermas, mezodermas), ko 

sauc par teratomu (Fisher et al, 2012).  

 Inducētās pluripotentās cilmes šūnas (IPCS) ir iegūtas no somatiskajām šūnām, tās spēj 

pašatjaunoties un tām ir neierobežots proliferācijas potenciāls. Šo šūnu priekšrocība ir tā, ka tās 

ir viegli iegūstamas, piemēram, no pacienta ādas. Tās var diferencēties skrimšļos, tās var iegūt 
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arī no hondrocītiem un var diferencēties hondrocītos. IPCS ir autologs avots, tāpēc imūnā 

atgrūšana ir mazāk iespējama. Šīm šūnām ir jāieprogrammē spēja diferencēties par 

hondrocītiem, kas var būt ļoti sarežģīti, kā arī ir teratomu veidošanās risks (Fisher et al, 2012, 

Burke et al, 2016). 

 MCS spēj strauji proliferēt un diferencēties hondrocītos. MCS ir imūnsupresīvas, tātad 

samazina imūnsistēmas aktivizēšanos, tām ir pretiekaisuma darbība. MCS spēj aktivizēt 

hondrocītus, kas atrodas pacienta audos. Teratomu veidošanās risks ir ļoti zems. Šīs šūnas ir 

viegli izolēt un pavairot. MCS ir limitētas proliferācijas spējas un diferencēšanās potenciāls 

(Burke et al, 2016). 

 

1.5.3. MCS izmantošana OA ārstēšanā 
 

Mezenhimālās cilmes šūnas ir kļuvušas par alternatīvu OA ārstēšanas metodi. Locītavas 

audi galvenokārt ir veidoti no mezodermas. MCS ir multioptenta endogēna populācija, kas ir 

spējīga diferencēties dažādos audos, kam ir mezenhimāla izcelsme. MCS spēj diferencēties par 

osteocītiem, hondrocītiem un adipocītiem. Autologās MCS var viegli iegūt un pielietot 

ārstēšanai. Tāpēc MCS ir potenciāls reģeneratīvo šūnu terapijas avots pacientiem ar OA (Wyles 

et al, 2015, Kristjánsson, Honsawek, 2014). MCS ir pieaugušo cilmes šūnas, un, atšķirībā no 

embrionālām cilmes šūnām, tām nav neierobežota pašatjaunošanās spēja. Tās var atrast daudzos 

audos, bet visvairāk tās atrodas kaulu smadzenēs, bet citi avoti ir taukaudi, skeleta muskulatūra, 

nabassaites asinis, sinoviālie audi. Lai gan MCS, kas iegūtas no kaulu smadzenēm, plaši 

izmanto, tās veido tikai mazu daļu, mononukleārās šūnas kaulu smadzenēs veido aptuveni 

0,001% (Kristjánsson, Honsawek, 2014). 

Lai MCS diferencētos par hondrocītiem, ir nepieciešami dažādi stimuli, ko nodrošina 

dažādi augšanas un diferencēšanās faktori, hormoni un citokīni, tādi kā transformējošais 

augšanas faktors-β (TGF-β), insulīnam līdzīgais augšanas faktors-1 (IGF-1), kaulu 

morfoģenētiskie proteīni (BMPs) un fibroblastu augšanas faktori (FGF) (Wang et al, 2010). 

MCS ne tikai strukturāli maina audus, bet tām ir arī spēcīga imūnmodulējoša un 

pretiekaisuma ietekme (QI et al, 2012). MCS spēj nomākt T šūnu augšanu, tāpēc tās spēj 

samazināt dabisko OA iekaisuma reakciju. MCS spēj cīnīties pret OA caur parakrīniem 

mehānismiem. Šīs šūnas atbrīvo citokīnus, tādus kā EGF (ang. epidermal growth factor), TGFB 

(ang. transforming growth factor beta), VEGF (ang. vascular endothelial growth factor), kas ir 

svarīgi, lai cīnītos pret OA deģeneratīvo procesu. Iespējams, šīs cilmes šūnas atbrīvo arī 

citokīnus un proteīnus, kas varētu palīdzēt pret neirogēnām sāpēm (Burke et al, 2016). 
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1.5.4. MCS iegūšana 
 

 MCS visbiežāk iegūst no kaulu smadzenēm un taukaudiem, bet ir iespējams iegūt arī no 

sinovija (skat. 4. attēlu) (Burke et al, 2016). 

 No kaulu smadzenēm iegūtās MCS ir ar augstākām hondroģenētiskām spējām nekā 

MCS, kas iegūtas no taukaudiem (Burke et al, 2016). No kaulu smadzenēm iegūtās MCS var 

viegli savākt, neradot audu defektus ar kaula urbumiem un kaulu smadzeņu aspirāciju 

(Kristjánsson, Honsawek, 2014). Cilmes šūnas iegūst no gūžas kaula, lielā liela kaula, 

augšstilba kaula. MCS skaits kaulu smadzenēs pieaugušiem svārstās no 1 MCS uz 50 000 līdz 

1 MCS uz 100 000 šūnu, kas atbilst dažiem simtiem MCS uz mililitru kaulu smadzeņu (QI et 

al, 2012). Pētījumā par autologu MCS intraartikulāru injekciju pacientiem ar OA, kur pacientu 

uzlabojumi tika vērtēti 30 mēnešu garumā pēc MCS injekcijas, secināja, ka 6 mēnešu laikā pēc 

MCS injekcijas skrimļa biezums pieauga (Emadedin et al, 2015).  

 No taukaudiem iegūtās MCS var iegūt no paša pacienta taukaudiem, visbiežāk ar 

ķirurģisku rezekciju vai liposukciju, kas ir taukaudu atsūkšana, ko izdara no infrapatellārajiem 

tauku spilventiņiem, tā iegūstot šūnas ar augstāku hondroģenētisko potenciālu (Burke et al, 

2016). Taukaudi tiek uzskatīti par labu cilmes šūnu avotu, salīdzinot ar kaulu smadzenēm, uz 

vienu gramu taukaudu var iegūt līdz 1000 reizēm vairāk MCS (Kristjánsson, Honsawek, 2014).  

 MCS ir plaši izplatītas sinoviālajās locītavās (Kristjánsson, Honsawek, 2014), tāpēc 

MCS var iegūt arī no sinovija, bet pagaidām ir maz pētījumi par šādu MCS ieguvi, salīdzinot 

ar MCS ieguvi no kaulu smadzenēm vai taukaudiem (Burke et al, 2016). 

 

 

 

3. attēls. Uz šūnām balstītas terapija. Shematiska ilustrācija, kas parāda šūnas un pieeju šūnām, kas 

var atjaunot skrimšļa struktūru (Burke et al, 2016). 
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4. attēls. MCS iegūšana no kaulu smadzenēm un taukaudiem (Wyles et al, 2015) 
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2. MATERIĀLI UN METODES 

 

Zinātniskais darbs tika veikts Traumatoloģijas un ortopēdijas slimnīcā, izvērtējot pacientu 

MR attēlus.  

Darba ietvaros tika izvērtēti 17 pacientu MR attēli, kuriem intraartikulāri ir injicētas 

mononukleārās šūnas. Morfoloģiskās pārmaiņas gūžas locītavā tika izvērtētas pirms 

mononukleāro šūnu injekcijas un sešus mēnešus pēc šo šūnu injekcijas ar semikvantitatīvu 

metodi, izmantojot SHOMRI skalu (Lee et al, 2015).  

Ar SHOMRI sistēmu tiek izvērtēti astoņi parametri gūžas locītavā –  locītavu skrimšļa  

zudums, kaulu smadzeņu tūskas esamība, subhondrālās cistas, labrum izmaiņas, paralabrālas 

cistas, intraartikulārie ķermeņi, izsvīdums/sinovīts, ligamentum teres izmaiņas (Lee et al, 

2015). 

Locītavu skrimšļa zudumu, kaulu smadzeņu tūskas esamību un subhondrālās cistas 

izvērtē 10 reģionos – ciskas kaula galviņas priekšējā daļā, vidējā laterālā, superololaterālā, 

superomediālā, apakšējā daļā, kā arī mugurējā daļā; acetabulum priekšējā artikulējošā virsmā, 

vidējā superolaterālā, superomediālā virsmā, un mugurējā artikulējošā virsmā (skat. 5. un 6. 

attēlu) (Lee et al, 2015).  

