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SAZETAK

Reumatoidni artritis (RA) kroni¢na je, progresivna autoimunosna bolest. Usprkos lijeCenju tijekom vremena
razvija se o$tecenje zglobova. U otprilike 25% bolesnika s RA tijekom zivota potrebna je ugradnja totalne endoproteze
(TEP). Potreba za operacijskim lije¢enjem u obliku ugradnje TEP-a nastupa kad medikamentna terapija viSe ne moze
kontrolirati osnovnu bolest. Cilj kirurskog lijec¢enja jesu kontrola boli i restauracija funkcije o$te¢enog zgloba. Osim
standardne prijeoperacijske obrade, valja obratiti pozornost i na stanje cervikalne kraljeznice, eventualne kardiovasku-
larne popratne bolesti te na medikamentnu terapiju kojom se kontrolira osnovna bolest. Pri ugradnji TEP-a kuka vrlo
dobri rezultati postizu se i primjenom cementnih i bescementnih endoproteza, dok se za koljeno primjenjuju gotovo
samo cementne endoproteze. Pri ugradnji totalnih endoproteza komplikacije se jos i nadalje javljaju nesto ¢esée nego
kod primarnih osteoartritisa. Periproteticka infekcija teska je komplikacija koja se javlja u 1 - 3% slucajeva. Ugradnja
totalnih endoproteza sigurna je i pouzdana metoda kontrole boli i funkcionalnog oporavka kod bolesnika s RA.

KrLju¢NE RECL: Reumatoidni artritis; Totalna endoproteza kuka; Totalna endoproteza koljena; Osteoartritis
kuka; Poslijeoperacijske komplikacije; Antireumatici; Kortikosteroidi; Luksacija kuka; Periproteticke infekcije; Peri-
operacijska skrb; Funkcijski oporavak

ABSTRACT

Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic, progressive autoimmune disease. Despite treatment, destruction of joints
develops over time. Approximately 25% of all patients with RA are required to have total joint arthroplasty during their
lifetime. The need for operative treatment occurs when conservative therapy cannot control the underlying disease.
The goal of surgical treatment is pain control and restoration of function of the affected joint. In addition to the
standard preoperative preparation, attention should also be paid to the condition of the cervical spine, possible cardio-
vascular disease, and drugs used in the therapy of the underlying disease. In total hip replacement procedures very
good results are achieved by uncemented and cemented endoprosthesis, while in the knee cemented endoprosthesis is
almost exclusively used. Complications still occur more often than in patients with primary osteoarthritis. Peripros-
thetic joint infection is a serious complication occurring in about 1-3% of all cases. Implantation of a total endopros-
thesis is a safe and reliable method of pain control and functional recovery in patients with RA.

Keyworps: Rheumatoid arthritis; Arthroplasty; Hip; Knee; Osteoarthritis; Postoperative complications;
Antirheumatic agents; Adrenal cortex hormones; Hip dislocation; Prosthesis-related infections; Perioperative care;
Recovery of function
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Uvod

