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Ceļa locītavai var izdalīt trīs atsevišķas 
slodzi nesošas locītavas: mediālo, laterālo 
tibiofemorālo un patelofemorālo. Attiecīgi 
mediālās un laterālās locītavas virsmu veido 
femur un tibia locītavpauguri, bet patelofe-
morālo locītavu veido ceļa kauliņš (patella) 
un grope starp augšstilba kaula locītavpau-
guriem. Izolēts mediāls vai laterāls osteoar-
trīts ietver locītavas skrimšļa deģeneratīvas 
pārmaiņas attiecīgajā mediālā vai laterālā 
tibiofemorālā locītavā, kas var kombinēties 
ar meniska bojājumiem, saišu bojājumu ra-
dītu nestabilitāti un kājas mehāniskās ass 
nobīdi. [3] Biežākie izolēta osteoartrīta klī-
niskie simptomi ir lokalizētas sāpes bojātajā 
locītavas daļā, pietūkums, ķeršanās sajūta, 
krepitācija, stīvums, kustību ierobežojums, 
nestabilitāte. Radioloģiskā atrade ietver lo-
cītavas spraugas sašaurināšanos, subhon-
drālu sklerozi, marginālus osteofītus un os-
teofītus locītavpauguru starptelpā, kā arī 
varus vai valgus deformācija attiecīgajai 
ekstremitātei. [4]

Deformējošu osteoartrītu var veiksmīgi 
ārstēt gan konservatīvi, gan ķirurģiski. Pē-
dējā laikā Latvijas medicīnas literatūrā ir bi-
juši vairāki labi raksti par deformējoša os-
teoartrīta konservatīvu ārstēšanu. Tādēļ at-
ļaušos tikai pieminēt šīs metodes, neiztirzā-
jot to indikācijas un efektivitāti. Tāpat litera-
tūrā ir labi aprakstīts, ko darīt totāla ceļa lo-
cītavas osteoartrīta gadījumā, kur nenolie-
dzami zelta standarts ir totāla endoprotezē-
šana. Bet vai ir iespējams vidusceļš? Atbrī-
voties no sāpēm, ja konservatīvā terapija ir 
neefektīva? Vai ir iespējams izvairīties no 
ceļa locītavas totālas endoprotezēšanas, 
kas uzskatāma par savas locītavas gala-
punktu? Vai ir iespējams atlikt totālu en-

doprotezēšanu uz vēlāku laiku? Šie ir jautā-
jumi, kurus nereti uzdod pacienti. 

Es ticu, ka lielai daļai pacientu ar agrīnu 
diagnostiku un laikus īstenotu konservatīvu 
un ķirurģisku ārstēšanu ir iespējams izvairī-
ties no totālas endoprotezēšanas. 

Izolēta ceļa locītavas 
deformējoša osteoartrīta 
etioloģija

Nav skaidri zināms viens konkrēts ie-
mesls, kāpēc attīstās deformējošs osteoar-
trīts, bet pavisam noteikti ir zināms, ka, sā-
koties deģeneratīvām pārmaiņām, tās pro­
gresē. [5, 6] Trauma ir viens no biežākajiem 
iemesliem, kas noved pie skrimšļa bojājuma 
un tālāka osteoartrīta attīstības. [7, 8] De-
ģeneratīvi procesi locītavā ietver locītavas 
skrimšļa bojājumu (hondrocītu un matri-
ces), meniska un saišu bojājumus, kā arī lo-
cītavas inkongruenci (slodzes virsmu neat-
bilstību). Valgus vai varus deformācija locī-
tavā var izraisīt izolētu mediālās vai laterā-
lās tibiofemorālās locītavas skrimšļa virsmu 
pārslodzi, kas noved pie progresējošas 
skrimšļa deģenerācijas. Skrimšļa bojājuma 
pakāpju notikšanai izmanto dažādas klasifi-
kācijas. Biežāk izmantotā ir Auterbridža 
(Outerbridge) klasifikācija skrimšļa deģene-
rācijas gradācijai. Skrimšļa defekta izmērs 
un lokalizācija nosaka simptomu izteiktību 
un ārstēšanas nepieciešamību. Ja skrimšļa 
defekts ir mazāks par 2–3 cm2 ar labu un 
kvalitatīvu perifēro skrimsli ap bojājuma 
malām, tādas izmaiņas rada lēni progresējo-
šu skrimšļa deģenerāciju. [9] Savukārt, ja 
skrimšļa bojājums ir līdz subhondrālajam 
kaulam un skrimslis ap bojājumu ir plāns, 
deģeneratīvi izmanīts un nenodrošina adek-