 

5. attēls. Ciskas kaula galviņas sadalījums reģionos 

A – priekšējā daļa, B – laterālā daļa, C – superolaterālā daļa, D – superomediālā daļa, E – apakšējā daļa 

(Lee et al, 2015) 
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6. attēls. Acetabulum sadalījums reģionos 

A – priekšējā daļa, C – superolaterālā daļa, D – superomediālā daļa, F – mugurējā daļa (Lee et al, 2015) 

 

Šajos 10 reģionos locītavu skrimšļa zudumu izvērtē izmantojot 3 punktu skalu. 0 – nav 

skrimšļa zudums, 1 – daļējs skrimšļa biezuma zudums, 2 – pilnīgs skrimšļa biezuma zudums 

(Lee et al, 2015).  

Ciskas kaula galviņas priekšējo daļu izvērtē sagitālā virzienā un sagitālā pozīcijā 1 cm 

platumā no ciskas kaula galviņas (skat. 7. attēlu) (Lee et al, 2015). 

 

 

7. attēls. Ciskas kaula galviņas priekšējā daļa 

FA – ciskas kaula galviņas priekšējā daļa (femoral anterior) 

 

Ciskas kaula galviņas vidus daļu izvērtē sagitālā virzienā no laterālās uz mediālo pusi, 

vidus daļa tiek sadalīta 4 reģionos koronārā pozīcijā (skat. 8. attēlu). Vidus daļas sadalošie 

orientieri – laterālā un superolaterālā daļa tiek sadalīta pēc acetabulum laterālās malas, 

superolaterālā un superomediālā daļa tiek sadalīta ar vertikālu līniju, kas novilkta no ciskas 
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kaula galvas centra, superomediālā un apakšējā daļa tiek sadalīta ar ligamentum teres (Lee et 

al, 2015).  

 

 

8. attēls. Ciskas kaula galviņas vidus daļa 

FL - ciskas kaula galviņas laterālā daļa (femoral lateral), FSL - ciskas kaula galviņas augšējā laterālā 

daļa (femoral superolateral), FSM  - ciskas kaula galviņas augšējā mediālā daļa (femoral superomedial), 

FI - ciskas kaula galviņas apakšējā daļa (femoral inferior) (Lee et al, 2015) 

 

Ciskas kaula galviņas mugurējo daļu izvērtē sagitālā virzienā un sagitālā pozīcijā 1 cm 

platumā no ciskas kaula galviņas (skat. 9. attēlu) (Lee et al, 2015).  

 

 

9. attēls. Ciskas kaula galviņas mugurējā daļa 

FP – ciskas kaula galviņas mugurējā daļa (femoral posterior) (Lee et al, 2015) 

 

Acetabulum priekšējo artikulējošo virsmu izvērtē 1 cm platumā sagitālā virzienā un 

sagitālā pozīcijā (skat. 10. attēlu) (Lee et al, 2015). 
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10. attēls. Acetabulum priekšējā artikulējošā virsma 

AA – acetabulum priekšējā daļa (acetabular anterior) (Lee et al, 2015) 

 

Acetabulum vidējo artikulējošo virsmu izvērtē sagitālā virzienā, vidus daļa tiek sadalīta 

divos reģionos koronārā pozīcijā – superolaterālā un superomediālā daļā (skat. 11. attēlu) (Lee 

et al, 2015).  

 

 

11. attēls. Acetabulum vidējā artikulējošā virsma 

ASL – acetabulum augšēji laterālā daļa (acetabular superolateral), ASM – acetabulum augšēji mediālā 

daļa (acetabular superomedial) (Lee et al, 2015) 

 

Acetabulum mugurējo artikulējošo virsmu izvērtē 1 cm platumā sagitālā virzienā un 

sagitālā pozīcijā (skat. 12. attēlu) (Lee et al, 2015). 
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12. attēls. Acetabulum mugurējā artikulējošā virsma 

AP – acetabulum mugurējā daļa (ang. acetabular posterior) (Lee et al, 2015) 

 

Kaulu smadzeņu tūsku izvērtē 10 reģionos 4 punktu skalā. 0 – bez bojājuma, 1 – ja tūska 

ir ≤ 0,5 cm, 2 – ja tūska ir > 0,5, bet ≤ 1,5 cm, 3 – ja tūska > 1,5 cm. Mērījumi tiek veikti 

perpendikulāri locītavas virsmai bojājuma garākajā izmērā (skat. 13. attēlu) (Lee et al, 2015). 

 

 

13. attēls. Kaulu smadzeņu tūska 

Ar sarkanajām bultiņām parādīta kaulu smadzeņu tūska (Lee et al, 2015) 

 

Subhondrālās cistas izvērtē 10 reģionos 3 punktu skalā. 0 – cistu nav, 1 – cista ≤ 0,5 cm, 

2 – cista > 0,5 cm. Mērījumus izdara cistas lielākajā izmērā (skat. 14. attēlu) (Lee et al, 2015). 
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14. attēls. Subhondrāla cista 

Ar sarkano bultiņu ir parādīta subhondrālā cista (Lee et al, 2015) 

 

Labrum izmaiņas izvērtē 3 plaknēs 4 reģionos. Priekšējo un mugurējo reģionu izvērtē 

aksiālā plaknē (skat. 15. attēlu), priekšēji augšējo sagitālā plaknē (skat. 16. attēlu), augšējo 

koronārā plaknē (skat. 17. attēlu). Labrum novirzes izvērtē ar 6 punktu skalu. 0 – labrum bez 

bojājuma, 1 – nodilums, 2 – vienkārši plīsumi, 3 – labrum skrimšļa atdalīšanās, 4 – sarežģīti 

plīsumi, 5 – macerācija (skat. 18. attēlu) (Lee et al, 2015). 

 

 

15. attēls. Labrum izvērtējuma vietas aksiālā plaknē  

AL – priekšējā atrašanās vieta (anterior location), PL – mugurējā atrašanās vieta (posterior location) 

(Roemer et al, 2011) 
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16. attēls. Labrum izvērtējuma vieta sagitālā plaknē 

ASL – priekšēji augšējā atrašanās vieta (supero-anterior location) (Roemer et al, 2011) 

 

 

17. attēls. Labrum izvērtējuma vieta koronārā plaknē 

Ar sarkano riņķīti parādīta labrum izvērtējuma vieta koronārā plaknē. SLL – augšēji laterālā atrašanās 

vieta (supero-lateral location) (Roemer et al, 2011) 

 

 

18. attēls. Labrum macerācija 

Ar sarkano bultiņu parādīta labrum macerācija (Lee et al, 2015) 
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Paralabrālas cistas tiek novērtētas 2 punktu skalā. 0 – cistu nav, 1 – cista ir (skat. 19. 

attēlu) (Lee et al, 2015). 

 

 

19. attēls. Paralabrāla cista 

Ar balto bultiņu parādīta paralabrāla cista (Lee et al, 2015) 

 

Inraartikulārie ķermeņi tiek novērtēti 2 punktu skalā. 0 – intraartikulārie ķermeņi nav, 1 

– intraartikulārais ķermenis ir (skat. 20. attēlu) (Lee et al, 2015). 

 

 

20. attēls. Intraartikulārs ķermenis 

Ar balto bultiņu parādīts intraartikulārais ķermenis (Lee et al, 2015) 

 

Locītavas izsvīdums tiek novērtēts 2 punktu skalā. 0 – locītavas izsvīdums nav, 1 – 

locītavas izsvīdums ir lielāks par 0,7 cm (Lee et al, 2015) (skat. 21. attēlu). 
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21. attēls. Locītavas izsvīdums apkārt intraartikulārajam ķermenim (Lee et al, 2015) 

 

Ligamentum teres izmaiņas tiek novērtētas 4 punktu skalā. 0 – izmaiņas nenovēro, 1 – 

nodilums (skat. 22. attēlu), 2 – daļējs plīsums (skat. 23. attēlu), 3 – pilnīgs plīsums (skat. 24. 

attēlu) (Lee et al, 2015). 