Reumatoidni artritis (RA) kroni¢na je, progresivna
autoimunosna bolest. Usprkos lije¢enju tijekom vre-
mena razvija se ostecenje zglobova. Glavni simptom
oStecenja zglobova jest bol. S napredovanjem bolesti
javljaju se i ogranicen opseg pokreta zglobova, kon-
trakture, promijenjeno usmjerenje donjeg ekstremite-
ta, Sepanje te smanjenje misi¢ne snage. Cak i nakon
uvodenja bioloske terapije kirursko lijeCenje ostaje
vazna opcija pri lijecenju RA. U otprilike 25% bolesni-
ka s RA tijekom Zivota potrebna je ugradnja totalne
endoproteze (TEP) (1, 2). Oko 25% bolesnika kojima
je ugraden TEP kuka ili koljena u roku od jedne godine
zavr$i na ugradnji i drugog TEP-a, a 50% bolesnika
dobije jos jedan TEP u roku od 7 godina (1, 2). Nakon
§to je 1990-ih broj ugradenih TEP-ova dosegnuo vrhu-
nac, recentne studije pokazuju blagi pad u relativnom
broju ugradenih TEP-ova kod bolesnika s RA, pogo-
tovo u populaciji mladoj od 40 godina, $to se tumaci
boljom kontrolom osnovne bolesti s dolaskom biolos-
kih lijekova u rutinsku primjenu. Potreba za operacij-
skim lijecenjem u obliku ugradnje TEP-a nastupa kad
medikamentna terapija viSe ne moze kontrolirati
osnovnu bolest. Iscrpljenjem imunosupresivne terapi-
je, lijekova koji mijenjaju tijek reumatske bolesti (engl.
Disease-Modifying Antirheumatic Drugs - DMARD:s) i
bioloskih lijekova, kao i analgetika i rehabilitacijskih
protokola, bolesnik postaje kandidat za kirursko lijece-
nje ostecenog zgloba. Glavna indikacija za kirursko li-
jecenje jesu nemoguc¢nost kontrole boli i neprihvatljiva
funkcija zahvac¢enog zgloba. Cilj su kirurskog lijecenja
kontrola boli te restauracija funkcije oste¢enog zgloba.
Dijagnostika se temelji na klini¢ckom pregledu bolesni-
ka te se upotpunjuje rendgenskim slikama zahvacenog
zgloba u dva smjera, a prema potrebi, i panoramskom
rendgenskom snimkom donjih ekstremiteta. Kompju-
torizirana tomografija i magnetska rezonancija ne rabe
se rutinski u sklopu prijeoperacijske obrade bolesnika.
Nakon postavljanja indikacije za operacijsko lijeenje
ne preporucuje se odgadati ga, jer prolongiranje zahva-
ta moze dovesti do pogorsanja deformacija, mekotkiv-
nih kontraktura i mi$i¢ne atrofije, §to smanjuje uspjeh
zahvata i otezava oporavak. Velika poboljsanja u peri-
operacijskoj obradi i pripremi znatno su snizila morbi-
ditet bolesnika nakon ugradnje TEP-a.

