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n INTRODUzIONe

Il costante incremento del numero di interventi 
di artroprotesi primaria determina un aumen-

to anche dei casi di revisione, per lo più dovuti 
a problematiche meccaniche ma anche, sebbene 
con incidenza inferiore, a complicanze settiche 
[1-3]. La distinzione tra mobilizzazione settica o 
asettica è importante soprattutto ai fini della stra-
tegia terapeutica. Se, con ragionevole sicurezza, è 
esclusa la presenza di infezione, la scelta più indi-
cata è quella di eseguire una revisione-reimpianto 
one stage ma in caso di mobilizzazione settica, la 
strategia two stage è quella che offre la maggiore 
possibilità di successo [4, 5]. La diagnosi differen-
ziale tra mobilizzazione settica e quella asettica 
non è sempre agevole, specie in presenza di ger-
mi poco virulenti che causano infezioni croniche 
caratterizzate da lenta osteolisi e dolore. È quindi 
necessario ottimizzare e integrare le metodiche 
diagnostiche oggi disponibili [6-8]. Tra gli esami 
ematochimici, gli indici di flogosi - velocità di 
eritrosedimentazione (VES), proteina C reattiva 
(PCR), fibrinogeno e alfa 2 glicoproteine - posso-
no risultare alterati anche per mesi nel postope-
ratorio o essere positivi a causa di concomitanti 
malattie infiammatorie croniche o falsamente ne-
gativi in caso di precedenti trattamenti antibiotici 
[9]. La radiografia standard è poco sensibile ed è 
aspecifica. Tomografia computerizzata (TC) e ri-
sonanza magnetica (RM) possono essere difficili 

da interpretare per artefatti causati dalla presenza 
di metalli. L’artrocentesi è considerata il test più 
specifico in molte linee guida e revisioni della let-
teratura ma, nel caso di protesi d’anca, può non 
essere di facile esecuzione e richiedere il supporto 
della guida ecografica; inoltre, è controindicata in 
presenza di flogosi importanti dei tessuti molli 
[10]. Infine, anche l’esame colturale, sia da artro-
centesi che da materiale intraoperatorio può pre-
sentare falsi negativi per precedenti trattamenti 
antibiotici o crescita nel biofilm [11]. Le metodi-
che di medicina nucleare non sono alterate dalla 
presenza di metallo, ma presentano anch’esse al-
cune problematiche [12]. La scintigrafia ossea con 
tecnezio può risultare positiva fino ad oltre un 
anno dall’intervento, seppure la scintigrafia con 
leucociti risulta essere più complessa, mostra una 
maggiore sensibilità e specificità. La tomografia 
PET/CT potrebbe permettere anche una buona 
risoluzione spaziale con correlazione anatomica, 
ma necessita ancora di criteri uniformi di inter-
pretazione. Qualora i dati pre-operatori non siano 
conclusivi, la scelta definitiva può avvenire solo 
in sede di intervento, eventualmente con il sup-
porto di una valutazione anatomo-patologica. È 
possibile eseguire preparati estemporanei al con-
gelatore (frozen section) valutando la presenza di 
flogosi in base al numero di neutrofili osservati 
nelle sezioni esaminate [13]. Infine, l’esame isto-
logico definitivo, insieme al risultato delle colture 
intraoperatorie, fornisce un ulteriore supporto, 
sia pur successivo all’atto operatorio, per la con-
ferma di infezione [14, 15]. Vista la complessità 
delle infezioni periprotesiche, solo la combinazio-
ne di più test può permettere di porre una diagno-
si corretta [8, 10]. 
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Riportiamo la nostra esperienza basata sull’im-
piego combinato della scintigrafia con leucociti 
marcati, in associazione ad esame estemporaneo 
al congelatore, dati microbiologici e istologia in 
pazienti con sospetta infezione periprotesica.