 

 

22. attēls. Ligamentum teres nodilums (Cerezal et al, 2010) 

 

 

23. attēls. Ligamentum teres daļējs plīsums (Cerezal et al, 2010) 
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24. attēls. Ligamentum teres pilnīgs plīsums (Cerezal et al, 2010) 
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3. REZULTĀTI 
 

Laika posmā no 2013. – 2016. gadam Traumatoloģijas un ortopēdijas slimnīcā 17 

pacientiem intraartikulāri tika injicētas cilmes šūnas, kas tika iegūtas no pašu pacientu 

sarkanajām kaulu smadzenēm. 15 pacientiem cilmes šūnas tika iegūtas no iegurņa zarnkaula 

spārna, 2 pacientiem cilmes šūnas tika iegūtas endoprotezēšanas laikā no savākto asiņu 

materiāla. Visiem pacientiem pirms cilmes šūnu iegūšanas tika veikts MR izmeklējums gūžas 

locītavai. Pēc 6 mēnešiem pacientiem tika veikts atkārtots MR izmeklējums gūžas locītavai. 

Tātad tika izvērtēti 34 MR izmeklējumu attēli. Attēli pirms un pēc cilmes šūnu ievadīšanas tika 

analizēti pēc SHOMRI skalas. MR tika veikti dažādās Latvijas medicīnas iestādēs. 16 

pacientiem MR izmeklējumi tika veikti ar 1,5 T MR aparātu, 1 pacientam izmeklējums pirms 

cilmes šūnu injekcijas tika veikts ar 3 T MR aparātu, bet izmeklējums pēc cilmes šūnu injekcijas 

tika veikts ar 1,5 T MR aparātu.  

Izvērtējot rezultātus, tika vērtētas kopējās gūžas locītavas bojājuma apjoma izmaiņas. 

Tika izvērtēts skrimšļa zudums ciskas kaula galviņai un acetabulum kopā pa visiem reģioniem, 

skrimšļa zudums ciskas kaula galviņai kopā pa visiem reģioniem, acetabulum kopā pa visiem 

reģioniem, kā arī tika vērtēts skrimšļa zudums katrā ciskas kaula galviņas un acetabulum 

reģionā atsevišķi. Kaulu smadzeņu tūska un subhondrālās cistas tika vērtētas ciskas kaula 

galviņai un acetabulum kopā visos reģionos, kā arī izmaiņas tika vērtētas atsevišķi pa 

reģioniem. Tika izvērtētas labrum izmaiņas četros reģionos. Tika izvērtēts, vai pacientiem ir 

paralabrālās cistas, locītavu izsvīdums/sinovīts, intraartikulārie ķermeņi, kā arī tika izvērtēts, 

vai ir ligamentum teres izmaiņas.  

Tika izvērtēta punktu starpība pirms un pēc cilmes šūnu injekcijas, kas pēc tam tika 

izteikta procentuāli, kur 100% bija maksimālais bojājums, respektīvi, izvērtējot, piemēram, 

artikulārā skrimšļa zudumu, kuram bojājums tiek vērtēts skalā no 0 – 2, 0 ir 0% skrimšļa 

zudums, bet 2 ir 100% skrimšļa zudums. Procenti tika noapaļoti līdz tuvākajam desmitam. 

Izvērtējot visus bojājuma veidus gūžas locītavā 17 pacientiem kopā, maksimālais 

bojājuma skaits pēc punktu skalas ir 1632 punkti. Izvērtējot bojājumus pirms cilmes šūnu 

terapijas, bojājumi pēc punktu skalas ir 499 punkti, 6 mēnešus pēc cilmes šūnu terapijas 

bojājumi ir 490 punkti. Gūžas locītavas struktūras pēc cilmes šūnu terapijas pēc punktu skalas 

ir uzlabojušās par 9 punktiem (skat. 25. attēlā) jeb 0,5%. Iegūtais rezultāts pēc ANOVA testa 

nav statistiski ticams (p=0.81). 
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25. attēls. Kopējais gūžas locītavas bojājumu izvērtējums punktos pirms un pēc cilmes šūnu injekcijas 

17 pacientiem kopā. 

  

Izvērtējot ciskas kaula galviņas un acetabulum artikulārā skrimšļa zudumu, 

maksimālais skrimšļa zuduma skaits pēc punktu skalas 17 pacientiem ir 340 punkti. Izvērtējot 

skrimšļa zudumu pirms cilmes šūnu injekcijas, skrimšļa zudums ir 204 punkti, 6 mēnešus pēc 

cilmes šūnu injekcijas skrimšļa zudums ir 192 punkti. Skrimšļa zudums pēc cilmes šūnu 

injekcijas pēc punktu skalas ir uzlabojies par 12 punktiem jeb 5% (skat. 26. attēlā). 

 

 

26. attēls. Acetabulum un ciskas kaula galviņas artikulārā skrimšļa zudums 10 anatomiskajos reģionos 

kopā pirms un pēc cilmes šūnu injekcijas procentos (±1 SD), izvērtēts 17 pacientiem kopā. 

 

Izvērtējot ciskas kaula galviņas artikulārā skrimšļa zudumu, maksimālais skrimšļa 

zuduma skaits pēc punktu skalas 17 pacientiem ir 204 punkti. Izvērtējot skrimšļa zudumu pirms 

cilmes šūnu injekcijas, skrimšļa zudums ir 126 punkti, 6 mēnešus pēc cilmes šūnu injekcijas 

skrimšļa zudums ir 112 punkti. Skrimšļa zudums pēc cilmes šūnu injekcijas pēc punktu skalas 

ir uzlabojies par 14 punktiem (skat. 27. attēlā) jeb 7% (skat. 28. attēlā). Novērotā atšķirība starp 

grupām pēc Hī kvadrāta testa nav statistiski ticama (p=0.28). Skrimšļa uzlabošanās piemērus 
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skatīt pielikumā. Vidējo ciskas kaula galviņas artikulārā skrimšļa zudumu punktos, no 

maksimālā 2 punktu zuduma katrā reģionā, pirms un pēc cilmes šūnu injekcijas skatīt 29. attēlā. 

Izvērtējot ciskas kaula galviņas artikulārā skrimšļa zudumu katram pacientam summāri pa 

visiem reģioniem, minimālais skrimšļa zuduma skaits pirms un pēc cilmes šūnu injekcijas ir 5 

punkti, maksimālais skrimšļa zuduma skaits pirms cilmes šūnu injekcijas ir 10 punkti, bet pēc 

cilmes šūnu injekcijas 9 punkti (skat. 30. attēlā). 

 

 

27. attēls. Ciskas kaula galviņas artikulārā skrimšļa zudums punktos 6 anatomiskajos reģionos kopā 

pirms un pēc cilmes šūnu injekcijas, izvērtēts 17 pacientiem kopā. 

 

 

28. attēls. Ciskas kaula galviņas artikulārā skrimšļa zudums procentos 6 anatomiskajos reģionos kopā 

pirms un pēc cilmes šūnu injekcijas, izvērtēts 17 pacientiem kopā (±1 SD). 
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29. attēls. Vidējais ciskas kaula galviņas artikulārā skrimšļa zudums punktos 17 pacientiem 6 

anatomiskajos reģionos pirms un pēc cilmes šūnu injekcijas (±1 SD) no maksimālā 2 punktu zuduma 

katrā atsevišķā ciskas kaula galviņas reģionā. 

 

 

30. attēls. Ciskas kaula galviņas artikulārā skrimšļa zudums pirms un pēc cilmes šūnu injekcijas  

izvērtēts katram pacientam summāri pa 6 anatomiskiem reģioniem, skrimšļa zudums salīdzināts starp 

17 pacientiem un ilustrēts ar kastveida diagrammām.  

 

Izvērtējot acetabulum artikulārā skrimšļa zudumu, maksimālais skrimšļa zuduma skaits 

pēc punktu skalas 17 pacientiem ir 136 punkti. Izvērtējot skrimšļa zudumu pirms cilmes šūnu 

injekcijas, skrimšļa zudums ir 78 punkti, 6 mēnešus pēc cilmes šūnu injekcijas skrimšļa zudums 

ir 80 punkti. Tātad skrimšļa zudums pēc punktu skalas pēc cilmes šūnu injekcijas ir 

pasliktinājies par 2 punktiem jeb 2% (skat. 31. attēlā). Vidējo acetabulum artikulārā skrimšļa 

zudumu no maksimālā 2 punktu zuduma katrā reģionā pirms un pēc cilmes šūnu injekcijas 

skatīt 32. attēlā. Izvērtējot acetabulum artikulārā skrimšļa zudumu summāri pa reģioniem 

katram pacientam, maksimālais un minimālais skrimšļa zuduma skaits paliek nemainīgs pēc 

cilmes šūnu terapijas, bet trešās kvartiles vērtība pirms cilmes šūnu injekcijas ir 5 punkti, bet 

pēc cilmes šūnu injekcijas ir 6 punkti (skat. 33. attēlu). 
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31. attēls.  Acetabulum artikulārā skrimšļa zudums procentos 4 anatomiskajos reģionos kopā pirms un 

pēc cilmes šūnu injekcijas, izvērtēts 17 pacientiem kopā (±1 SD). 

