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Эндопротезирование тазобедренного сустава у пациента с трансплантированным сердцем. 
Клинический случай

Тхатль Л. К.1,2, Татаринцева З. Г.1,2, Космачева Е. Д.1,2, Барбухатти К. О.1,2

Трансплантация солидных органов считается наиболее эффективным мето-
дом лечения терминальных стадий заболеваний сердца, легких, поджелудоч-
ной железы, печени и  почек. Рост количества проводимых трансплантаций 
и долгосрочная выживаемость реципиентов способствовали увеличению ве-
роятности диагностики заболеваний, не связанных с трансплантатом. 
Пациенты после трансплантации сердца подвергаются повышенному риску 
развития осложнений в случае выполнения плановых или экстренных хирур-
гических манипуляций. Мы описываем случай эндопротезирования тазобед
ренного сустава у молодого мужчины после ортотопической трансплантации 
сердца.

Ключевые слова: трансплантация сердца, иммуносупрессия, эндопротези-
рование тазобедренного сустава.

Отношения и деятельность: нет.

1ГБУЗ Научно-исследовательский институт — Краевая клиническая боль-
ница № 1 им. проф. С. В. Очаповского Минздрава Краснодарского края, 
Краснодар; 2ФГБОУ ВО Кубанский государственный медицинский универси-
тет Минздрава России, Краснодар, Россия.

Тхатль Л. К.* — к. м. н., врач-кардиолог, ассистент кафедры терапии № 1 ФПК 
и ППС, ORCID: 0000-0003-0030-3928, Татаринцева З. Г. — к. м. н., зав. кардио

логическим отделением, врач-кардиолог высшей категории, ассистент ка-
федры кардиохирургии и  кардиологии ФПК и  ППС, ORCID: 0000-0002-3868-
8061, Космачева Е. Д. — д. м. н., профессор, зам. главного врача по лечебной 
части, зав. кафедрой терапии № 1 ФПК и ППС, ORCID: 0000-0001-8600-0199, 
Барбухатти К. О. — д. м. н., профессор, кардиохирург, зав. отделением кардио
хирургии, зав. кафедрой кардиохирургии и кардиологии ФПК и ППС, ORCID: 
0000-0002-3839-7432.

*Автор, ответственный за переписку (Corresponding author):  
laura_namitokova@mail.ru

Рукопись получена 09.06.2024
Рецензия получена 12.07.2024
Принята к публикации 13.09.2024

			 

Для цитирования: Тхатль Л. К., Татаринцева З. Г., Космачева Е. Д., Барбу
хатти К. О. Эндопротезирование тазобедренного сустава у пациента с транс-
плантированным сердцем. Клинический случай. Российский кардиологи­
ческий журнал. 2024;29(3S):5995. doi:  10.15829/1560-4071-2024-5995. EDN 
TZSFYY

Hip replacement in a heart transplant patient: a case report

Tkhatl L. K.1,2, Tatarintseva Z. G.1,2, Kosmacheva E. D.1,2, Barbukhatti K. O.1,2

Solid organ transplantation is considered the most effective treatment for end-
stage heart, lung, pancreatic, liver, and kidney diseases. The increasing number of 
transplants performed, and long-term survival of recipients have contributed to an 
increase in the diagnostic rate of non-transplant-related diseases.
Heart transplant patients are at increased risk of complications when undergoing 
elective or emergency surgery. We report a case of hip replacement in a young man 
after orthotopic heart transplantation.
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Трансплантация органов считается наиболее эф-
фективным методом лечения терминальных стадий 
заболеваний сердца, легких, поджелудочной железы, 
печени и  почек. Ежегодно в  Европе и  США пере-
саживается ~28  тыс. солидных органов, а  в  2023г 
в  России провели 3056 операций по пересадке до-
норских органов [1]. Увеличение числа трансплан-
таций и  долгосрочная выживаемость реципиентов 
приводит к  повышенному риску развития сопут-
ствующей патологии, не связанной с  транспланта-

том. У  реципиентов могут развиться заболевания, 
требующие оперативного лечения хирургами общей 
практики, травматологами, онкологами и другими спе
циалистами. 

При предоперационной оценке следует учиты-
вать, что пациенты, перенесшие трансплантацию, 
находятся на постоянной иммуносупрессии, и,  хотя 
многие из них достигают высокой функциональной 
способности и могут жить нормальной продуктивной 
жизнью, они остаются в группе повышенного риска 
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• � Пациенты после трансплантации сердца под-
вержены высокому риску осложнений при 
внесердечных хирургических манипуляциях.