Prijeoperacijska obrada i priprema

Svi bolesnici s RA moraju pro¢i standardnu prije-
operacijsku obradu zbog uvida u njihovo opce stanje,
kao i radi pronalazenja odredenih stanja koja su kon-
traindikacije za kirurski zahvat. Osim standardne pri-
jeoperacijske obrade, valja obratiti pozornost i na sta-
nje cervikalne kraljeznice, eventualne kardiovaskular-
ne popratne bolesti te na medikamentnu terapiju za
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kontrolu osnovne bolesti. Veca ili manja cervikalna
nestabilnost postoji u otprilike 60% bolesnika s RA (3).
U sklopu obrade potrebno je uciniti funkcionalne flek-
sijske i ekstenzijske rendgenske profilne snimke. Pove-
¢anje prednjeg atlantodentalnog prostora na vise od 3
mm ili smanjenje straznjeg atlantodentalnog prostora
na manje od 14 mm oznacava tesku cervikalnu subluk-
saciju i nestabilnost te povisuje rizik od ostecenja kra-
ljezni¢ne mozdine tijekom namjestanja bolesnika na
operacijskom stolu, kao i za vrijeme intubacije i mani-
pulacije pri uvodenju i odrzavanju anestezije. Sustavne
manifestacije RA ukljucuju aterosklerotsku koronarnu
bolest, perifernu vaskularnu bolest te sr¢ano zatajenje
(4 - 6). Zbog navedenoga bolesnici moraju imati nalaz
kardiologa uz ultrazvu¢ni pregled srca da bi se mogao
planirati odgovarajuci odabir anestezije. Cilj prijeope-
racijske obrade jest i identificiranje potencijalnih Zari-
$ta infekcija koja bi hematogenim putem mogla dove-
sti do periproteticke infekcije. Najcesce su to nesanira-
no zubalo, ostecenja i povrsinske infekcije koze te in-
fekcije mokra¢nih putova. Planirani kirurski zahvat
odgada se do prikladnog zbrinjavanja takvih Zzarista.
Mozda najbitniji dio specifi¢ne prijeoperacijske pripre-
me jest strategija oko ustezanja medikamentne terapije
osnovne bolesti i njezina pocetka poslije kirurskog
zahvata. Optimalan rezim perioperacijske primjene
pojedinih lijekova ne postoji, jer su svi dokazi iz litera-
ture temeljeni uglavnom na retrospektivnim studijama
s malenim brojem ispitanika. Bez obzira na dokaze
slabe kvalitete iz literature, postoje preporuke udruga
American College of Rheumatology (ACR) i American
Association of Hip and Knee Surgeons (AAHKS), koje
imaju najvedi autoritet, te se njihove preporuke slijede
u vecini zemalja svijeta (5). Kortikosteroidi se cesto
rabe u lijecenju RA. Postoji zabrinutost zbog njihove
primjene za vrijeme perioperacijskog tijeka izazvana
povisenim rizikom od produljenog i otezanog cijelje-
nja rane, periprotetickih infekcija i infekcija rane (4, 7,
8). Takoder su ceste hemodinamske nestabilnosti tije-
kom operacije zbog adrenalne insuficijencije izazvane
kortikosteroidima. Idealno bi bilo da se tijekom peri-
operacijskog razdoblja primjenjuje najniza moguca
doza kortikosteroida upravo radi sprjecavanja adrenal-
ne insuficijencije. Svi navedeni negativni ucinci znatno
su izrazeniji ako je doza kortikosteroida (prednizona
ili ekvivalenta) visa od 10 mg na dan. Uzimaju li ga
bolesnici vise od 10 mg na dan, to implicira slabu kon-
trolu osnovne bolesti pa bi elektivni kirurski zahvat
trebao biti odgoden dok se osnovna bolest ne stavi pod
kontrolu. Podaci iz literature pokazuju da rizik od pe-
riproteticke infekcije znatno raste ako su doze predni-
zona ili ekvivalenta vise od 15 mg na dan (4, 7-10).
Nesteroidni antireumatici (NSAIR) imaju, osim anal-
getskoga protuupalnog ucinka, i antitrombocitni uci-
nak zbog ¢ega njihova primjena vodi jacemu krvarenju
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tijekom operacije. Stoga se njihova primjena u peri-
operacijskom tijeku izbjegava. Bolesnici bi trebali pre-
stati uzimati NSAIR-e i acetilsalicilatnu kiselinu naj-
manje 3 dana prije kirur§kog zahvata. Nebioloski
DMARD-i utje¢u na imunosni odgovor bolesnika pa
zbog toga postoji sumnja da bi njihova primjena u
perioperacijskom razdoblju mogla dovesti do povise-
nja stope periprotetickih infekcija (4, 8). Ustezanje bi,
pak, moglo dovesti do razbuktavanja osnovne bolesti,
$to znatno usporava oporavak bolesnika nakon opera-
cije. Predstavnici ove skupine lijekova u prvom su redu
metotreksat, sulfasalazin, hidroksiklorokin i lefluno-
mid. Prema novim smjernicama, njihova se primjena
tijekom perioperacijskog tijeka preporucuje. To se te-
melji na nizu studija koje su pokazale bolju kontrolu
osnovne bolesti uz sigurnost sto se tice cijeljenja rane,
a bez vece ucestalosti periprotetickih infekcija u sku-
pinama koje su dobivale DMARD-e i kod bolesnika
kojima je terapija navedenim lijekovima bila prekinuta
u perioperacijskom tijeku (4, 5, 10 — 14). Bioloski
DMARD-i u svakom se slu¢aju moraju ukinuti prije
kirurskog zahvata zbog znatnog interferiranja s imu-
nosnim sustavom bolesnika. Stoga se elektivni kirurski
zahvati planiraju na kraju dozaznog ciklusa svakoga
specifi¢nog lijeka. Svaki pojedini lijek iz navedene sku-
pine mora se ukinuti prije kirurskog zahvata ovisno o
poluvremenu njegova raspada u organizmu. Za etaner-
cet je to 2 tjedna nakon posljednje doze, za adalimubab
3 tjedna, za abatacept 5 tjedana, a, primjerice, za rituk-
simab ¢ak 7 mjeseci nakon posljednje doze (5). U lite-
raturi postoje proturje¢ni dokazi o sigurnosti primjene
inhibitora TNF-aq, kao i receptora inhibitora interleu-
kina 1 (IL-1) u perioperacijskom tijeku te ih je zasad
bolje ne primjenjivati (12, 13). Ponovni pocetak terapi-
je bioloskih DMARD-a siguran je nakon urednog cije-
ljenja rane, obi¢no 14 dana nakon zahvata kada se i
s$avovi uklanjaju (5).