vātu slodzes pārnesi, tādos gadījumos ir 
gaidāma strauja locītavas deģenerācija ar 
sekojošu deformējoša osteoartrīta attīstību. 
[10] Laikus ārstēti fokāli skrimšļa defekti 
palēnina deģeneratīva artrīta attīstību. [11]

Diagnostika
Anamnēze un fizikālā izmeklēšana 

sniedz noderīgu informāciju par tipisku sāp-
ju lokalizāciju locītavas spraugas līmenī, ne-
stabilitāti un varus vai valgus deformāciju 
ceļa locītavā. Būtiska ir dinamiska gaitas 
analīze, lai novērotu nestabilitātes vai defor-
mācijas esamību locītavā.

Radioloģiskai izmeklēšana ir būtiska no-
zīme izolēta osteoartrīta diagnostikā.

Rentgenogrammas – anterior posterior 
(AP) projekcija ceļa locītavai, laterālā pro-
jekcija, tangenciāla patelofemorāla projekci-
ja un tuneļa projekcija. Šīs projekcijas 
sniedz informāciju par visām trim ceļa locī-
tavas slodzes virsmām. (Skat. 1. attēlu.)

Rentgenogramma, kura ietver gūžas, ce-
ļa un pēdas locītavu, pacientam stāvot un 
pilnībā balstoties uz kājas, tā sauktā garās 
kājas rentgenogramma, sniedz pilnvērtīgu 
informāciju par kājas anatomisko un mehā-
nisko asi, kā arī ļauj noteikt kājas deformā-
cijas līmeni. Kājas mehānisko asi nosaka, 
velkot līniju no gūžas locītavas centra uz ce-
ļa locītavas centru un no ceļa locītavas cen-
tra uz pēdas locītavas centru. Mehāniskā 
ass no 0° līdz 3° ir uzskatāma par normālu 
fizioloģisku stāvokli. Pacientiem ar varus 
deformāciju, kas pārsniedz 4°, iespējamība, 
ka attīstīsies deformējošs osteoartrīts, ir 
2–4 reizes lielāka. [12]

Protams, šīs rentgenogrammas pilnvērtī-
gi neparāda skrimšļa stāvokli, kā tas būtu 
redzams artroskopijā. Tāpēc kā papildu me-
tode noteikti izmantojama magnētiskā rezo-
nanse. Tā daudz specifiskāk ļauj spriest par 
locītavas skrimšļa bojājuma veidu un pakā-
pi.

Pavisam noteikti nevajag nozīmēt ultra-
sonogrāfiju ceļa locītavai, ultrasonogrāfija ir 
mazinformatīva. Un operējošam ortopēdam 

Īsumā
Deformējošs osteoartrīts ceļa locītavā ir bieža klīniska problēma, kas skar 10% 
vīriešu un 13% sieviešu vecumā virs 60 gadiem. Populācijas novecošanas un 
aptaukošanās epidēmijas dēļ pacientu skaits ar deformējošu osteoartrītu nākotnē 
tikai pieaugs. [1] Osteoartrīts rada sāpes un mazkustīgumu, un šādi pacienti divas 
reizes biežāk vēršas pēc medicīniskās palīdzības nekā pacienti bez osteoartrīta. [2] 
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praktiski nevajadzīgs izmeklējums. Daudz 
vairāk informācijas var iegūt, veicot iepriekš 
norādītās rentgena izmeklējuma projekcijas.