• � Иммуносупрессивная терапия — фактор риска 
остеонекроза.

• � Клинический случай демонстрирует успешное 
эндопротезирование тазобедренного сустава 
у  пациента с  трансплантированным сердцем 
на фоне проводимой иммуносупрессии.

• � Heart transplant patients are at high risk of compli
cations during non-cardiac surgery.

• � Immunosuppressive therapy is a risk factor for osteo
necrosis.

• � A  case report demonstrates successful hip re
placement in a heart transplant patient on immuno
suppression.

Ключевые  моменты Key  messages

любых хирургических осложнений, особенно инфек-
ционных. Более того, клиническая картина многих 
заболеваний может отличаться от общей популяции, 
что иногда приводит к ошибочному диагнозу или не-
дооценке тяжести заболевания. Еще одним важным 
вопросом является потенциальное влияние любого 
оперативного вмешательства на функциональные 
возможности трансплантированного органа, кото-
рый имеет меньший клинический резерв по срав-
нению с  нативным органом. Даже умеренные ин-
траоперационные нарушения, такие как гипотония, 
могут отрицательно повлиять на трансплантирован-
ный орган, и  поэтому, когда доступно несколько 
вариантов, у  этих пациентов следует отдавать пред-
почтение наиболее осторожному, консервативному, 
минимально инвазивному и  стандартизированному 
хирургическому подходу [2].

Принимая во внимание распространенность об-
щехирургических проблем и  постоянно растущую 
группу пациентов, перенесших трансплантацию, 
живущих и  функционирующих в  условиях хрониче-
ской иммуносупрессии, становится очевидным, что 
все хирурги общего профиля, особенно за предела-
ми центров трансплантации, должны быть знакомы 
с  факторами, которые влияют на результаты хирур-
гического вмешательства у  этой конкретной группы 
пациентов, а также на проблемы, которые могут по-
влиять на оптимальные сроки операции и послеопе-
рационный уход [3].

В данной статье описывается случай успешного эн
допротезирования тазобедренного сустава у пациента 
с трансплантированным сердцем. Целью представле-
ния данного клинического случая является описание 
адекватного, эффективного подхода в ведении паци-
ентов с  трансплантированным сердцем при внесер-
дечных хирургических вмешательствах, в  частности 
эндопротезирования тазобедренного сустава. 

Клинический случай
В 2019г пациенту М. 1977 года рождения была про-

ведена ортотопическая трансплантация сердца по би-

кавальной методике по поводу терминальной стадии 
дилатационной кардиомиопатии с фракцией выброса 
левого желудочка 11%. Смена стандартной схемы им-
муносупрессивной терапии с мофетила микофенолат 
на эверолимус была проведена через год после транс-
плантации по поводу значимого прироста азотистых 
шлаков крови и  снижения скорости клубочковой 
фильтрации до 41 мл/мин. Через 3 года после транс-
плантации у  пациента появились выраженные боли 
в  правом тазобедренном суставе, нарушение двига-
тельной функции и неэффективность консервативной 
терапии (хондропротекторные препараты и нестеро-
идные противовоспалительные). В октябре 2023г па
циент госпитализирован в  отделение травматологии 
ГБУЗ "НИИ — ККБ1 им. проф. С. В. Очаповского" 
с диагнозом: Основное заболевания: Состояние после 
ортотопической трансплантации сердца от 13.12.2019 
(Дилатационная кардиомиопатия). Гипертоническая 
болезнь II стадии. Контролируемая. Риск 3 (высо-
кий). Целевое артериальное давление 120-129/70-
79  мм рт.ст. Скорость клубочковой фильтрации 
72,7 мл/мин/1,73  м2. Конкурирующее заболевание: 
Правосторонний идиопатический коксартроз 3 ст. 
Стойкий болевой синдром справа. 

На момент госпитализации физикальные пара
метры, показатели эхокардиографии (размеры 
и  функции камер сердца) и  лабораторные данные 
были в  пределах нормативных значений. Схема им-
муносупрессии включала: метилпреднизолон 4  мг 
утром, такролимус 1 мг утром и вечером, эверолимус 
1  мг утром и  0,75  мг вечером. Кроме того, пациент 
получал гипотензивную терапию препаратами пе-
риндоприл 5  мг в  утром и  амлодипин 5  мг вечером, 
розувастатин 20  мг вечером, препараты кальция, 
магния, фолиевой кислоты. При поступлении кон-
центрация такролимуса крови составляла 5,2 нг/мл 
(целевое значение 4-6 нг/мл), концентрация эверо-
лимуса крови составляла 4,8 нг/мл (целевые значения 
3-8 нг/мл). В  анамнезе у  пациента не было случаев 
отторжения трансплантата, что контролировалось 
с помощью эндомиокардиальной биопсии.

