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Riassunto
Introduzione. Lo scopo di questo studio è validare l’efficacia dell’uso di acido tranexamico (TXA) 
negli interventi di ricostruzione del legamento crociato anteriore (LCA) al fine di ridurre il dolore e 
l’emartro nel postoperatorio e migliorare gli outcomes funzionali. L’uso di TXA nella ricostruzione 
del LCA è apparso in letteratura da decenni. A differenza dei precedenti studi vogliamo valutarne gli 
effetti nella tecnica di ricostruzione con graft di tendine rotuleo.
Materiali e metodi. Sono stati arruolati 80 pazienti maschi con rottura isolata del LCA e suddivisi 
in 2 gruppi da 40 unità: nel primo gruppo abbiamo somministrato 15mg/kg di TXA endovena prima 
dell’intervento; mentre nel secondo gruppo no. La valutazione clinica è stata eseguita fino a 3 mesi 
postoperatori considerando: volume di sangue drenato nelle 24h postoperatorie, dolore, Tegner-
Lysholm Score, CY score ed eventuali complicanze. 
Risultati. 24 ore dopo l’intervento, l’uso di TXA, ha portato una diminuzione statisticamente signi-
ficativa (P < 0,5) del liquido drenato (74,7 vs 157,9ml) così come per il CY score (1,4 e 0,2 vs 1,7 
e 0,9) durante la prima settimana postoperatoria. Solo la riduzione del dolore non ha trovato validità 
statistica. I punteggi del Tegner-Lysholm Score hanno mostrato differenze significative tra i due 
gruppi al primo mese, tendendo ad eguagliarsi verso la fine del follow-up.
Conclusioni. L’uso endovenoso di TXA riduce significativamente il sanguinamento e l’emartro in 
pazienti sottoposti a ricostruzione del LCA. Nonostante la riduzione del dolore non sia tata statistica-
mente significativa, la somministrazione di TXA ha determinato una migliore ripresa funzionale del 
ginocchio nel breve termine. 

Parole chiave: chirurgia artroscopica di ginocchio, ricostruzione legamento crociato anteriore, sanguinamento 
postopertorio, acido tranexamico

Summary
Introduction. The purpose of this study is validating the effectiveness of tranexemic acid (TXA) in 
reconstruction cruciate ligament (ACL) surgeries, in order to reduce pain and the hemarthrosis during 
the postoperative period, and improve functional outcomes. The use of TXA in LCA reconstruction 
surgeries has been in the literature for decades. Unlike previous studies, we want to evaluate its 
effects in the technique of ACL reconstruction with patellar tendon graft. 
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Materials and methods. 80 male patients with LCA isolate rupture were enrolled and divided in 2 groups of 40 units: before the surgery, we administered 
15mg/kg of intravenous TXA to the patients of the first group, but not in the second one. The clinical evaluation was performed in the first postoperative 
days up to 3 months. We considered: volume of drained blood in the postoperative 24 hours, pain, Tegner-Lysholm Score, CY score and any complications.
Results. 24 hours after the surgery, the use of TXA led to a significant decrease (P < .05) of drained fluid (74.7 vs 157.9 ml) as well as for CY score 
(1.4 e 0.2 vs 1.7 e 0.9) during the first postoperative week. Only pain reduction didn’t find statistical validity. During the first month follow-up the 
Tenger-Lysholm score have shown significant differences between the 2 groups, then they tend to equal each other towards the end of the follow-up.
Conclusions. the intravenous use of TXA significantly reduce bleeding and hemarthrosis in patients who have undergone reconstruction of LCA. 
Despite pain reduction hasn’t been statistically significative, administration of TXA has determined a better knee functional recovery in the short term.

