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QUESTION 2: Does poor dental hygiene increase the risk of subsequent surgical site infection/periprosthetic 
joint infection (SSI/PJI)? If yes, is there a role for obtaining dental clearance in patients with poor dental 
hygiene to reduce the risk of SSI/PJI? 

RECOMMENDATION: There is a small yet real risk of hematogenous spread of oral pathogens to patients undergoing arthroplasty. Patients with poor oral hygiene 

undergoing arthroplasty are at increased risk of subsequent SSI/PJI. Therefore, patients with oral disease and poor dentition should be identified and optimized prior 

to elective arthroplasty.  

LEVEL OF EVIDENCE: Limited 

DELEGATE VOTE: Agree: 92%, Disagree: 5%, Abstain: 3% (Super Majority, Strong Consensus) 

RATIONALE 

Transient bacteremia occurs following everyday activities such as tooth‐brushing and flossing, as well as following dental procedures [1–4]. Associated 
with this transient bacteremia is the theoretical risk of hematologic spread, seeding of the prosthesis, and subsequent development of a PJI. Multiple 
small‐scale studies have shown an association between bacteria isolated in PJI and oral flora [5–11].  

With this in mind, in the past many joint arthroplasty surgeons have advocated for routine dental screening prior to total joint arthroplasty (TJA). In 
spite of  this  theoretical  risk,  controversy exists  regarding  the  relationship of dental pathology and dental procedures and  the development of PJIs. 
There  have  been  several  large‐scale  studies  that  have  not  identified  an  association  between  dental  procedures  and  the  development  of  PJI.  One 
example is a prospective case‐control study that showed that there was no increased risk of PJI in patients who underwent dental procedures following 
TJA [12]. Furthermore, antibiotic prophylaxis did not decrease the risk of PJIs [12]. In an additional case‐control study by Skaar et al., using the Medicare 
Current  Beneficiary  Survey  data,  the  group  demonstrated  that  there  were  no  associations  between  dental  procedures  and  the  subsequent 
development of PJIs. This was true for patients who underwent both high and low‐risk procedures [13]. In a large retrospective review of a national 
health registry, Kao et al. identified 57,066 patients who underwent TJA and had dental procedures postoperatively. They matched these patients with 
those who had not undergone dental procedures. The authors found no significant difference in the rate of PJIs between the two groups [14]. In 2014, 
Lampley et al. compared the incidence of PJI between elective TJA patients who underwent dental screening prior to surgery to hip fracture patients 
treated with total hip arthroplasty  (THA) or hemiarthroplasty who did not undergo dental screening. The authors  found no significant difference  in 
development PJI between the two groups [15]. 

In spite of the above evidence, a rare risk for hematogenous spread of PJI persists in a small subset of patients [7,11]. In a study by Bartzokas et al., 
the authors  identified four cases of PJI where an oral pathogen was associated with poor dental hygiene [6]. This  is supported by the fact that the 
incidence of bacteremia following dental procedures is higher in those patients who have dental pathology and poor dental hygiene [16,17]. Given this 
relatively small risk, several studies have sought to identify the prevalence of dental pathology in the TJA population. In a 2011 study by Barrinngton 
and Barrington, 23% of patients undergoing TJA were found to have dental pathology [18]. However, in a 2014 study, Takarski et al. identified 12% of 
patients having dental pathology at  screening visits prior  to TJA.  Furthermore,  the authors used multivariate analysis  to  identify  six  risk  factors  for 
failing dental clearance. Those risk factors were narcotic use, tobacco use, not having visited a dentist within 12 months, history of pulled teeth, older 
age and flossing less than once daily [19]. 

Given  the  lack  of  evidence  linking  dental  pathology  and  procedures  to  hematogenous  spread  and  subsequent  development  of  PJI,  it may  be 
reasonable to require dental screening only for high‐risks patients with specific risk factors for dental pathology. While recent studies have shed light on 
the risk factors associated with discovering dental pathology, further studies are needed to identify which patients should undergo dental screening 
following TJA.  

 

REFERENCES  

[1]  Crasta  K,  Daly  CG,  Mitchell  D,  Curtis  B,  Stewart  D,  Heitz–Mayfield  LJA.  Bacteraemia  due  to  dental  flossing.  J  Clin  Periodontol.  2009;36:323–332.  doi:10.1111/j.1600–
051X.2008.01372.x. 

[2]  Debelian  GJ,  Olsen  I,  Tronstad  L.  Anaerobic  bacteremia  and  fungemia  in  patients  undergoing  endodontic  therapy:  an  overview.  Ann  Periodontol.  1998;3:281–287. 
doi:10.1902/annals.1998.3.1.281. 