В травматологическом отделении выполнен рент
геновский снимок обоих тазобедренных суставов, 
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выявлен асептический некроз головки бедренной 
кости.

С  целью дообследования выполнена магнитно-
резонансная томография тазобедренных суставов 
(рис. 1).

Учитывая клинические проявления (болевой синд
ром, нарушение функции правой нижней конечно-
сти, отсутствие опорности из-за выраженного боле-
вого синдрома), рентгенологические данные (асеп-
тический некроз головки бедренной кости справа) 
выставлен диагноз правосторонний асептический 
некроз головки бедренной кости, что является пока-
занием к оперативному лечению.

04.10.2023 выполнено оперативное лечение — то-
тальное эндопротезирование правого тазобедренно-
го сустава имплантатом Aesculap TRJ.

При подготовке к  оперативному лечению была 
проведена модификация иммуносупрессивной те-
рапии: утром в  день операции пациент не получил 
такролимус и  эверолимус. В  качестве антибиотико-
профилактики получил цефазолин по 2,0 гр внутри-
венно однократно, в  качестве профилактики тром-
боэмболических осложнений — надропарин кальция 
0,4 подкожно 1 раз/сут. на весь период госпитали-
зации. Анестезиологическое пособие (эндотрахе-
альный наркоз + искусственная вентиляция легких) 
прошло без особенностей. Кровопотеря за время 
операции 400 мл, компенсирована кровезамените-
лями. Пациент пришел в  сознание через 2 ч поле 
оперативного лечения и  вечером получил полный 
объем подобранной ранее дозы иммуносупрессив-
ных препаратов.

Через сутки после оперативного лечения выпол-
нен рентген правого тазобедренного сустава (рис. 2). 
Состояние всех компонентов эндопротеза удовле
творительное.

Пациент выписан из стационара на 8 сутки после 
оперативного лечения в  удовлетворительном состо-
янии для продолжения реабилитации по месту жи-
тельства. Рекомендовано динамическое наблюдение 
кардиолога и  травматолога ГБУЗ "НИИ — ККБ1". 
Продолжить антикоагулянтную терапию препара-

Рис. 1. Магнитно-резонансная томография тазобедренных суставов.

Рис.  2. Рентгенография правого тазобедренного сустава в  прямой и  аксил-
лярной проекциях после эндопротезирования.
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том ривароксабан 10 мг/сут. в  течение 5 нед., имму-
носупрессивную терапию в  прежнем режиме, под 
контролем концентрации такролимуса и  эвероли-
муса (метилпреднизолон отменен), гипотензивную 
терапию. Возобновить прием статинов, препаратов 
кальция, магния, фолиевой кислоты и  витамина D. 
Рекомендована ходьба на костылях с  дозированной 
нагрузкой на правую нижнюю конечность 1,5  мес., 
затем ходьба при помощи одного костыля — 2 нед., 
после чего перейти на палочку. Эластическое бинто-
вание нижних конечностей до 4-6 нед. 

Обсуждение
В доступной нам литературе имеются немногочис-

ленные описания клинических случаев внесердеч
ных операций, таких как эндопротезирования тазо-
бедренного сустава у  пациента с  трансплантирован-
ным сердцем.

У  пациентов с  пересаженными солидными орга-
нами может потребоваться как экстренное, так и пла-
новое хирургическое лечение. Экстренные операции 
после трансплантации по поводу острых заболева-
ний, не связанных с  трансплантатом, наблюдаются 
у  2,5% больных, при этом основными причинами 
являются заболевания желчного пузыря, перфорации 
желудочно-кишечного тракта, осложненный дивер-
тикулит, тонкокишечная непроходимость и аппенди-
цит. В целом хирургическое лечение у данной когор-
ты пациентов ассоциируется с высокими показателя-
ми смертности (до 17,5%), что подчеркивает особенно 
сложную хирургическую тактику лечения пациентов 
с трансплантированными трансплантатами [4].