Ķirurģiska ārstēšana izolēta 
deformējoša osteoartrīta 
gadījumā

Artroskopija
Artroskopiska bojāto skrimšļaudu izņem-

šana, ja ir izolēts deformējošs osteoartrīts 
ceļa locītavā, var dot uzlabojumu pacien-
tiem ar vieglām deģeneratīvām izmaiņām, 
ar normālu kājas mehānisko asi un pacien-
tiem ar simptomātisku meniska bojājumu 
(locītavas ķeršanās, bloķēšanās, klakšķēša-
na, nestabilitātes sajūta). Šis viedoklis sa-
skan ar konsensu par deģeneratīva meniska 
artroskopiskas ārstēšanas nepieciešamību 
un taktiku. Varus deformācija ceļa locītavā 
ir prognostiski negatīvs faktors. Veicot ar-
troskopiju valgus deformācijas gadījumā, 
prognoze ir labāka. [13, 14]

Bojāta locītavas skrimšļa 
ķirurģiska ārstēšana
Mikrolūzumu tehnika

Ja ir fokāls traumatisks skrimšļa defekts, 
ārstēšanas opcijas ietver skrimšļa bojāto 
daļu izņemšanu (debridement) ar sekojošu 
subhondrālā kaula stimulāciju jeb mikrolū-
zumu tehniku, kur tiek veidoti 1,5–2 mm 
diametra kanāli subhondrālā kaulā, tā po-
tenciāli veicinot fibrozā skrimšļa veidošanos 
defekta zonā. [15, 16]

Ja skrimšļa defekts pārsniedz 2 cm2, ir 
lielāka iespējamība, ka attīstīsies deformē-
jošs osteoartrīts, jo fibrozais skrimslis pilnī-
bā nespēj aizvietot hialīno skrimsli. [17–
19]

Tādiem pacientiem, kuriem artroskopiski 
veikta bojāto audu izņemšana (debride-
ment) un mikrolūzumu tehnika nav devusi 
vēlamo efektu, rekomendējama kāda no 
skrimšļa implantācijas metodēm.
	 Autologo osteohondrālo cilindru transfērs 

jeb mozaīkplastika. No locītavas skrimš-
ļa bez slodzes zonām tiek ņemti skrimš-
ļa kaula cilindriņi un transplantēti 
skrimšļa defekta zonā. [17–19]

	 Autologu hondrocītu transplantācija. Me-
todes būtība – pirmajā operācijā tiek pa-
ņemti skrimšļa gabaliņi, nosūtīti uz labo-
ratoriju, kur tiek pavairoti hondrocīti un 
uzklāti uz specifiskas matrices. Otrajā 
operācijā šāda autologu hondrocītu satu-
roša matrice tiek iešūta ceļa locītavas 
skrimšļa defektā. [17–19]

	 Kolagēna matricu implantācija skrimšļa 
defekta zonā. Vai citi karkasa tipa im-
planti, kas nodrošina defekta aizpildīša-
nu un rada vidi hondrocītu ieaugšanai. 

	 Osteohondrālu alograftu transplantācija, 
kur tiek izmantoti donora audi. Latvijā šī 
metode nav pieejama. [17–19]
Būtiski ir saprast un informēt pacientu, 

ka minētās metodes darbojas, ja locītavas 
izmaiņas ir iniciālas. Ja ir fokāli skrimšļa 
bojājumi, bet ir normāla kājas ass. 