Totalna endoproteza kuka

Totalna endoproteza (TEP) kuka znatno popravlja
kvalitetu Zivota bolesnicima s reumatoidnim artriti-
som. Tehnicki izazovi ugradnje TEP-a kuka prisutni su
uglavnom zbog kostanih defekata, osteopenije i osteo-
poroze te protruzije acetabuluma (15). Karakteristike
bolesnika s RA jesu pojac¢ano remodeliranje i losa kva-
liteta kosti pa zbog toga mogu biti poremeceni spoj
izmedu kosti i cementa, $to dovodi do olabavjelosti
cementnih endoproteza, kao i spoj izmedu endopro-
teze i kosti kod bescementnih endoproteza. Zbog toga
bolesnici s RA imaju nesto vise komplikacija tijekom i
nakon ugradnje TEP-a kuka (15 - 20). Izbor usatka
(implantata) za bolesnike s RA i dalje ostaje pomalo
prijeporan. Vrlo dobri rezultati postizu se i s cement-
nim, kao i s bescementnim endoprotezama (16 - 19).
Bolesnici s RA nisu kandidati za tzv. resurfacing endo-
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proteze upravo zbog osteopenije koja kompromitira
fiksaciju takvih usadaka za kost. Upotreba bescement-
nih endoproteza kod takvih bolesnika u porastu je
nakon studija koje su pokazale jednake razine osteoin-
tegracije kao i kod populacije s primarnim osteoartriti-
som (18 - 19). Takoder, postotak prijasnjih revizija
opada iako je i dalje ve¢i nego u bolesnika s primarnim
osteoartritisom. Prezivljenje endoproteze izravno ovisi
o kvaliteti kosti koja ju podupire. Recentne studije sve
vi$e upucuju na prednosti ugradnje bescementnih en-
doproteza u bolesnika s RA te prikazuju znatno nizi
rizik od asepticke olabavjelosti nego kod cementnih
endoproteza (18 — 19). Luksacija TEP-a kuka jedna je
od najces¢ih komplikacija. U literaturi se navodi znat-
no visi rizik od luksacije kod bolesnika s RA nego u
bolesnika s primarnim osteoartritisom (20). Vise je
razloga kojima se tumace takvi rezultati. Zbog nizeg
BMI-ja bolesnici s RA imaju i manje glave femura te
manje acetabulume pa se njima ugraduju i manji im-
plantati. Ce$ce se rabe glave veli¢ine 28 mm nego one
od 32 i 36 mm. Literatura navodi 3 puta visi rizik od
luksacije pri uporabi glava od 28 mm u odnosu prema
onima veli¢ine 32 mm. Povisen rizik od luksacije po-
stoji i zbog laksiciteta mekih cesti oko kuka. Laksicitet
mogu uzrokovati losa ravnoteza i tzv. offset koji se stva-
ra intraoperacijski, ali i ¢e$¢a ostecenja zbog osnovne
bolesti. Na kraju se dobiva slaba snaga abduktora, uz
ligamentarnu labavost. Takoder, mijelopatija uzroko-
vana napredovanjem bolesti na vratnoj kraljeznici
moze izazvati generaliziranu misi¢nu slabost i losu
koordinaciju, $to dovodi do ¢es¢ih padova i povisenog
rizika od luksacije TEP-a kuka.