Несомненно, одним из важнейших факторов, обу
словливающих высокую смертность трансплантиро-
ванных пациентов, которым выполнялись хирургиче-
ские вмешательства, является применение несколь-
ких схем иммуносупрессии, чаще всего состоящих 
из тройной лекарственной комбинации: ингибито-
ров кальциневрина, антипролиферативных средств 
и  кортикостероидов [5]. В  целом иммуносупрессив-
ная терапия предрасполагает пациентов, перенесших 
трансплантацию, к различным желудочно-кишечным 
заболеваниям, лимфопролиферативным заболевани-
ям, инфекционным осложнениям (например, цито-
мегаловирус, Clostridium difficile и  т. д.) и  могут ма-
скировать имеющиеся признаки и симптомы многих 
болезненных процессов. Более того, известно, что 
иммуносупрессия мешает лечению пациентов при 
хирургических процедурах, не связанных с  транс-
плантацией, с  точки зрения риска лекарственного 
взаимодействия, побочных эффектов, заживления 
ран и послеоперационных осложнений [6].

В  соответствии с  рекомендациями Минздрава 
России назначение иммуносупрессивных препара-
тов при предоперационной подготовке у  пациентов 
с  пересаженным сердцем не должно меняться без 

согласования с врачами-трансплантологами. Отмена 
ингибиторов кальциневрина возможна в  утро перед 
оперативным вмешательством в связи с повышенным 
риском развития почечной недостаточности на фоне 
периоперационной дегидратации. Впоследствии на-
значение иммуносупрессивных препаратов должно 
быть продолжено 1. В  соответствии с  данной такти-
кой ведения проводилась терапия пациента, пред-
ставленного в  конкретном клиническом примере. 
Учитывая гладкое течение анестезиологического по-
собия и раннего послеоперационного периода, меди-
каментозная тактика была выбрана верно.

Остеонекроз (аваскулярный некроз, асептический 
некроз или ишемический некроз кости) — это дегене
ративное заболевание костей, характеризующееся ги-
белью клеточных компонентов кости вследствие нару-
шения субхондрального кровоснабжения [7]. Одной из 
возможных причин остеонекроза является длительный 
прием глюкокортикостероидных препаратов, что и име-
ло место быть у нашего пациента. Глюкокортикоиды, 
используемые в высоких дозах и в течение длительно-
го времени, могут вызывать остеонекроз посредством 
апоптоза остеоцитов. Апоптоз разрушает лакунарно-
каникулярную систему. Таким образом, остеоциты не 
заменяются. Этот процесс приводит к плохому ремо-
делированию кости и остеосклерозу. Другие факторы 
риска развития: злоупотребление алкоголем, наруше-
ния крови, аутоиммунные заболевания, такие как вол-
чанка, молодой возраст и  т. д. Однако причина нару-
шения кровотока остается неизвестной для 25% людей 
с асептическими некрозами [8].

К  частым послеоперационным осложнениям 
(после эндопротезирования сустава) остеонекроза 
относятся инфекции в  области хирургического вме-
шательства, неисправности протезов и  сосудисто-
нервные нарушения [9]. Высокая частота неудач 
наблюдается, поскольку заболевание продолжает 
прогрессировать, несмотря на хирургическое вме-
шательство. Поэтому нашему пациенту с целью сни-
жения риска возможного прогрессирования заболе-
вания даже после оперативного лечения была мо-
дифицирована схема иммуносупрессивной терапии, 
а именно отменен метилпреднизолон, рекомендован 
полный отказ от алкоголя и табакокурения, рекомен-
довано избегать повторяющихся действий, вызываю-
щих нагрузку на суставы. Пациент активно наблю-
дается в нашем центре для оценки его клинического 
состояния в динамике.

Заключение
Учитывая растущее число трансплантаций в  год 

и долгосрочную выживаемость реципиентов, хирур-
гические вмешательства, не связанные с трансплан-
1	 Клинические рекомендации. Трансплантация сердца, наличие трансплан-

тированного сердца, отмирание и  отторжение трансплантата сердца. 
2020. c. 152.
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татом, у  данной когорты больных, не является ред-
ким явлением. Следует отметить, что даже плановые 
хирургические вмешательства у  данной категории 
больных связаны со значительной заболеваемостью 
и  смертностью. Поэтому хирурги, лечащие пациен-
тов с  пересаженными органами, должны быть гото-
вы к  периоперационным осложнениям и  понимать 
особенности пациентов с  денервированным серд-
цем, находящихся на иммуносупрессивной терапии. 
Возможно, в  конкретной клинической ситуации, 
длительный прием кортикостероидов у  молодого 
пациента мог привести к  остеосклерозу. С  целью 

снижения риска прогрессирования заболевания ре-
комендовано по возможности проводить минимиза-
цию иммуносупрессии с  отменой кортикостероидов 
через год после трансплантации при условии отсут-
ствия факторов риска криза отторжения. 

Информированное согласие на использование ме-
дицинских данных в научных целях получено.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.