 

 

32. attēls. Vidējais acetabulum artikulārā skrimšļa zudums punktos 17 pacientiem 4 anatomiskajos 

reģionos pirms un pēc cilmes šūnu injekcijas (±1 SD) no maksimālā 2 punktu zuduma katrā atsevišķā 

acetabulum reģionā. 
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33. attēls. Acetabulum artikulārā skrimšļa zudums pirms un pēc cilmes šūnu injekcijas, kas katram 

pacientam izvērtēts summāri pa 4 anatomiskiem reģioniem, skrimšļa zudums salīdzināts starp 17 

pacientiem un ilustrēts ar kastveida diagrammām.  

 

Izvērtējot ciskas kaula galviņas artikulārā skrimšļa zudumu ciskas kaula galviņas 

priekšējā daļā, maksimālais skrimšļa zuduma skaits pēc punktu skalas 17 pacientiem ir 34 

punkti. Izvērtējot skrimšļa zudumu šajā reģionā pirms cilmes šūnu injekcijas, skrimšļa zudums 

ir 21 punkts, 6 mēnešus pēc cilmes šūnu injekcijas skrimšļa zudums šajā reģionā ir 20 punkti. 

Tātad skrimšļa zudums pēc punktu skalas pēc cilmes šūnu injekcijas ir uzlabojies par 1 punktu 

jeb 3% (skat. 34. attēlu).  

Izvērtējot ciskas kaula galviņas artikulārā skrimšļa zudumu ciskas kaula galviņas vidējā 

laterālā daļā, maksimālais skrimšļa zuduma skaits pēc punktu skalas 17 pacientiem ir 34 punkti. 

Izvērtējot skrimšļa zudumu šajā reģionā pirms cilmes šūnu injekcijas, skrimšļa zudums ir 22 

punkti, 6 mēnešus pēc cilmes šūnu injekcijas skrimšļa zudums šajā reģionā ir 19 punkti. Tātad 

skrimšļa zudums pēc punktu skalas pēc cilmes šūnu injekcijas ir uzlabojies par 3 punktiem jeb 

9% (skat. 34. attēlu). 

Izvērtējot ciskas kaula galviņas artikulārā skrimšļa zudumu ciskas kaula galviņas vidējā 

superolaterālā daļā, maksimālais skrimšļa zuduma skaits pēc punktu skalas 17 pacientiem ir 34 

punkti. Izvērtējot skrimšļa zudumu šajā reģionā pirms cilmes šūnu injekcijas, skrimšļa zudums 

ir 21 punkts, 6 mēnešus pēc cilmes šūnu injekcijas skrimšļa zudums šajā reģionā ir 18 punkti. 

Tātad skrimšļa zudums pēc punktu skalas pēc cilmes šūnu injekcijas ir uzlabojies par 3 

punktiem jeb 9% (skat. 34. attēlu). 

Izvērtējot ciskas kaula galviņas artikulārā skrimšļa zudumu ciskas kaula galviņas vidējā 

superomediālā daļā, maksimālais skrimšļa zuduma skaits pēc punktu skalas 17 pacientiem ir 34 

punkti. Izvērtējot skrimšļa zudumu šajā reģionā pirms cilmes šūnu injekcijas, skrimšļa zudums 

ir 19 punkti, 6 mēnešus pēc cilmes šūnu injekcijas skrimšļa zudums šajā reģionā ir 15 punkti. 
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Tātad skrimšļa zudums pēc punktu skalas pēc cilmes šūnu injekcijas ir uzlabojies par 4 

punktiem jeb 12% (skat. 34. attēlu). 

Izvērtējot ciskas kaula galviņas artikulārā skrimšļa zudumu ciskas kaula galviņas vidējā 

apakšējā daļā, maksimālais skrimšļa zuduma skaits pēc punktu skalas 17 pacientiem ir 34 

punkti. Izvērtējot skrimšļa zudumu šajā reģionā pirms cilmes šūnu injekcijas, skrimšļa zudums 

ir 21 punkts, 6 mēnešus pēc cilmes šūnu injekcijas skrimšļa zudums šajā reģionā ir 19 punkti. 

Tātad skrimšļa zudums pēc punktu skalas pēc cilmes šūnu injekcijas ir uzlabojies par 2 

punktiem jeb 6% (skat. 34. attēlu). 

Izvērtējot ciskas kaula galviņas artikulārā skrimšļa zudumu ciskas kaula galviņas 

mugurējā daļā, maksimālais skrimšļa zuduma skaits pēc punktu skalas 17 pacientiem ir 34 

punkti. Izvērtējot skrimšļa zudumu šajā reģionā pirms cilmes šūnu injekcijas, skrimšļa zudums 

ir 22 punkti, 6 mēnešus pēc cilmes šūnu injekcijas skrimšļa zudums šajā reģionā ir 21 punkts. 

Tātad skrimšļa zudums pēc punktu skalas pēc cilmes šūnu injekcijas ir uzlabojies par 1 punktu 

jeb par 3% (skat. 34. attēlu). 

Izvērtējot artikulārā skrimšļa zudumu acetabulum priekšējā artikulējošā virsmā, 

maksimālais skrimšļa zuduma skaits pēc punktu skalas 17 pacientiem ir 34 punkti. Izvērtējot 

skrimšļa zudumu šajā reģionā pirms cilmes šūnu injekcijas, skrimšļa zudums ir 19 punkti, 6 

mēnešus pēc cilmes šūnu injekcijas skrimšļa zudums šajā reģionā ir 19 punkti. Tātad skrimšļa 

zudums pēc punktu skalas pēc cilmes šūnu injekcijas nav uzlabojies (skat. 34. attēlu). 

Izvērtējot artikulārā skrimšļa zudumu acetabulum vidējā superolaterālajā virsmā, maksimālais 

skrimšļa zuduma skaits pēc punktu skalas 17 pacientiem ir 34 punkti. Izvērtējot skrimšļa 

zudumu šajā reģionā pirms cilmes šūnu injekcijas, skrimšļa zudums ir 22 punkti, 6 mēnešus 

pēc cilmes šūnu injekcijas skrimšļa zudums šajā reģionā ir 22 punkti. Tātad skrimšļa zudums 

pēc punktu skalas pēc cilmes šūnu injekcijas nav uzlabojies (skat. 34. attēlu). 

Izvērtējot artikulārā skrimšļa zudumu acetabulum vidējā superomediālajā virsmā, 

maksimālais skrimšļa zuduma skaits pēc punktu skalas 17 pacientiem ir 34 punkti. Izvērtējot 

skrimšļa zudumu šajā reģionā pirms cilmes šūnu injekcijas, skrimšļa zudums ir 20 punkti, 6 

mēnešus pēc cilmes šūnu injekcijas skrimšļa zudums šajā reģionā ir 21 punkts. Tātad skrimšļa 

zudums pēc punktu skalas pēc cilmes šūnu injekcijas ir pasliktinājies par 1 punktu jeb 3% (skat. 

34. attēlu). 

Izvērtējot artikulārā skrimšļa zudumu acetabulum mugurējā artikulējošajā virsmā, 

maksimālais skrimšļa zuduma skaits pēc punktu skalas 17 pacientiem ir 34 punkti. Izvērtējot 

skrimšļa zudumu šajā reģionā pirms cilmes šūnu injekcijas, skrimšļa zudums ir 17 punkti, 6 

mēnešus pēc cilmes šūnu injekcijas skrimšļa zudums šajā reģionā ir 18 punkti. Tātad skrimšļa 
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zudums pēc punktu skalas pēc cilmes šūnu injekcijas ir pasliktinājies par 1 punktu jeb 3% (skat. 