n PAzIeNTI e MeTODI

Nell’ambito della casistica di infezioni periprote-
siche trattate presso il Centro di Malattie Infetti-
ve e Ortopedia Settica (MIOS), ASL2 Liguria nel 
periodo 2011-2012, è stata valutata una coorte di 
pazienti con sintomatologia articolare dolorosa 
ma con diagnosi differenziale incerta tra infezione 
protesica e mobilizzazione asettica.
Per ciascun caso sono stati raccolti i seguenti 
dati: sesso, età, sede di artroprotesi, diagnosi, 
trattamento e follow up. La presentazione clinica 
era dubbia non essendo presenti i classici segni 
di flogosi (rubor, tumor, calor o fistola) che ren-
dono certa la diagnosi di infezione [8]. In tutti 
i casi sono stati valutati gli indici di flogosi, la 
scintigrafia con leucociti marcati con tecnezio, 
in sospensione da eventuali terapie antibiotiche 
da almeno 2 settimane, l’esame estemporaneo al 
congelatore con risultato fornito in sala operato-
ria entro 90 minuti dal prelievo (cut off presenza 
di granulociti neutrofili ≥5 in cinque campi ad 
alta definizione, 400X) [13]. Durante l’interven-
to è stato inoltre eseguito un prelievo per esame 
istologico definitivo utilizzando la classificazio-
ne delle membrane periprotesiche di Morawietz 
[14, 15]. 
L’analisi istologica delle cosiddette “membrane 
periprotesiche”, il tessuto di interfaccia tra osso 
e protesi, consente di distinguere 4 diversi aspet-
ti: membrane periprotesiche di tipo I, assenza di 
flogosi; di tipo II e III, riscontro di granulociti e 
aspetti infiammatori che possono far sospettare 
una infezione periprotesica; di tipo IV, quando il 
quadro istologico è indeterminato ma senza evi-
denti segni flogistici. 
La diagnosi è stata poi confermata dall’esame 
colturale intraoperatorio oltre che da un follow 
up minimo di 18 mesi per escludere recidive. L’e-
same colturale è stato eseguito su almeno 3 cam-
pioni intraoperatori (in caso di comuni contami-
nanti della cute è stato considerato significativo 
il riscontro di almeno 2 campioni positivi per lo 
stesso microrganismo). Lo scopo della valutazio-

ne combinata di metodiche di medicina nucleare 
ed istologiche, è stato quello di identificare la mi-
gliore strategia gestionale: intervento di revisio-
ne di artroprotesi one stage per i pazienti senza 
segni clinici di infezione, e con negatività della 
scintigrafia con leucociti marcati e dell’esame 
estemporaneo al congelatore. Viceversa, è stata 
utilizzata una revisione-reimpianto two stage con 
impiego di spaziatore antibiotato con vancomi-
cina nei pazienti con risultati dubbi o positivi. 
Infine, in pazienti con problematiche sistemiche 
quali gravi patologie mediche concomitanti con 
rischio anestesiologico elevato (ASA 4) o proble-
matiche anatomiche per “deficit di bone stock”, è 
stata eseguita artrodesi o artroplastica secondo 
Girdlestone. 
Nei pazienti sottoposti a one stage venivano co-
munque eseguiti esami colturali e la terapia anti-
biotica veniva proseguita fino alla conferma del-
la negatività dell’esame colturale. Nei pazienti 
trattati con two stage o Girdlestone veniva ese-
guita terapia antibiotica mirata, sulla scorta dei 
risultati dell’antibiogramma, per 8 settimane. Il 
reimpianto veniva eseguito dopo almeno 3 mesi 
dall’espianto per osservare eventuali segni di 
ricomparsa di infezione a distanza di un mese 
dal termine della terapia antibiotica. In assenza 
di isolamento veniva effettuata terapia empirica 
con glicopeptide in associazione a un chinoloni-
co per almeno 2 settimane; la terapia con il chi-
nolonico veniva proseguita per os per ulteriori 6 
settimane. 
Nei pazienti trattati con two stage venivano ripe-
tuti sia l’esame estemporaneo al congelatore che 
l’esame istologico definitivo e l’esame coltura-
le all’espianto dello spacer. In caso di positività 
dell’esame colturale, veniva prescritta terapia 
antibiotica soppressiva mirata per 3 mesi. Sono 
stati valutati sensibilità, specificità, valore pre-
dittivo positivo (PPV) e valore predittivo nega-
tivo (NPV) dei test impiegati.