Key words: arthroscopic knee surgery, ACL reconstruction, postoperative bleeding, tranexamic acid

Introduzione 
La ricostruzione del legamento crociato anteriore (LCA) è 
considerata una chirurgia mininvasiva e sicura ma possie-
de ancora potenziali complicanze 1,2. L’eventuale presenza 
di una perdita di sangue postoperatoria può associarsi a 
numerosi effetti avversi incluso l’aumento della suscettibi-
lità alle infezioni, potenziali effetti citotossici sulla cartilagi-
ne, sinovite e un aumentato rischio cicatriziale con conse-
guente ritardo nella riabilitazione programmata 3. Ridurre 
al minimo l’emartro nella chirurgia del ginocchio è fonda-
mentale per migliorare gli outcomes. Molti studi hanno 
valutato come il solo utilizzo dei drenaggi nella protesica 
e in traumatologia può non sempre essere sufficiente per 
apportare un effettivo beneficio al paziente 4-6. L’acido tra-
nexamico (TXA) è un analogo dell’aminoacido lisina che, 
agendo competitivamente sul sito di legame del plasmi-
nogeno, inibisce la fibrinolisi. L’uso di questo farmaco in 
ortopedia è oramai largamente diffuso ed ha portato ad 
una riduzione della perdita ematica e delle trasfusioni po-
stoperatorie 7-9. Lo studio che abbiamo svolto è il primo in 
letteratura che analizza una popolazione di pazienti, tutti di 
sesso maschile, con lesione completa ed isolata del LCA 
sottoposti a ricostruzione artroscopica mediante graft di 
tendine rotuleo con doppia bratta ossea. L’obiettivo è di 
dimostrare in che modo la somministrazione di un dosag-
gio personalizzato nella fase preoperatoria possa essere 
efficace nel ridurre il sanguinamento e migliorare la funzio-
nalità nel periodo postoperatorio. L’uso di TXA risulta effi-
cace nel favorire l’esecuzione di una corretta riabilitazione 
nei pazienti sottoposti a LCA, soprattutto se la procedura 
utilizzata ha un aumentato coinvolgimento del tessuto os-
seo come la tecnica chirurgica da noi utilizzata in questo 
studio. Tuttavia l’uso di TXA negli interventi artroscopici 
rimane argomento di studio.

Materiali e metodi
Per il nostro studio sono stati reclutati 98 pazienti di sesso 
maschile nel periodo che va da ottobre 2018 al novem-

bre 2019. I pazienti presentavano tutti lesione isolata del 
LCA e sono stati trattati presso il Campus Bio-Medico Di 
Roma dal medesimo chirurgo (F.F). È stato identificato in 
40 il numero minimo di pazienti per ciascun gruppo. Dei 
98 pazienti iniziali 18 sono stati esclusi dallo studio perché 
non soddisfacenti i criteri di inclusione (n = 9), non inten-
zionati a partecipare (n = 7) ed esclusi per altre motivazioni 
(n = 2). L’assegnazione dei pazienti al gruppo sperimenta-
le (n = 40) e a quello di controllo (n = 40) è stata eseguita 
mediante il sistema pari\dispari (Fig. 1).
I pazienti nel primo gruppo hanno ricevuto una sommi-
nistrazione endovena di 15mg/kg di acido tranexamico 
trenta minuti prima della insufflazione del laccio ischemico 
mentre i pazienti del gruppo controllo non hanno ricevuto 
nessuna somministrazione di acido tranexamico. I criteri di 
inclusione usati sono: sesso maschile, range di età: 18-58 
aa, lesione totale isolata confermata intraoperatoriamente 
del legamento crociato anteriore, assenza di ulteriori lesio-
ni legamentose e meniscali, valori normali di emoglobina 
preoperatoria, assenza di terapia antiaggregante e anti-
coagulante, assenza di infezioni in atto e di patologie ne-
oplastiche nella sede trattata. Sono stati esclusi i pazienti 
con: pregressa ricostruzione del LCA, gonartrosi grave, 
disordini della coagulazione, allergie all’acido tranexami-
co, presenza di lesione associate al ginocchio candidato 
a ricostruzione del LCA, comprese le lesioni meniscali e 
cartilaginee. Tutti i pazienti sono stati sottoposti a ricostru-
zione del legamento crociato anteriore con tendine rotu-
leo. La scelta di questo graft permette nel breve-medio 
termine una maggiore stabilità del ginocchio rispetto agli 
hamstring, a fronte di una maggiore invasività nel prelievo. 
In particolare la cicatrice in regione anteriore del ginocchio 
oltre a poter dare un residua dolenzia nella sede di prelievo 
è gravata da risultati estetici più impattanti nella vita quoti-
diana rispetto ai tendini della zampa d'oca a causa di una 
cicatrice più estesa e maggiormente evidente. Per tale 
motivo nel nostro gruppo scegliamo di utilizzare preferen-
zialmente il graft rotuleo con doppia bratta ossea  nel ses-
so maschile in particolare nei soggetti che praticano sport 
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da contatto, riservando gli hamstring al sesso femminile 
e nei soggetti che pratichino attività meno impattanti sul 
ginocchio sul breve-medio termine. Tutti gli interventi sono 
stati eseguiti utilizzando il prelievo di legamento rotuleo 
mediante gli stessi accessi e tutti i drenaggi utilizzati sono 
stati per entrambi i due gruppi di diametro 12, per l’inci-
sione del sito tibiale, e di diametro 14 per quella mediana 
anteriore di ginocchio, rimasti chiusi e aperti dopo due ore 
dal termine dell’intervento in aspirazione. 