34. attēlu).  

 

 

34. attēls. Artikulārā skrimšļa zudums procentos pirms un pēc cilmes šūnu injekcijas, izvērtēts atsevišķi 

10 anatomiskos reģionos, izvērtēts 17 pacientiem kopā. 

 

Izvērtējot kaulu smadzeņu tūsku, maksimālais kaulu smadzeņu tūskas skaits pēc punktu 

skalas 17 pacientiem ir 510 punkti. Izvērtējot kaulu smadzeņu tūsku pirms cilmes šūnu 

injekcijas, kaulu smadzeņu tūska ir 95 punkti, 6 mēnešus pēc cilmes šūnu injekcijas kaulu 

smadzeņu tūska pēc punktu skalas ir 92 punkti. Tātad kaulu smadzeņu tūska pēc punktu skalas 

pēc cilmes šūnu injekcijas ir uzlabojusies par 3 punktiem jeb 1%. Iegūtais rezultāts pēc 

ANOVA testa nav statistiski ticams (p=0.88). Kaulu smadzeņu tūskas uzlabošanās piemērus 

skatīt pielikumā. Vidējo kaulu smadzeņu tūsku pirms un pēc cilmes šūnu injekcijas skatīt 35. 

attēlā. 
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35. attēls. Vidējā vērtība punktos kaulu smadzeņu tūskai 17 pacientiem 10 anatomiskajos reģionos pirms 

un pēc cilmes šūnu injekcijas (±1 SD) no maksimālā 3 punktu zuduma katrā atsevišķā kaulu smadzeņu 

tūskas izvērtēšanas reģionā. 

 

Izvērtējot kaulu smadzeņu tūsku ciskas kaula galviņas priekšējā daļā, maksimālais kaulu 

smadzeņu tūskas skaits pēc punktu skalas 17 pacientiem ir 51 punkts. Izvērtējot kaulu smadzeņu 

tūsku šajā reģionā pirms cilmes šūnu injekcijas, kaulu smadzeņu tūska ir 15 punkti, 6 mēnešus 

pēc cilmes šūnu injekcijas kaulu smadzeņu tūska ir 12 punkti. Tātad kaulu smadzeņu tūskas 

skaits pēc punktu skalas pēc cilmes šūnu injekcijas ir uzlabojies par 3 punktiem jeb 5% (skat. 

36. attēlu). 

Izvērtējot kaulu smadzeņu tūsku ciskas kaula galviņas vidējā laterālajā daļā, 

maksimālais kaulu smadzeņu tūskas skaits pēc punktu skalas 17 pacientiem ir 51 punkts.  

Izvērtējot kaulu smadzeņu tūsku šajā reģionā pirms cilmes šūnu injekcijas, kaulu smadzeņu 

tūska ir 24 punkti, 6 mēnešus pēc cilmes šūnu injekcijas kaulu smadzeņu tūska ir 26 punkti. 

Tātad kaulu smadzeņu tūskas skaits pēc punktu skalas pēc cilmes šūnu injekcijas ir 

pasliktinājies par 2 punktiem jeb 4% (skat. 36. attēlu). 

Izvērtējot kaulu smadzeņu tūsku ciskas kaula galviņas vidējā superolaterālajā daļā, 

maksimālais kaulu smadzeņu tūskas skaits pēc punktu skalas 17 pacientiem ir 51 punkts.  

Izvērtējot kaulu smadzeņu tūsku šajā reģionā pirms cilmes šūnu injekcijas, kaulu smadzeņu 

tūska ir 4 punkti, 6 mēnešus pēc cilmes šūnu injekcijas kaulu smadzeņu tūska ir 8 punkti. Tātad 

kaulu smadzeņu tūskas skaits pēc punktu skalas pēc cilmes šūnu injekcijas ir pasliktinājies par 

4 punktiem jeb 8% (skat. 36. attēlu). 

Izvērtējot kaulu smadzeņu tūsku ciskas kaula galviņas vidējā superomediālajā daļā, 

maksimālais kaulu smadzeņu tūskas skaits pēc punktu skalas 17 pacientiem ir 51 punkts. 

Izvērtējot kaulu smadzeņu tūsku šajā reģionā pirms cilmes šūnu injekcijas, kaulu smadzeņu 
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tūska ir 9 punkti, 6 mēnešus pēc cilmes šūnu injekcijas kaulu smadzeņu tūska ir 7 punkti. Tātad 

kaulu smadzeņu tūskas skaits pēc punktu skalas pēc cilmes šūnu injekcijas ir uzlabojies par 2 

punktiem jeb 4% (skat. 36. attēlu). 

Izvērtējot kaulu smadzeņu tūsku ciskas kaula galviņas vidējā apakšējā daļā, 

maksimālais kaulu smadzeņu tūskas skaits pēc punktu skalas 17 pacientiem ir 51 punkts.  

Izvērtējot kaulu smadzeņu tūsku šajā reģionā pirms cilmes šūnu injekcijas, kaulu smadzeņu 

tūska ir 18 punkti, 6 mēnešus pēc cilmes šūnu injekcijas kaulu smadzeņu tūska ir 15 punkti. 

Tātad kaulu smadzeņu tūskas skaits pēc punktu skalas pēc cilmes šūnu injekcijas ir uzlabojies 

par 3 punktiem jeb 6% (skat. 36. attēlu). 

Izvērtējot kaulu smadzeņu tūsku ciskas kaula galviņas mugurējā daļā, maksimālais 

kaulu smadzeņu tūskas skaits pēc punktu skalas 17 pacientiem ir 51 punkts.  Izvērtējot kaulu 

smadzeņu tūsku šajā reģionā pirms cilmes šūnu injekcijas, kaulu smadzeņu tūska ir 13 punkti, 

6 mēnešus pēc cilmes šūnu injekcijas kaulu smadzeņu tūska ir 11 punkti. Tātad kaulu smadzeņu 

tūskas skaits pēc punktu skalas pēc cilmes šūnu injekcijas ir uzlabojies par 2 punktiem jeb 3% 

(skat. 36. attēlu). 

Izvērtējot kaulu smadzeņu tūsku acetabulum priekšējā artikulējošajā virsmā, 

maksimālais kaulu smadzeņu tūskas skaits pēc punktu skalas 17 pacientiem ir 51 punkts.  

Izvērtējot kaulu smadzeņu tūsku šajā reģionā pirms cilmes šūnu injekcijas, kaulu smadzeņu 

tūska ir 3 punkti, 6 mēnešus pēc cilmes šūnu injekcijas kaulu smadzeņu tūska ir 3 punkti. Tātad 

kaulu smadzeņu tūskas skaits pēc punktu skalas pēc cilmes šūnu injekcijas nav uzlabojies (skat. 

36. attēlu). 

Izvērtējot kaulu smadzeņu tūsku acetabulum priekšējā artikulējošajā virsmā, 

maksimālais kaulu smadzeņu tūskas skaits pēc punktu skalas 17 pacientiem ir 51 punkts.  

Izvērtējot kaulu smadzeņu tūsku šajā reģionā pirms cilmes šūnu injekcijas, kaulu smadzeņu 

tūska ir 3 punkti, 6 mēnešus pēc cilmes šūnu injekcijas kaulu smadzeņu tūska ir 3 punkti. Tātad 

kaulu smadzeņu tūskas skaits pēc punktu skalas pēc cilmes šūnu injekcijas nav uzlabojies (skat. 

36. attēlu). 

Izvērtējot kaulu smadzeņu tūsku acetabulum vidējā superolaterālajā virsmā, 

maksimālais kaulu smadzeņu tūskas skaits pēc punktu skalas 17 pacientiem ir 51 punkts.  

Izvērtējot kaulu smadzeņu tūsku šajā reģionā pirms cilmes šūnu injekcijas, kaulu smadzeņu 

tūska ir 3 punkti, 6 mēnešus pēc cilmes šūnu injekcijas kaulu smadzeņu tūska ir 3 punkti. Tātad 

kaulu smadzeņu tūskas skaits pēc punktu skalas pēc cilmes šūnu injekcijas nav uzlabojies (skat. 

36. attēlu). 