n RISULTATI

Durante il periodo 2011-2012 è stata selezionata 
una coorte di 36 pazienti, 19 femmine e 17 ma-
schi, di età media 68 anni, con protesi dolorosa di 
anca (21 casi) o di ginocchio (15 casi) con dubbia 
mobilizzazione settica. In tutti i pazienti, oltre alla 
valutazione clinica e degli indici di flogosi e alla 
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radiografia standard, è stata eseguita una scinti-
grafia con leucociti marcati e, durante l’intervento 
di rimozione dell’artroprotesi, sono stati eseguiti 
esame estemporaneo al congelatore, esame istolo-
gico definitivo ed esame colturale. La scintigrafia 
con leucociti marcati è risultata positiva in 31 pa-
zienti e negativa in 5. 
Gli indici di flogosi erano alterati nei pazienti con 
scintigrafia positiva: VES media 54 mm/1a ora, 
PCR media 2,9 mg/dl (VN <0,75), mentre nel 
gruppo con scintigrafia negativa, gli indici di flo-
gosi erano negativi o ai limiti inferiori della norma 
(media VES=37 mm/1a ora, media PCR 0,97 mg/
dL). Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad inter-
vento di rimozione dell’artroprotesi con invio di 
campioni per esame estemporaneo al congelatore. 
L’esame istologico estemporaneo al congelatore è 
risultato negativo (membrane tipo I o IV) in 7 casi 
e positivo in 29 (membrane tipo II o III). Tra i 7 
pazienti con risultati negativi all’esame istologico 
estemporaneo erano compresi i 5 casi con indici di 
flogosi ai limiti della norma e scintigrafia negati-

va. In quest’ultimo gruppo è stata quindi ipotizza-
ta una mobilizzazione asettica ed è stata eseguita 
revisione-reimpianto one stage (Tabella 1). L’esame 
istologico definitivo è risultato negativo in tutti i 
pazienti ma in 1/5 pazienti l’esame colturale in-
traoperatorio è risultato positivo per Enterococcus 
faecalis. Negli altri quattro pazienti l’esame coltu-
rale intraoperatorio è risultato negativo e il follow 
up a 18 mesi è risultato negativo per infezione. Il 
paziente con isolamento colturale di E. faecalis è 
stato sottoposto a terapia antibiotica soppressiva 
con amoxicillina per 6 mesi. La rivalutazione fino 
a 18 mesi dopo il termine della terapia antibiotica 
non ha rilevato segni di recidiva di infezione né 
fallimento clinico. 
Negli altri 31 casi, la presenza di indici di flogosi 
alterati e di scintigrafia positiva hanno suggerito 
l’ipotesi di una mobilizzazione settica e indotto 
ad attuare una procedura two stage in 28 casi (90%) 
e artrodesi artroplastica secondo Girdlestone in 3 
casi (10%) (Tabella 2). L’esame al congelatore è ri-
sultato positivo in 29/31 casi, mentre l’istologia 

Tabella 2 - Pazienti sottoposti a revisione two stage (28 casi) o artrodesi (3 casi). Risultati della scintigrafia con 
leucociti marcati, dell’esame istologico, e dell’esame microbiologico, all’espianto della protesi.