Totalna endoproteza koljena

Pri ugradnji TEP-a koljena postoje odredene tehnic-
ke osobitosti i razlike prema kojima se kirurski zahvat
razlikuje od uobicajenoga (21 - 24). Bolesnici s RA koji
idu na kirurski zahvat ugradnje totalne endoproteze
koljena u prosjeku su deset godina mladi od bolesnika
s primarnim osteoartritisom. Misi¢no-kostani sustav
takoder je puno zahvaceniji, sa znatno slabijom kvali-
tetom i kosti i mekih cesti oko koljena. Izravna poslje-
dica autoimunosne naravi RA, kao i dugotrajna upora-
ba kortikosteroida uzrokuju vrlo slabu kvalitetu sup-
hondralne kosti koja je klju¢na za dobru fiksaciju usat-
ka. Osim spomenute osteopenije i osteoporoze, kod
bolesnika s RA javljaju se i suphondralne ciste koje se,
ako su manje, mogu intraoperacijski ispuniti kostanim
cementom, a ako su vece, nalazu ispunjavanje auto-
lognom ili homolognom spongiozom ili uporabu me-
talnih augmenata na endoprotezi. I osteopenija i ciste
oslabljuju fiksaciju implantata te tako mogu skratiti
oc¢ekivano prezivljenje TEP-a. Kod bolesnika s RA
zbog slabe se kvalitete kosti rabe samo cementne endo-
proteze koljena (22 - 24). Meke cesti oko koljena, po-
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najvise ligamentarni aparat, takoder su oStecene
osnovnom bolesti, $to dovodi do visesmjerne nestabil-
nosti i kontraktura koljena. Kombinacija kostanih de-
fekata i ligamentarne nestabilnosti dovodi do teskih
poremecaja usmjerenja koljena i donjeg ekstremiteta.
U klinickoj praksi najcesce se susrecu valgusna defor-
macija u koronarnoj ravnini te fleksijska kontraktura u
sagitalnoj ravnini. Te deformacije i ligamentarna ne-
stabilnost katkad iziskuju upotrebu revizijskih sapetih
endoproteza. Problem sapetih proteza jest povecan
prijenos sila smika, torzije i rotacije sa samih endopro-
teza na povrsinu izmedu cementa i kosti, $to dovodi do
ranije olabavjelosti i kraceg trajanja takvih endopro-
teza. Dio operacije mora biti i sinoviektomija oko ko-
ljena s pomocu koje se ublazava upalni proces. Jos se
raspravlja treba li tijekom kirurskog zahvata ¢uvati ili
zrtvovati straznje ukriZene sveze. Prije je prevladavalo
misljenje da uvijek treba Zrtvovati straznju ukrizenu
svezu kod bolesnika s RA te rabiti tzv. PS (Posterior-
-stabilized) endoproteze. Medutim, novija saznanja go-
vore suprotno te izvjeStavaju o odlicnim rezultatima i
tzv. CR (Cruciate-retaining) endoproteza. Sama straz-
nja ukriZena sveza veoma je bitna za funkciju koljena,
a kod endoproteza ima ulogu u asistiranju femoralnom
roll-backu pri fleksiji koljena. Naime, straznja je ukri-
zena sveza intraartikularna, ali i ekstrasinovijalna
struktura te redovito nije zahvacena osnovnom bolesti
pa zbog toga nije ni ostecena i ne treba biti Zrtvovana,
ve¢ se ravnoteza mekih cesti moze raditi uz o¢uvanje te
sveze. S obzirom na nezahvacenost straZnje ukrizene
sveze osnovnom bolesti, strahovanja od kasnijeg oste-
¢enja i pucanja, koja bi izazvala nestabilnost endopro-
teze, nisu utemeljena. Bez obzira na to rabi li se PS ili
CR totalna endoproteza koljena, rezultati su u literatu-
ri dobri te je desetogodi$nje preZivljenje usatka (im-
plantata) nesto vece od 90% (20 - 24). Glavni razlozi za
reviziju i dalje ostaju asepticka olabavjelost na prvome
mjestu te periproteticka infekcija na drugome mjestu
(23 - 24).