Tecnica chirurgica 
Paziente in posizione supina con laccio pneumatico alla 
radice dell’arto. Mediante 2 accessi artroscopici si proce-

de alla pulizia della gola e si preparano le aree di inserzio-
ne del neolegamento. Si passa poi con accesso mediale 
anteriore di ginocchio al prelievo della sezione di tendine 
rotuleo della larghezza di 1 cm incidendo una porzione di 
corticale tibiale di circa 3 cm ed una rotulea di 1 cm. Si 
procede quindi alla preparazione dei tunnel di tibia e fe-
more. Con un’apposita guida si inserisce dalla tibia un pin 
metallico di 3,5 mm di diametro e lo si fa emergere a livello 
dell’inserzione tibiale anatomica del LCA. Il pin in articola-
zione viene trasformato in una fresa il cui diametro è stato 
scelto in precedenza in base al diametro dell’innesto ten-
dineo. A ginocchio flesso si procede quindi dall’accesso 
mediale anteriore a fresare il tunnel femorale di circa 1 mm 

Figura 1. Diagramma di flusso della popolaizone in esame.
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di diametro in meno rispetto a quello tibiale. L’innesto 
tendineo precedentemente preparato viene fatto entrare 
in articolazione e si procede alla preparazione dell’allog-
gio delle viti riassorbibili per la tenuta delle porzioni ossee 
nelle sedi appena preparate, al corretto tensionamento e 
alla fissazione. L’escursione articolare viene attentamente 
valutata. Si procede quindi al posizionamento di due dre-
naggi, uno articolare (A) ed un altro posizionato a livello 
del sito di prelievo tibiale (B). Si sutura, si esegue un ben-
daggio elastocompressivo e si posiziona un tutore rigido 
in estensione. 