Pazienti (31) Test positivo Test negativo
Scintigrafia 31 0
Frozen section 29 2
Esame istologico 27 4

Esame microbiologico

Coltura positiva: 23 casi
Gram positivi: 17
- Staphylococcus epidermidis meticillino-resistente: 4
- Stafilococchi coagulasi negativi meticillino-resistenti: 4 
- S. aureus/epidermidis meticillino-sensibile: 3
- Altro: 6 
Gram negativi: 6; 
- Salmonella spp: 1
- Escherichia coli: 1
- Proteus spp: 1
 -Pseudomonas spp: 3

Coltura negativa: 8 casi

Tabella 1 - Pazienti sottoposti a revisione-reimpianto one stage: risultati della scintigrafia con leucociti marcati, 
valutazione anatomo-patologica e microbiologica.

Pazienti sottoposti a revisione one stage: 5 casi Test positivo Test negativo
Scintigrafia con leucociti marcati 0 5
Esame al congelatore: leucociti >5 per 5 campi 400X 0 5
Esame istologico 0 5
Microbiologia: esame colturale Coltura positiva: 1 caso

Enterococcus faecalis: 
terapia antibiotica soppressiva. 

Guarito ad un follow up di 18 mesi

Coltura negativa: 4 casi



143Diagnosi differenziale in pazienti con protesi ortopedica dolorosa

definitiva è risultata positiva (membrane tipo II 
o III) in 27/31 pazienti. In caso di frozen section la 
sensibilità e la specificità sono risultate rispetti-
vamente pari al 90% e 100%, mentre PPV e NPV 
sono risultate rispettivamente pari al 100% e 
57%. In caso di esame istologico, invece, la sensi-
bilità è risultata dell’84%, la specificità del 100%, 
il PPV del 100%, e il NPV del 44%. L’esame col-
turale è risultato positivo in 23/31 (74%) pazienti 
con isolamento di Gram positivi in 17 e di Gram 
negativi in 6. La resistenza a meticillina tra gli 
stafilococchi è risultata elevata (8/11, 72%). Tut-
ti i pazienti con positività dell’esame colturale 
sono stati sottoposti a terapia antibiotica mirata 
per 8 settimane (per via endovenosa per le prime 
2 settimane). 
I pazienti con negatività dell’esame colturale 
sono stati sottoposti a terapia antibiotica empi-
rica ad ampio spettro. I pazienti trattati con ap-
proccio two stage sono stati poi rivalutati al mo-
mento del reimpianto (Tabella 3) dopo terapia 
antibiotica correttamente eseguita, in assenza di 

segni clinici di infezione e miglioramento degli 
indici di flogosi: VES media 27 mm/1ª ora (ran-
ge 4-48), PCR media 0,46 mg/dl (range 0,11-1,3). 
È stata ripetuta una scintigrafia pre intervento 
in 24/28 casi e in 2 (8%) di questi è stata rileva-
ta ancora captazione. L’esame estemporaneo al 
congelatore eseguito al momento del reimpianto 
è risultato ancora positivo in 3 (11%) casi, mentre 
l’esame istologico definitivo è risultato ancora 
positivo in 7 casi (25%). Valutando i dati micro-
biologici, l’esame colturale è risultato negati-
vo in 25 casi e positivo in 3, con isolamento di 
Staphylococcus epidermidis meticillina-resistente 
(MRSE) in 1 caso e di stafilococco coagulasi ne-
gativo negli altri 2. 
I pazienti sono stati trattati con terapia soppres-
siva mirata. Due pazienti risultavano guariti a 
18 mesi di follow up dalla fine del trattamento 
soppressivo; il paziente con isolamento di MRSE 
è risultato invece un fallimento clinico per per-
sistenza di infezione nonostante il trattamento 
antibiotico protratto. Nel follow up dei pazienti 

Tabella 3 - Pazienti sottoposti a revisione two stage. Risultati della scintigrafia con leucociti marcati, dell’esame 
istologico, e dell’esame microbiologico, al reimpianto.