Izvērtējot kaulu smadzeņu tūsku acetabulum vidējā superomediālajā virsmā, 

maksimālais kaulu smadzeņu tūskas skaits pēc punktu skalas 17 pacientiem ir 51 punkts.  
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Izvērtējot kaulu smadzeņu tūsku šajā reģionā pirms cilmes šūnu injekcijas, kaulu smadzeņu 

tūska ir 3 punkti, 6 mēnešus pēc cilmes šūnu injekcijas kaulu smadzeņu tūska ir 3 punkti. Tātad 

kaulu smadzeņu tūskas skaits pēc punktu skalas pēc cilmes šūnu injekcijas nav uzlabojies (skat. 

36. attēlu). 

Izvērtējot kaulu smadzeņu tūsku acetabulum mugurējā artikulējošajā virsmā, 

maksimālais kaulu smadzeņu tūskas skaits pēc punktu skalas 17 pacientiem ir 51 punkts.  

Izvērtējot kaulu smadzeņu tūsku šajā reģionā pirms cilmes šūnu injekcijas, kaulu smadzeņu 

tūska ir 3 punkti, 6 mēnešus pēc cilmes šūnu injekcijas kaulu smadzeņu tūska ir 4 punkti. Tātad 

kaulu smadzeņu tūskas skaits pēc punktu skalas pēc cilmes šūnu injekcijas ir pasliktinājies par 

1 punktu jeb 3% (skat. 36. attēlu). Atsevišķo kaulu smadzeņu tūsku reģionu vidējo vērtību starp 

visiem reģioniem skatīties 37. attēlā. 

 

 

36. attēls. Kaulu smadzeņu tūska procentos pirms un pēc cilmes šūnu injekcijas, izvērtēta atsevišķi 10 

anatomiskajos reģionos, izvērtēts 17 pacientiem kopā. 
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37. attēls. Kaulu smadzeņu tūska procentos 10 anatomiskajos reģionos kopā pirms un pēc cilmes šūnu 

injekcijas (±1 SD), izvērtēts 17 pacientiem kopā. 

 

Izvērtējot subhondrālas cistas, maksimālais subhondrālo cistu skaits pēc punktu skalas 

17 pacientiem ir 340 punkti. Izvērtējot subhondrālās cistas pirms cilmes šūnu injekcijas, 

subhondrālās cistas 17 pacientiem ir 34 punkti, 6 mēnešus pēc cilmes šūnu injekcijas 

subhondrālās cistas pēc punktu skalas ir 39 punkti. Tātad subhondrālas cistas pēc punktu skalas 

pēc cilmes šūnu injekcijas ir pasliktinājušās par 5 punktiem jeb 1,5%.  

Izvērtējot subhondrālas cistas ciskas kaula galviņas priekšējā daļā, maksimālais 

subhondrālo cistu skaits pēc punktu skalas 17 pacientiem ir 34 punkti. Izvērtējot subhondrālās 

cistas šajā reģionā pirms cilmes šūnu injekcijas, subhondrālās cistas ir 2 punkti, 6 mēnešus pēc 

cilmes šūnu injekcijas subhondrālās cistas ir 2 punkti. Tātad subhondrālās cistas pēc punktu 

skalas pēc cilmes šūnu injekcijas nav uzlabojušās (skat. 38. attēlu). 

Izvērtējot subhondrālas cistas ciskas kaula galviņas vidējā laterālajā daļā, maksimālais 

subhondrālo cistu skaits pēc punktu skalas 17 pacientiem ir 34 punkti. Izvērtējot subhondrālās 

cistas šajā reģionā pirms cilmes šūnu injekcijas, subhondrālās cistas ir 7 punkti, 6 mēnešus pēc 

cilmes šūnu injekcijas subhondrālās cistas ir 7 punkti. Tātad subhondrālās cistas pēc punktu 

skalas pēc cilmes šūnu injekcijas nav uzlabojušās (skat. 38. attēlu). 

Izvērtējot subhondrālas cistas ciskas kaula galviņas vidējā superolaterālajā daļā, 

maksimālais subhondrālo cistu skaits pēc punktu skalas 17 pacientiem ir 34 punkti. Izvērtējot 

subhondrālās cistas šajā reģionā pirms cilmes šūnu injekcijas, subhondrālās cistas ir 2 punkti, 

6 mēnešus pēc cilmes šūnu injekcijas subhondrālās cistas ir 2 punkti. Tātad subhondrālās cistas 

pēc punktu skalas pēc cilmes šūnu injekcijas nav uzlabojušās (skat. 38. attēlu).  

Izvērtējot subhondrālas cistas ciskas kaula galviņas vidējā superomediālajā daļā, 

maksimālais subhondrālo cistu skaits pēc punktu skalas 17 pacientiem ir 34 punkti. Izvērtējot 

subhondrālās cistas šajā reģionā pirms cilmes šūnu injekcijas, subhondrālās cistas ir 1 punkts, 

6 mēnešus pēc cilmes šūnu injekcijas subhondrālās cistas ir 4 punkti. Tātad subhondrālās cistas 
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pēc punktu skalas pēc cilmes šūnu injekcijas ir pasliktinājušās par 3 punktiem jeb 9% (skat. 38. 

attēlu). 

Izvērtējot subhondrālas cistas ciskas kaula galviņas vidējā apakšējā daļā, maksimālais 

subhondrālo cistu skaits pēc punktu skalas 17 pacientiem ir 34 punkti. Izvērtējot subhondrālās 

cistas šajā reģionā pirms cilmes šūnu injekcijas, subhondrālās cistas ir 4 punkti, 6 mēnešus pēc 

cilmes šūnu injekcijas subhondrālās cistas ir 5 punkti. Tātad subhondrālās cistas pēc punktu 

skalas pēc cilmes šūnu injekcijas ir pasliktinājušās par 1 punktu jeb 3% (skat. 38. attēlu). 

Izvērtējot subhondrālas cistas ciskas kaula galviņas mugurējā daļā, maksimālais subhondrālo 

cistu skaits pēc punktu skalas 17 pacientiem ir 34 punkti. Izvērtējot subhondrālās cistas šajā 

reģionā pirms cilmes šūnu injekcijas, subhondrālās cistas ir 2 punkti, 6 mēnešus pēc cilmes 

šūnu injekcijas subhondrālās cistas ir 2 punkti. Tātad subhondrālās cistas pēc punktu skalas pēc 

cilmes šūnu injekcijas nav uzlabojušās (skat. 38. attēlu). 

Izvērtējot subhondrālas cistas acetabulum priekšējā artikulējošajā virsmā, maksimālais 

subhondrālo cistu skaits pēc punktu skalas 17 pacientiem ir 34 punkti. Izvērtējot subhondrālās 

cistas šajā reģionā pirms cilmes šūnu injekcijas, subhondrālās cistas ir 4 punkti, 6 mēnešus pēc 

cilmes šūnu injekcijas subhondrālās cistas ir 4 punkti. Tātad subhondrālās cistas pēc punktu 

skalas pēc cilmes šūnu injekcijas nav uzlabojušās (skat. 38. attēlu). 

Izvērtējot subhondrālas cistas acetabulum vidējā superolaterālajā virsmā, maksimālais 

subhondrālo cistu skaits pēc punktu skalas 17 pacientiem ir 34 punkti. Izvērtējot subhondrālās 

cistas šajā reģionā pirms cilmes šūnu injekcijas, subhondrālās cistas ir 4 punkti, 6 mēnešus pēc 

cilmes šūnu injekcijas subhondrālās cistas ir 6 punkti. Tātad subhondrālās cistas pēc punktu 

skalas pēc cilmes šūnu injekcijas ir pasliktinājušās par 2 punktiem jeb 6% (skat. 38. attēlu). 

Izvērtējot subhondrālas cistas acetabulum vidējā superomediālajā virsmā, maksimālais 

subhondrālo cistu skaits pēc punktu skalas 17 pacientiem ir 34 punkti. Izvērtējot subhondrālās 

cistas šajā reģionā pirms cilmes šūnu injekcijas, subhondrālās cistas ir 8 punkti, 6 mēnešus pēc 

cilmes šūnu injekcijas subhondrālās cistas ir 7 punkti. Tātad subhondrālās cistas pēc punktu 

skalas pēc cilmes šūnu injekcijas ir uzlabojušās par 1 punktu jeb 3% (skat. 38. attēlu). 