[3]  Hartzell JD, Torres D, Kim P, Wortmann G. Incidence of bacteremia after routine tooth brushing. Am J Med Sci. 2005;329:178–180. 
[4]  Mougeot FKB, Saunders SE, Brennan MT, Lockhart PB. Associations between bacteremia from oral sources and distant–site  infections: tooth brushing versus single tooth 

extraction. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol. 2015;119:430–435. doi:10.1016/j.oooo.2015.01.009. 
[5]  Bartz  H,  Nonnenmacher  Cb,  Bollmann  C,  Kuhl  M,  Zimmermann  S,  Heeg  K,  et  al.  Micromonas  (Peptostreptococcus)  micros:  unusual  case  of  prosthetic  joint  infection 

associated with dental procedures. Int J Med Microbiol. 2005;294:465–470. 
[6]  Bartzokas CA, Johnson R, Jane M, Martin MV, Pearce PK, Saw Y. Relation between mouth and haematogenous infection in total joint replacements. BMJ. 1994;309:506–508. 
[7]  LaPorte DM, Waldman BJ, Mont MA, Hungerford DS. Infections associated with dental procedures in total hip arthroplasty. J Bone Joint Surg Br. 1999;81:56–59. 
[8]  Quénard F,  Seng P,  Lagier  JC, Fenollar  F,  Stein A. Prosthetic  joint  infection caused by Granulicatella adiacens: a  case  series and  review of  literature. BMC Musculoskelet 

Disord. 2017;18:276. doi:10.1186/s12891–017–1630–1. 
[9]  Rubin R, Salvati EA, Lewis R. Infected total hip replacement after dental procedures. Oral Surg Oral Med Oral Pathol. 1976;41:18–23. 
[10]  Témoin S, Chakaki A, Askari A, El–Halaby A, Fitzgerald S, Marcus RE, et al. Identification of oral bacterial DNA in synovial fluid of patients with arthritis with native and failed 

prosthetic joints. J Clin Rheumatol. 2012;18:117–121. doi:10.1097/RHU.0b013e3182500c95. 
[11]  Waldman BJ, Mont MA, Hungerford DS. Total knee arthroplasty infections associated with dental procedures. Clin Orthop Relat Res. 1997:164–172. 
[12]  Berbari EF, Osmon DR, Carr A, Hanssen AD, Baddour LM, Greene D, et al. Dental procedures as risk factors for prosthetic hip or knee infection: a hospital–based prospective 

case–control study. Clin Infect Dis. 2010;50:8–16. doi:10.1086/648676. 



[13]  Skaar DD, O’Connor H, Hodges JS, Michalowicz BS. Dental procedures and subsequent prosthetic joint infections: findings from the Medicare Current Beneficiary Survey. J Am 
Dent Assoc. 2011;142:1343–1351. 

[14]  Kao  FC,  Hsu  YC,  Chen WH,  Lin  JN,  Lo  YY,  Tu  YK.  Prosthetic  joint  infection  following  invasive  dental  procedures  and  antibiotic  prophylaxis  in  patients with  hip  or  knee 
arthroplasty. Infect Control Hosp Epidemiol. 2017;38:154–161. doi:10.1017/ice.2016.248. 

[15]  Lampley  A,  Huang  RC,  Arnold  WV,  Parvizi  J.  Total  joint  arthroplasty:  should  patients  have  preoperative  dental  clearance?  J  Arthroplasty.  2014;29:1087–1090. 
doi:10.1016/j.arth.2013.11.019. 

[16]  Forner L, Larsen T, Kilian M, Holmstrup P. Incidence of bacteremia after chewing, tooth brushing and scaling in individuals with periodontal inflammation. J Clin Periodontol. 
2006;33:401–407. doi:10.1111/j.1600–051X.2006.00924.x. 

[17]  Tomás  I,  Diz  P,  Tobías  A,  Scully  C,  Donos  N.  Periodontal  health  status  and  bacteraemia  from  daily  oral  activities:  systematic  review/meta–analysis.  J  Clin  Periodontol. 
2012;39:213–228. doi:10.1111/j.1600–051X.2011.01784.x. 

[18]  Barrington  JW,  Barrington  TA.  What  is  the  true  incidence  of  dental  pathology  in  the  total  joint  arthroplasty  population?  J  Arthroplasty.  2011;26:88–91. 
doi:10.1016/j.arth.2011.03.036. 

[19]  Tokarski  AT,  Patel  RG,  Parvizi  J,  Deirmengian  GK.  Dental  clearance  prior  to  elective  arthroplasty may  not  be  needed  for  everyone.  J  Arthroplasty.  2014;29:1729–1732. 
doi:10.1016/j.arth.2014.04.018. 

•    •    •    •    • 
   