Reimpianto in pazienti sottoposti a two stage: 28 casi Test positivo Test negativo
Scintigrafia con leucociti marcati (eseguita in 24/28 pazienti) 2 22
Frozen section (28 pazienti) 3 25
Esame istologico (28 pazienti) 7 21
Esame microbiologico (28 pazienti) Coltura positiva: 3 casi

MRSE: 1
stafilococco coagulasi negativo: 2*

Nessun isolamento: 25 casi**

*2 pazienti con isolamento di stafilococco coagulasi negativo sono stati sottoposti a terapia antibiotica soppressiva con risoluzione dell’infezione e 
assenza di recidiva dopo 18 mesi di follow up. **1 paziente ha presentato recidiva della infezione durante il follow up.

Tabella 4 - Pazienti con fallimento microbiologico (esame colturale positivo all’espianto) o fallimento clinico (re-
cidiva di infezione al follow up).

Tipo di intervento Scintigrafia Esame al
congelatore

Esame
istologico

Esame colturale Follow up

Paziente 1 One stage negativa negativa negativa Positivo: 
Enterococcus 

faecalis

Guarito dopo terapia 
soppressiva 

Paziente 2 Two stage positiva positiva positiva negativo Non eseguita terapia 
soppressiva.

Fallimento per recidiva
Paziente 3 Two stage negativa negativo positivo MRSE Fallimento

nonostante terapia  
soppressiva 

Paziente 4 Two stage negativa positivo positivo Stafilococco 
coagulasi negativo

Guarito dopo terapia 
soppressiva 

Paziente 5 Two stage positiva negativo negativo Stafilococco 
coagulasi negativo

Guarito dopo terapia 
soppressiva
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con coltura negativa al reimpianto è stata poi do-
cumentata una recidiva di infezione (Tabella 4). 
In questo paziente, la scintigrafia, la frozen section 
e l’esame istologico risultavano ancora positivi 
al reimpianto ma, data la negatività dell’esame 
colturale, non era stata prescritta terapia antibio-
tica soppressiva. Analizzando i risultati dell’a-
natomia patologica al reimpianto, considerando 
le discordanze evidenziate nei pazienti con fal-
limento (Tabella 4), la sensibilità e la specificità 
dell’esame istologico al congelatore si riducono 
rispettivamente al 67% e al 96%, il PPV al 67%, il 
NPV al 96%; la sensibilità e la specificità dell’esa-
me istologico si riducono al 75% e all’88%, men-
tre PPV e NPV al 50% e al 95% rispettivamente. 

n DISCUSSIONe

Gli interventi di protesi ortopedica sono in con-
tinuo incremento, con conseguente aumento an-
che del numero di revisioni [1, 16]. La distinzione 
tra mobilizzazione da causa meccanica o settica è 
importante ai fini terapeutici: il trattamento delle 
infezioni è infatti complesso e prevede l’associa-
zione di terapia antibiotica e chirurgica [4, 17]. 
Abbiamo riportato la nostra esperienza con l’im-
piego della scintigrafia con leucociti marcati 
nell’ambito degli accertamenti pre operatori e va-
lutazione anatomo-patologica intraoperatoria in 
pazienti sottoposti a revisione protesica. 
In 5 casi sono risultati negativi sia la scintigrafia 
che l’esame estemporaneo al congelatore. Questi 
pazienti, nell’ipotesi di mobilizzazione asettica, 
sono stati trattati con strategia one stage (in realtà 
un paziente presentava infezione occulta con iso-
lamento intraoperatorio di E. faecalis, trattata con 
successo con amoxicillina in terapia soppressiva 
per 6 mesi). Il follow up, fino a 18 mesi dopo la 
sospensione della terapia antibiotica, è risultato 
negativo per recidiva di infezione. Molti altri stu-
di hanno segnalato infezioni occulte trattate come 
mobilizzazioni asettiche con tecnica one stage ve-
rosimilmente per presenza di scarsa flogosi non 
evidenziata dalla clinica e dagli esami strumentali 
(18-19). Riteniamo pertanto importante, alla luce 
dei dati riportati dalla nostra piccola esperienza 
e dai dati di letteratura, consigliare di effettuare 
esami colturali intraoperatori anche durante le re-
visioni one stage per poter eventualmente impo-
stare una terapia antibiotica soppressiva mirata. 