Izvērtējot subhondrālas cistas acetabulum mugurējā artikulējošā virsmā, maksimālais 

subhondrālo cistu skaits pēc punktu skalas 17 pacientiem ir 34 punkti. Izvērtējot subhondrālās 

cistas šajā reģionā pirms cilmes šūnu injekcijas, subhondrālās cistas ir 0 punkti, 6 mēnešus pēc 

cilmes šūnu injekcijas subhondrālās cistas ir 0 punkti. Tātad subhondrālās cistas pēc punktu 

skalas pēc cilmes šūnu injekcijas nav mainījušās (skat. 38. attēlu). Atsevišķo subhondrālo cistu 

reģionu vidējo vērtību starp visiem reģioniem skatīt 39. attēlā. 
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38. attēls. Subhondrālās cistas procentos pirms un pēc cilmes šūnu injekcijas, izvērtētas atsevišķi 17 

pacientiem 10 anatomiskajos reģionos.  

 

 

39. attēls. Subhondrālās cistas procentos 10 anatomiskajos reģionos kopā pirms un pēc cilmes šūnu 

injekcijas (±1 SD), izvērtēts 17 pacientiem kopā. 

 

Izvērtējot labrum, maksimālais labrum bojājums pēc punktu skaita 17 pacientiem ir 340 

punkti. Izvērtējot labrum bojājumu pirms cilmes šūnu injekcijas, labrum bojājums pēc punktu 

skaita ir 134 punkti, 6 mēnešus pēc cilmes šūnu injekcijas ir 135 punkti. Tātad labrum pēc 

cilmes šūnu injekcijas ir pasliktinājies par 1 punktu jeb 0,5%. Izvērtējot labrum priekšēji, 

mugurēji un priekšēji augšēji – uzlabojumi pēc cilmes šūnu terapijas nav vērojami. Izvērtējot 
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labrum augšēji, maksimālais labrum bojājums pēc punktu skaita 17 pacientiem ir 85 punkti. 

Izvērtējot labrum šajā reģionā pirms cilmes šūnu injekcijas, labrum bojājums ir 43 punkti, 6 

mēnešus pēc cilmes šūnu injekcijas labrum bojājums ir 44 punkti. Tātad labrum augšēji pēc 

cilmes šūnu injekcijas ir pasliktinājies par 1 punktu jeb 1% (skat. 40. attēlu).  

 

 

40. attēls. Labrum izvērtējums augšēji procentos pirms un pēc cilmes šūnu injekcijas, izvērtēts  17 

pacientiem kopā. 

 

Izvērtējot paralabrālās cistas, locītavu izsvīdumu un sinovītu, intraartikulāros ķermeņus,  

ligamentum teres – pēc cilmes šūnu terapijas uzlabojumi nav vērojami.   

 

3.1. Pētījuma rezultātu ierobežojumi 

 

Lai izvērtētu skrimšļa pārmaiņas, nepieciešams MR attēlus visiem iegūt pēc viena 

algoritma. Bieži MR izmeklējuma attēli nebija iegūti visās plaknēs, respektīvi, izmeklējums 

nebija nebija veikts sagitālā griezumā, bet tā kā pēc SHOMRI izvērtēšanas skalas gūžas locītavu 

ir nepieciešams izvērtēt arī sagitālā plaknē, tad bija nepieciešams veikt sagitālā griezuma 

modifikāciju caur koronāro vai aksiālo griezumu attēliem, kas sarežģīja iespēju kvalitatīvi 

izvērtēt struktūru izmaiņas. 41. un 42. attēlā var apskatīt izmeklējumu attēlus, kādi redzami pēc 

izvērtēšanas plakņu modifikācijas. 
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41. attēls. Izmeklējums, kurā nebija sagitālu griezumu attēli un tie bija jāiegūst modificējot attēlu 

plaknes. 

 

 

42. attēls. MR izmeklējumā pirms cilmes šūnu injekcijas (attēls pa kreisi) nav veikts sagitālās plaknes 

izmeklējums, MR izmeklējumā pēc cilmes šūnu injekcijas ir veikts izmeklējums sagitālā plaknē. 

 

Veicot šādu pētījumu gūžas locītavai, ir vērts padomāt par 3 T MR attēlu izmeklējumu 

nevis 1,5 T, jo tad skrimslis ir daudz kvalitatīvāk vizualizējams (skat. 43. un 44. attēlu), jo ir 

augstāka signāla trokšņa attiecība un mazāks attēla iegūšanas laiks, līdz ar to ir augstāka attēla 

telpiskā izšķirtspēja.   

 

 

43. attēls. Pacientam attēls pa kreisi ir veikts ar 3 T MR izmeklējumu, bet attēls pa labi ir veikts ar 1,5 

T MR izmeklējumu. 
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44. attēls. Pacientam attēls pa kreisi ir veikts ar 3 T MR izmeklējumu, bet attēls pa labi ir veikts ar 1,5 

T MR izmeklējumu. 

 

 Ar 1,5 T metodi ir sarežģīti atdiferencēt ciskas kaula galviņas skrimsli no acetabulum 

skrimšļa (skat. 45. un 46. attēlu). 

 

 

45. attēls. Ciskas kaula galviņas sagitālais griezums. Acetabulum un ciskas kaula galviņas skrimšļi 

izmeklējuma attēlā saplūst kopā. 

 

 

46. attēls. Ciskas kaula galviņas koronārais griezums. Acetabulum un ciskas kaula galviņas skrimšļi 

saplūst kopā. 
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Izvirzītā hipotēze neapstiprinājās. Skrimšļa reģenerācija pirms un pēc cilmes šūnu 

injekcijas ciskas kaula galviņai nav statistiksi ticama (p=0.28). Apskatot rezultātus, skrimšļa 

zudums ciskas kaula galviņai pēc cilmes šūnu injekcijas uzlabojas par 7%, bet tā kā pētījumā 

tiek analizēti 17 pacientu MR attēli, tad tas ir par maz, lai sanāktu statistiski ticams pētījuma 

rezultāts. Pētījums ir jāturpina un jāizvērtē vairāk pacientu datu, lai varētu izvērtētu skrimšļa 

reģenerācijas statistisko ticamību.  
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4. DISKUSIJA 
 

OA pieaug līdz ar vecumu, tā ir aktuāla veselības problēma, jo sāpju dēļ tiek samazināts 

fizisko aktivitāšu daudzums, tā samazinot cilvēka dzīves kvalitāti. Klasiski OA ārstē 

simptomātiski, tāpēc ir nepieciešama terapija, kas atjaunotu skrimšļa un citu locītavas veidojošo 

audu struktūru. Viena no šādām iespējām varētu būt terapija ar mezenhimālajām cilmes šūnām.  

Bojātam skrimslim ir ļoti sliktas pašatjaunošanās spējas, jo tajā nav asinsvadu un 

hondrocītiem ir vāja reģenerācijas spēja. Ņemot vērā, ka mezenhimālās cilmes šūnas spēj 

diferencēties par hondrocītiem, tad tās var pielietot OA ārstēšanā.  

Ir veikti pētījumi, kuros tiek ziņots par veiksmīgu skrimšļa atjaunošanu, izmantojot 

MCS, kā arī, atjaunojoties skrimšļa biezumam, pacientiem samazinās klīniskie simptomi (Wang 

et al, 2010). Pētījumā, kurā tika iekļauti 20 pacienti, kam tika veikta terapija ar MCS, kas tika 

iegūtas no kaulu smadzenēm, 14 pacientiem MR tika atklāts pilna skrimšļa biezuma 

atjaunošanās (Kristjánsson, Honsawek, 2014). Pētījumā par autologu MCS intraartikulāru 

injekciju pacientiem ar OA, kur pacientu uzlabojumi tika vērtēti 30 mēnešu garumā pēc MCS 

injekcijas, secināja, ka 6 mēnešu laikā pēc MCS injekcijas skrimļa biezums pieauga (Emadedin 

et al, 2015). Pētījumā ar eksperimenta dzīvniekiem, kur intraartikulāri ceļa locītavā tika 

injicētas MCS, konstatēja, ka 73% gadījumu locītavā bojājuma vietā bija izveidojies 

fibrohialīns skrimslis (Kamel et al, 2014). 