Komplikacije

Sigurnost i pouzdanost kirurskih zahvata ugradnje
totalnih endoproteza kuka i koljena bolesnicima s reu-
matoidnim artritisom sve su vece, ali ipak se komplika-
cije i nadalje javljaju nesto ¢es¢e nego pri ugradnji to-
talnih endoproteza zbog primarnih osteoartritisa (25).
Periproteticka infekcija teska je komplikacija koja se
javlja u 1 - 3% slucajeva (4, 7, 8). Cesca je nakon ugrad-
nje totalne endoproteze koljena nego kuka. Recentne
metaanalize pokazale su 1,7 puta visi relativni rizik od
nastanka periproteticke infekcije u populaciji bolesni-
ka s RA nego u populaciji bolesnika s primarnim
osteoartritisom (9). Imunosupresivni lijekovi koji
ukljucuju nebioloske i bioloske DMARD-e povezuju se
s poviSenim rizikom od nastanka periproteticke infek-
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cije, ali podaci iz literature nisu konzistentni. Naime,
randomizirane klini¢ke studije nisu jasno pokazale tu
povezanost, ve¢ se do podataka doslo u nekoliko meta-
analiza i opservacijskih studija (4, 7, 9 - 14). Aktivnost
i ja¢ina same osnovne bolesti mogu biti rizi¢ni ¢imbe-
nik za razvoj periproteticke infekcije, $to u podacima
moze umjetno stvoriti dojam veceg broja periprotetic-
kih infekcija zbog primjene bioloskih lijekova koji se
upotrebljavaju i kod bolesnika s tezim oblicima RA. S
druge strane, primjena kortikosteroida jasno je i kon-
zistentno povezana s pojavom veceg broja periprotetic-
kih infekcija, pogotovo pri dozama vi$im od 10 mg
prednizona ili ekvivalenta na dan (5). Upotreba meto-
treksata i sulfasalazina u nekoliko klini¢kih randomizi-
ranih studija nije pokazala povecan broj periprotetic-
kih infekcija (14). Bolesnici s RA imaju znatno vecu
pojavnost kardioloskih bolesti od opce populacije.
Imaju i 3 puta vi$u incidenciju koronarne aterosklerot-
ske bolesti srca od ostale populacije, rizik od infarkta
miokarda sli¢an je kao u populaciji oboljeloj od dijabe-
tesa, dok je kardijalni mortalitet visi za 50% u odnosu
prema ostatku populacije (26 - 28). Dodatni rizi¢ni
¢imbenici jesu pusenje i hipertenzija, a i poviseni upal-
ni parametri kao znak aktivnosti osnovne bolesti. Peri-
operacijski kardiovaskularni rizik je, dakle, kod tih
bolesnika povisen. Studije su pokazale 0,6% infarkta
miokarda u ranome poslijeoperacijskom tijeku kod
bolesnika s RA koji prije nisu imali dokazanu bolest
srca, kao i ¢ak 6,5% infarkta miokarda u bolesnika s
ve¢ dokazanom bolesti srca (26 — 28). Usprkos tim po-
dacima druge su studije pokazale da nema povisene
smrtnosti tijekom hospitalizacije za bolesnike s RA u
odnosu prema bolesnicima s primarnim osteoartriti-
som. Zbog navedenih rizika udruge American Heart
Association i American College of Cardiology donijele
su preporuke i smjernice za kardiolosku prijeoperacij-
sku obradu bolesnika s RA radi identificiranja bolesni-
ka s povisenim rizikom (29). Bolesnici s RA imaju dvo-
struko visi rizik od razvoja tromboembolijskih incide-
nata od opce populacije, pogotovo ako im je osnovna
bolest aktivna, zbog uske povezanosti sustavne upale i
tromboze (30 — 33). Iako bolesnici s RA imaju visi rizik
od tromboembolijskih incidenata tijekom Zivota, u
perioperacijskom tijeku nisu izlozeni nista viem rizi-
ku od ostale populacije kod koje se ugraduju TEP-ovi.
To se tumaci dobrom kontrolom osnovne bolesti kod
bolesnika koji idu na kirurski zahvat. Prema podacima
iz literature, taj je rizik nesto nizi od 1% (31 - 33). Ri-
zi¢ni ¢imbenici za razvoj tromboembolijskih incidena-
ta u perioperacijskom tijeku kod bolesnika s RA jesu
starija dob, Zenski spol te crna rasa. Zbog navedenoga
kod bolesnika s RA treba u prijeoperacijskoj obradi
traziti i tradicionalne ¢imbenike rizika od razvoja
tromboembolijskih incidenata uz procjenu intenziteta
osnovne bolesti (30).
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Pregledni rad

Zakljuc¢ak

Osnovna indikacija za ugradnju TEP-a kuka i kolje-
na kod bolesnika s RA tesko je ostecenje zgloba, §to
dovodi do jakih boli i znatnog smanjenja funkcije bo-
lesnika koji se ne mogu kontrolirati medikamentnom
terapijom, kao ni rehabilitacijskim postupcima. Jedina
apsolutna kontraindikacija za ugradnju TEP-a kuka ili
koljena jest aktivna sustavna ili zglobna infekcija. Spe-
cifi¢énosti prijeoperacijske obrade ukljucuju identifika-
ciju bolesnika s cervikalnom nestabilnosti zbog povi-
$enog rizika od neuroloskih komplikacija, kao i identi-
fikacije potencijalnih Zzarista infekcije poput, primjeri-
ce, nesaniranog zubala, o$tecenja koze ili infekcija
mokra¢nih putova koji se moraju prikladno zbrinuti
prije kirurskog zahvata. Takoder, bolesnici moraju biti
pregledani i od kardiologa zbog periferne i koronarne
vaskularne bolesti. Posebna pozornost mora biti po-
sve¢ena medikamentnoj terapiji osnovne bolesti i uki-
danju odredenih lijekova u perioperacijskom tijeku
radi smanjenja komplikacija i snizavanja morbiditeta.
S obzirom na cestu zahvacenost vise zglobova u istog
bolesnika, vazno je odrediti pravilan slijed kirurskih
zahvata i vrijeme izmedu njih. Najteze komplikacije
koje se susrecu jesu periproteticka infekcija, trombo-
embolijski incidenti te asepticka olabavjelost endopro-
teza. Unatoc nesto visem riziku od komplikacija ugrad-
nja TEP-a sigurna je i pouzdana metoda kontrole boli i
funkcionalnog oporavka kod bolesnika s RA. Upora-
bom cementnih, ali u sve ve¢em broju i bescementnih
endoproteza postizu se vrlo dobri rezultati u dugotraj-
nom pracenju bolesnika.
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