Nei 31 pazienti con scintigrafia positiva è stata 
attuata una procedura two stage (28 casi) o, in 
caso di grave compromissione ossea, artrodesi-
artroplastica secondo Girdlestone (3 casi). Sono 
stati rilevati 2 falsi negativi all’esame estempo-
raneo al congelatore e 4 falsi negativi all’esame 
istologico definitivo. Sensibilità e specificità sono 
risultate rispettivamente pari al 90% e al 100% 
per la frozen section all’84% e al 100% per l’esa-
me istologico. L’identificazione microbiologica è 
stata ottenuta in 23 casi. Questi dati evidenziano 
come, soprattutto nei casi dubbi, sia importante 
associare le diverse metodiche. Il riscontro di una 
scintigrafia positiva e di flogosi ai preparati ana-
tomo-patologici ha supportato la necessità di un 
trattamento antibiotico e di una procedura two 
stage anche in caso di esame colturale negativo, 
mentre nei pazienti con valutazione istologica 
negativa, la scintigrafia positiva e l’esame coltu-
rale hanno confermato l’ipotesi di mobilizzazio-
ne settica. Nei casi trattati con tecnica two-stage, 
la stessa procedura diagnostica - scintigrafia con 
leucociti marcati (in 24 casi), valutazione anato-
mo-patologica con frozen section, esame istologi-
co e colturale (in tutti i pazienti) - è stata ripe-
tuta durante il secondo step (rimozione spacer e 
reimpianto artroprotesi). In questa fase i risultati 
ottenuti sono stati di più difficile interpretazio-
ne forse per la presenza di spacer antibiotato che 
potrebbe aver creato flogosi locale aspecifica. La 
classificazione delle membrane periprotesiche è 
stata infatti validata in base all’esame del tessuto 
di interfaccia osso-protesi ma mancano dati certi 
relativi alla applicabilità in caso di spacer antibio-
tato [14, 15]. Anche il risultato della scintigrafia 
con leucociti marcati (ancora debolmente cap-
tante in 2 casi) potrebbe essere stato alterato sia 
dalla presenza di spacer sia dal breve intervallo 
intercorso dal precedente intervento di espian-
to [20, 21]. Nella nostra esperienza, frozen section 
ed esame istologico si sono rivelati test utili per 
guidare la scelta del tipo di intervento: one stage 
versus two stage (Tabelle 1 e 2), ma sono invece 
risultati meno efficaci al momento del reimpian-
to per confermare la risoluzione dell’infezione 
(Tabelle 3 e 4). Durante il reimpianto la sensibi-
lità e la specificità dell’esame estemporaneo al 
congelatore e dell’esame istologico si riducono 
al 67% e al 96%, e al 75% e 88%, rispettivamente. 
I test di anatomia patologica potrebbero essere 
risultati errati in particolare per falsi negativi in 
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caso di infezioni da germi a bassa virulenza che 
determinano una lievissima flogosi [22]. In due 
pazienti, con esame colturale positivo durante 
il secondo step (rimozione dello spacer e reim-
pianto dell’artroprotesi), la terapia antibiotica 
soppressiva mirata ha determinato guarigione 
clinica e assenza di recidive al follow up di alme-
no 18 mesi. 
Sarebbe forse possibile ipotizzare un trattamento 
antibiotico soppressivo anche per i pazienti con 
esame colturale negativo al reimpianto ma con 
risultati degli esami restanti suggestivi per la 
presenza di infezione (scintigrafia, frozen section 
ed esame istologico positivi), anche se la scelta 
di una terapia empirica può essere difficile in re-
altà, come quella italiana, con alta incidenza di 
stafilococchi resistenti a meticillina.