Lai kāda no skrimšļa transplantācijas vai 
implantācijas metodēm būtu veiksmīga, 
mazinātu sāpes, atjaunotu normālu funkci-
ju, kājas mehāniskajai asij ir jābūt pareizai 
un locītavai jābūt stabilai. Ja kājas mehā-
niskā ass iet cauri skrimšļa defekta zonai, 
tad šī ass ir jākoriģē, lai mazinātu spiedienu 
uz skrimšļa defekta zonu, un tikai tad jādo-
mā par skrimšļa atjaunošanu. Sekundāra 
nestabilitāte, kuru veicina pavadošs saišu 
un menisku bojājums, var izraisīt straujāku 

skrimšļa bojājumu veidošanos. Lai mazinā-
tu spēkus, kas darbojas uz bojāto skrimšļu 
zonu, jāveic locītavas stabilizācija ar saišu 
rekonstrukcijas palīdzību. [20, 21]

Osteotomija
Kājas mehāniskās ass nobīde, varus vai 

valgus deformācija var radīt pārslodzi attie-
cīgi mediālā vai laterālā tibiofemorālā locī-
tavā. Šāda leņķu deformācija paātrina 
skrimšļa bojājuma tālākattīstību. [22] Kori-
ģējoša osteotomija valgus vai varus defor-
mācijas gadījumā ir standarta metode pa-
saulē. Un pēdējo gadu laikā, attīstoties ķi-
rurģiskai tehnikai, instrumentiem un im-
plantiem, šī metode ir kļuvusi par svarīgāko 
ārstēšanas metodi, ja ir izolēts mediāls vai 
laterāls osteoartrīts. Ar koriģējošas osteoto-
mijas palīdzību tiek mainīta kājas mehānis-
kā ass. Operācijas mērķis ir koriģēt kājas 
mehānisko asi, atslogot bojāto skrimšļa zo-
nu un pārnest slodzi no bojātās locītavas 
daļas uz veselo, tā samazinot sāpes, palēni-

1. attēls Rentgenprojekcijas

2. attēls
Kājas slodzes ass pirms un pēc 
tibia koriģējošas osteotomijas
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not skrimšļa deģenerāciju un attālinot locī-
tavas totālu endoprotezēšanu, un laikus 
veikta koriģējoša osteotomija var veicināt 
bojātā skrimšļa reģenerāciju. Lai sasniegtu 
labu rezultātu, būtiska nozīme ir pacientu 
atlasei, tie ir pacienti ar augstām slodzes 
prasībām, aktīvi pacienti un pacienti, kuru 
paredzamā dzīvildze pārsniedz ceļa locīta-
vas endoprotēzes izturību. [23] Lai izvērtētu 
nepieciešamās korekcijas līmeni un apmē-
rus, būtiska ir pirms operācijas veikta rent-
genogrammu analīze un digitāla modelēša-
na un plānošana (angl. templating). 

Biežāk lietotie osteotomijas veidi – varus 
deformācijas gadījumā veic proksimālu tibia 
koriģējošu osteotomiju un valgus deformāci-
jas gadījumā – femur distālu osteotomiju. 

Tibia proksimālu koriģējošu osteotomi-
ju, veidojot ieliekumu uz iekšu, var veikt ar 
mediālo atvērta ķīļa osteotomiju, kas mūs-
dienās ir biežāk lietotais osteotomijas veids. 
Būtībā tiek izdarīti divi kaula iezāģējumi, 
veikta korekcija un nofiksēta ar plāksni, lai 
nodrošinātu korekcijas saglabāšanu. (Skat. 
2. attēlu.) Osteotomijas zonu atstāj brīvu, 
un tā aizaug, taču, ja korekcija ir lielāka par 
10 mm, iesaka aizpildīt to ar autokaulu vai 
alokaulu. Šīs metodes ieguvumi ir – relatīvi 
vieglāk kontrolējams kaula zāģējums, precī-
za korekcijas leņķa atrašana, samazināts n. 
peroneus communis bojājuma risks, kā arī 
mazāk ietekmē patella augstumu. Fiksācijai 
mūsdienās kā zelta standartu izmanto blo-
ķētās plāksnes, kuru nodrošinātā stabilitāte 
ļauj pēc īsāka laika atsākt locītavas pilnu 
slodzi. Biežāk pēc operācijas pacientam re-
komendēs 6 nedēļas pārvietoties ar kru-
ķiem, pakāpeniski palielinot slodzi. Kustī-
bas locītavā ir iespējamas no pirmās pēc­
operācijas dienas. [24]