 Šajā pētījumā tika izvērtētas gūžas locītavas struktūru izmaiņas pēc terapijas ar MCS, 

kas tika iegūtas no pašu pacientu kaulu smadzeņu mononukleāro šūnu frakcijas. Pētījumā tika 

iekļauti 17 pacienti ar OA, kam intraartikulāri gūžas locītavā tika injicētas MCS. Pacientiem 

tika veikts MR izmeklējums gūžas locītavai pirms cilmes šūnu intraartikulāras injekcijas un 

sešus mēnešus pēc cilmes šūnu injekcijas. Izmaiņas gūžas locītavas struktūrā tika izvērtētas ar 

semikvantitatīvu metodi, izmantojot SHOMRI skalu, ar kuru tika izvērtēti astoņi parametri 

gūžas locītavā –  locītavu skrimšļa  zudums, kaulu smadzeņu tūskas esamība, subhondrālās 

cistas, labrum izmaiņas, paralabrālas cistas, intraartikulārie ķermeņi, izsvīdums/sinovīts, 

ligamentum teres izmaiņas. 

Izvertējot skrimšļa atjaunošanos pēc cilmes šūnu injekcijas ciskas kaula galviņai, 

skrimšļa zudums samazinājās par 7%, bet šī atjaunošanās nebija statistiski ticama, kas, 

iespējams, ir izskaidrojams ar mazo pacientu skaitu, kas tika iekļauti pētījumā, tāpēc būtu 

nepieciešams šo pētījumu turpināt un izvērtēt, vai skrimšļa zudums pacientiem pēc MCS 

injekcijas samazinās ar statistisku ticamību. Izvērtējot acetabulum skrimšļa zudumu pēc cilmes 

šūnu injekcijas, zudums pieauga par 2%, kas varētu būt izskaidrojams ar to, ka ar 1,5 T MR 

aparātu ir sarežģīti atdiferencēt acetabulum skrimsli no ciskas kaula galviņas skrimšļa, jo tie 
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MR attēlā saplūst kopā. Otra gūžas locītavas semikvantitatīvā izmeklēšanas metode ir HOAMS, 

kur, atšķirībā no SHOMRI, artikulārā skrimšļa virsmas acetabulum un augšstilba kaula galvai 

tiek vērtētas kopā, jo abu virsmas nav iespējams atdalīt standarta ne artrogrāfiskajā MR 

izmeklējumā, līdz ar to, izvērtējot gūžas locītavu pēc SHOMRI un šos skrimšļus mēģinot atdalīt 

vienu no otra, rodas struktūru izvērtēšanas kļūdas. Vienam pacientam izmeklējums pirms 

cilmes šūnu terapijas tika veikts ar 3 T MR aparātu, kur skrimšļu struktūru varēja daudz 

kvalitatīvāk izvērtēt, kā arī varēja skaidri atdalīt acetabulum skrimsli no ciskas kaula galviņas 

skrimšļa, jo 3 T MR izmeklējumā ir augstāka signāla trokšņa attiecība un ir mazāks attēla 

iegūšanas laiks, līdz ar to ir augstāka attēla telpiskā izšķirtspēja. Gūžas locītavas skrimšļi ir ļoti 

plāni, tāpēc tos izvērtēt ir sarežģīti, līdz ar to veicot šādu pētījumu būtu ieteicams visiem 

pacientiem veikt gūžas locītavas izmeklēšanu ar 3 T MR iekārtu. Pētījuma ierobežojums bija 

arī tas, ka visi MR izmeklējumi netika veikti pēc vienotas sistēmas, respektīvi, ne visi 

izmeklējumi tika veikti trīs plaknēs – aksiālā, koronārā, sagitālā, bet, izvērtējot gūžas locītavu 

pēc SHOMRI skalas, gūžas locītavas struktūras ir jāizvērtē visās plaknēs, līdz ar to, lai iegūtu 

attēlu sagitālā plaknē, bija jāmodificē citu plakņu attēli sagitālā griezumā, bet tad šajos MR 

izmeklējuma attēlos bija ļoti grūti izvērtēt gūžas locītavas struktūru izmaiņas. Vēl viens 

ierobežojums skrimšļa izvērtēšanai pēc SHOMRI skalas ir tas, ka skrimsli izvērtē tikai pēc 3 

punktu sistēmas – skrimšļa zudums nav, skrimšļa zudums ir daļējs vai pilnīgs, bet pēc HOAMS 

skalas skrimšļa zudumu iedala vairākās pakāpēs, līdz ar to pēc šīs skalas varētu kvalitatīvāk 

izvērtēs skrimšļa zuduma atjaunošanās pakāpi.  

Izvērtējot citu struktūru atjaunošanos pēc cilmes šūnu terapijas, kaulu smadzeņu tūska 

ir samazinājusies par 1% bez statistiskas ticamības. Izvērtējot citas gūžas locītavu struktūras, 

tās pēc terapijas nav uzlabojušās vai arī ir minimāli pasliktinājušās, kas ir izskaidrojams ar to, 

ka, iespējams, ir notikusi OA progresēšana. 
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5. SECINĀJUMI 
 

1. Ciskas kaula galviņas artikulārā skrimšļa zudums pēc mononukleāro šūnu injekcijas pēc 

SHOMRI izvērtēšanas sistēmas ir samazinājies par 7%, bet acetabulum artikulā 

skrimšļa zudums ir pieaudzis par 2%.  

2. Kaulu smadzeņu tūska gūžas locītavā pēc mononukleāro šūnu injekcijas pēc SHOMRI 

izvērtēšanas sistēmas ir samazinājusies par 1%. 

3. Izvērtējot subhondrālās cistas pēc mononukleāro šūnu injekcijas, tās pēc SHOMRI 

izvērtēšanas sistēmas ir palielinājušās par 1,5%, bet labrum stāvoklis ir pasliktinājies 

par 0,5%. 

4. Paralabrālo cistu, locītavas izsvīduma un sinovīta, intraartikulāro ķermeņu, ligamentum 

teres stāvoklis pēc mononukleāro šūnu injekcijas nav mainījies. 
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Struktūru uzlabošanās piemēri 

 

1. pielikums 

 

Ciskas kaula galviņas vidējās superomediālās daļas skrimšļa zuduma atjaunošanās. Attēlā nr. 1 redzams 

daļējs skrimšļa zudums pirms cilmes šūnu injekcijas, attēlā nr. 2 redzama skrimšļa atjaunošanās pēc 

cilmes šūnu injekcijas. 

 

2. pielikums 

 

Ciskas kaula galviņas vidējās laterālās daļas skrimšļa zuduma atjaunošanās. Attēlā nr. 1 redzams pilnīgs 

skrimšļa zudums pirms cilmes šūnu injekcijas, attēlā nr. 2 redzama skrimšļa daļēja atjaunošanās pēc 

cilmes šūnu injekcijas. 
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3. pielikums 

 

Ciskas kaula galviņas vidējās apakšējās daļas skrimšļa zuduma atjaunošanās. Attēlā nr. 1 redzams 

pilnīgs skrimšļa zudums pirms cilmes šūnu injekcijas, attēlā nr. 2 redzama skrimšļa daļēja atjaunošanās 

pēc cilmes šūnu injekcijas. 

 

4. pielikums 

 

Ciskas kaula galviņas vidējās superomediālās daļas skrimšļa zuduma atjaunošanās. Attēlā nr. 1 redzams 

pilnīgs skrimšļa zudums pirms cilmes šūnu injekcijas, attēlā nr. 2 redzama skrimšļa daļēja atjaunošanās 

pēc cilmes šūnu injekcijas. 
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5. pielikums 

 

Acetabulum vidējās superolaterālās daļas skrimšļa zuduma atjaunošanās. Attēlā nr. 1 redzams pilnīgs 

skrimšļa zudums pirms cilmes šūnu injekcijas, attēlā nr. 2 redzama skrimšļa daļēja atjaunošanās pēc 

cilmes šūnu injekcijas. 

 

6. pielikums 

 

Kaulu smadzeņu tūskas samazinājums ciskas kaula vidējā apakšējā daļā. Attēlā nr. 1 redzama kaulu 

smadzeņu tūska, kas tiek novērtēta ar 2 punktiem, attēl nr. 2 redzama kaulu smadzeņu tūska, kas tiek 

novērtēta ar 1 punktu.  
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7. pielikums 

Kaulu smadzeņu tūskas samazinājums ciskas kaula galviņas vidējā superomediālajā  daļā.  

 