n CONCLUSIONI 

La nostra esperienza suggerisce l’utilità di asso-
ciare la scintigrafia con leucociti marcati e l’esa-
me estemporaneo al congelatore per la scelta del 
trattamento chirurgico più opportuno delle pro-
tesi dolorose, mentre le stesse metodiche offrono 
dati più incerti al momento del reimpianto nelle 
procedure two stage. L’esame colturale resta il gold 
standard, ma qualora i dati di medicina nucleare 
e quelli istologici fossero concordi nell’indicare 
una sospetta infezione, una terapia antibiotica 
soppressiva potrebbe essere consigliata anche in 
assenza di isolamento.

Keywords: prosthetic joint infection, radionuclide 
imaging, frozen section, histology.

La diagnosi differenziale tra mobilizzazione settica o 
asettica di artroprotesi non è sempre agevole. In questo 
articolo gli autori valutano la possibilità dell’impiego 
della scintigrafia con leucociti marcati in associazione 
alla valutazione anatomo-patologica con esame estem-
poraneo al congelatore (frozen section) per la scelta del 
trattamento: revisione one stage in caso di verosimile 
mobilizzazione asettica e two stage o artrodesi artropla-
stica nei casi di sospetta infezione. 
È stato condotto uno studio retrospettivo su una coorte 
di pazienti con protesi dolorosa nell’ambito della casi-
stica del centro di Malattie Infettive e Ortopedia Settica 
della ASL-2 Regione Liguria, Italia. La correttezza del-
la diagnosi è stata confermata mediante esame coltura-
le, esame istologico definitivo e follow up di almeno 18 
mesi per escludere recidive. 
Nel periodo 2011-2012 sono stati valutati 36 casi, di cui 
21 protesi d’anca e 15 di ginocchio. In 5 casi (14%) la 
scintigrafia e la frozen section sono risultate negative e 
i pazienti sono stati trattati con tecnica one stage. No-
nostante la negatività dei test deponesse a favore della 
mobilizzazione asettica, in un caso la coltura intraope-
ratoria è risultata positiva per Enterococcus faecalis ed 
è stata impostata una terapia antibiotica soppressiva 
con beneficio (follow up negativo a 18 mesi). La scinti-
grafia è risultata positiva nei restanti 31 casi. Nel 10% 

RIASSUNTO

di questi è stata effettuata una artrodesi-artroplastica 
secondo Girdlestone e nel 90% una tecnica two-stage. 
L’esame al congelatore è risultato positivo in 29/31 casi 
con il 6% di falsi negativi. L’esame istologico al conge-
latore è risultato positivo in 27/31 casi con il 13% di 
falsi negativi. L’esame colturale è risultato positivo in 
23/31 casi. La sensibilità e la specificità sono risultate 
pari al 90% e al 100% per la frozen section e all’84% e al 
100% per l’esame istologico, rispettivamente.
I 28 pazienti sottoposti a two stage sono stati rivalutati 
al reimpianto con i seguenti riscontri: positività della 
scintigrafia in 2 dei 24 pazienti in cui l’esame è stato ef-
fettuato; positività dell’esame estemporaneo al conge-
latore e dell’esame istologico in 3/28 e in 7/28 pazienti 
sottoposti all’esame, rispettivamente 
Analizzando i risultati degli esami istologici al reim-
pianto e considerando i casi di fallimento, i valori di 
sensibilità e specificità si sono ridotti al 67% e al 96% 
per l’esame al congelatore e al 75% e 88% per l’esame 
istologico, rispettivamente.
La nostra esperienza suggerisce la possibilità di as-
sociare la scintigrafia con leucociti marcati e l’esame 
estemporaneo al congelatore all’espianto per la scelta 
del trattamento chirurgico. Nelle procedure two stage 
le stesse metodiche offrono dati meno certi per la valu-
tazione eseguita pre- reimpianto. 
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