Femur distāla osteotomija, veidojot iz-
liekumu uz āru, veicama, ja ir valgus defor-
mācijas. Šajā gadījumā kauls tiek zāģēts 
augšstilba kaula distālajā mediālajā daļā, 
kur tiek evakuēts kaula ķīlītis, un osteoto-
mijas zona tiek slēgta, kā fiksācijas metode 
arī tiek izmantota bloķētā plāksne ar skrū-
vēm (skat. 3. attēlu). [24]

Indikācijas koriģējošai osteotomijai: 
	 izolēts vienas locītavas daļas (compart-

ment) osteoartrīts; 
	 sāpes ceļa locītavā slodzes laikā;
	 aktīvs pacients;
	 konstitucionāla metafizāra varus/ valgus 

deformācija.
Kontrindikācijas koriģējošai osteotomijai:

	 fleksijas kontraktūra > 15 grādiem;
	 ceļa locītavas fleksija < 90 grādiem;
	 iekaisīgs artrīts;
	 vairāku locītavas daļu (compartment) 

osteoartrīts; 
	 intraartikulāra deformācija.

Unikondilāra endoprotezēšana
Ja ceļa locītavā ir izolēts mediāls vai la-

terāls osteoartrīts ar izteiktu intraartikulāru 
deformāciju, kas noved pie varus vai valgus 
deformāciju, tādiem pacientiem ir apsvera-
ma unikondilāras endoprotēzes ievietošana, 
tādējādi aizvietojot tikai nodilušo locītavas 
virsmu. Latvijā šī metode pagaidām netiek 
plaši lietota. 

Kopsavilkums

	 Deformējošs osteoartrīts ceļa locītavā ir 
bieža klīniska problēma, kas skar 10% 
vīriešu un 13% sieviešu vecumā virs 60 
gadiem.

	 Izolēts mediāls vai laterāls osteoartrīts 
ietver locītavas skrimšļa deģeneratīvas 
pārmaiņas attiecīgajā mediālajā vai late-
rālajā tibiofemorālajā locītavā. 

	 Radioloģiskai izmeklēšana ir būtiska nozī-
me izolēta osteoartrīta diagnostikā – rent-
genogrammas ceļa locītavai veic anterior 
posterior (AP) projekcijā, laterālā (LL) 
projekcijā, tangenciālā patelofemorālā 
projekcijā un tuneļa projekcijā, kā arī ga-
rās rentgenogrammas kājai ar slodzi. 

	 Kājas mehāniskās ass korekcija ir veik-
smīgas ārstēšanas pamatā, tās mērķis ir 
palēnināt vai apstādināt locītavas deģe-
nerāciju un izolēta deformējoša osteoar-
trīta attīstību. 

	 Kā ārstēšanas metodes papildus ass ko-
rekcijai vai izolēti no tās var izmantot ar-
troskopiju, mikrolūzumu tehniku, autolo-
go osteohondrālo cilindru transfēru, au-
tologu hondrocītu transplantāciju, osteo-
hondrālu alograftu transplantāciju, kar-
kasa tipa implantu implantāciju, unikon-
dilāru endoprotezēšanu. 
Es ticu, ka lielai daļai pacientu ar agrīnu 

diagnostiku un laikus veiktu konservatīvu 
un ķirurģisku ārstēšanu ir iespējams izvairī-
ties no totālas ceļa locītavas endoprotezēša-
nas nākotnē.
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