Protocollo perioperatorio
Tutti i pazienti hanno ricevuto nel post-operatorio una sin-
gola dose di cefazolina da 2 gr come profilassi antibioti-
ca e una dose giornaliera di 4000 UI di eparina a basso 
peso molecolare come profilassi della trombosi venosa 
profonda per 15 giorni circa, in ogni caso da terminare 
solamente al recupero completo del carico e della corret-
ta deambulazione. I drenaggi sono stati valutati e rimossi 
24 ore dopo l’intervento. Tutti i pazienti hanno ricevuto lo 
stesso protocollo riabilitativo che consiste nella mobiliz-
zazione passiva (0-90°) nelle prime 24 ore dall’intervento 
mediante Kinetec CPM Machine, tre volte al giorno per 
30 minuti ed il posizionamento di tutore in estensione per 
una settimana. La dimissione avviene in seconda giornata 
postoperatoria. Nella prima settimana è concesso al pa-
ziente esclusivamente il rinforzo isometrico quadricipitale. 
Nella seconda settimana l’obiettivo è il raggiungimento da 
parte del paziente di un range of motion (ROM) passivo e 
attivo (esclusivamente in flessione) che vada da 0° a 90° 
in associazione ad esercizi di contrazione isometrica del 
quadricipite femorale. A 15 giorni di distanza dall’interven-
to si procede alla desutura. Dal momento della dimissione 
fino al trentesimo giorno post operatorio i pazienti hanno 
utilizzato il sistema elasto-compressivo associato a criote-
rapia Cryo-cuff (Aircast Cryo-Cuff IC; DJO).
Nella terza e quarta settimana l’obiettivo è quello di rag-
giungere i 110° di flessione attiva del ginocchio e la deam-
bulazione senza stampelle e tutore mediante esercizi sia 
a catena cinetica aperta che chiusa. Si procede fino alla 
quinta settimana postoperatoria con esercizi di proprio-
cezione e rinforzo muscolare volti ad ottenere il 60% circa 
della forza quadricipitale di partenza e un ROM distante 
10° dal lato sano che comprendono anche camminata ve-
loce ad andamento moderato in senso rettilineo in quanto 
ancora non sono permessi i movimenti di torsione e rota-
zione del ginocchio e nemmeno il nuoto a rana. A seguire 
dalla sesta settimana postoperatoria fino alla ottava ci po-
niamo l’obiettivo di ottenere l’80% della forza quadricipita-
le di partenza, il completo ROM articolare e la ripresa della 
corsa. Nelle settimane successive la riabilitazione si volge 

a seconda delle esigenze funzionali e sportive legate al 
singolo paziente ed è volta al mantenimento della massa 
muscolare recuperata e al ritorno graduale verso le speci-
fiche discipline sportive praticate in precedenza. Il ritorno 
alla pratica sportiva non è concesso prima dei sei mesi 
dall’intervento chirurgico anche se le tempistiche per un 
effettivo ritorno alla competizione è sport-specifico e di-
pende da numerosi fattori che vengono valutati nel follow-
up dall’operatore. 

Valutazione
La valutazione è stata effettuata misurando il volume di 
liquido drenato nel primo giorno post-operatorio somman-
do il liquido ottenuto dal drenaggio intrarticolare anteriore 
del ginocchio (A) con quello del liquido ottenuto dal dre-
naggio posto sul sito di prelievo tibiale (B). In terza gior-
nata post-operatoria, a sette e 30 giorni dall’intervento, è 
stato valutato clinicamente il grado di emartro secondo la 
classificazione di Coupens e Yates 10 (scala soggettiva da 
0 a 4) (Tab. I) che si basa sulla quantificazione del grado 
di emartro partendo da un grado 0, assenza di liquido, 
fino al grado 4, evidente emartro con tessuti in tensione. 
Al primo, terzo e settimo giorno postoperatorio il dolore 
percepito è stato valutato secondo con la scala analogico 
visiva del dolore (VAS score) 11 che consiste in una rappre-
sentazione grafica lineare da 1 a 10 dove il primo valore 
sta a indicare “nessun dolore” ed il secondo il “peggior do-
lore che si possa provare”. Infine, ad un mese e a tre mesi 
dall’intervento sono stati quantificati la soddisfazione del 
paziente e la funzionalità del ginocchio mediante l’utilizzo 
del Tegner-Lysholm score 12. 

Analisi statistica
Per quanto riguarda la valutazione statistica è stato usato 
il Number Cruncher Statistical System (NCCS) utilizzando 
il Test t di Student per calcolare la significatività dei valori di 
liquido drenato, VAS score e Tegner Score tra i due gruppi. 
Tramite power analysis un fattore di significatività (P value) 
inferiore allo 0,5 (P < 0,5) è stato considerato statistica-
mente significativo.

Tabella I. Grading clinico dell’emartro secondo Coupens e Yates 10.

Punteggio Descrizione

0 
1
2
3
4

Assenza di liquido
Minima presenza di liquido

Presenza di liquido in regione sovrarotulea
Ballottamento rotuleo

Evidente emartro con tessuti in tensione
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Risultati
Abbiamo escluso 18 pazienti: tra questi, 9 presentavano 

criteri di esclusione quali lesioni associate di menisco, le-
sioni associate dei legamenti collaterali e due casi di grave 
gonartrosi; 7 pazienti non hanno voluto aderire allo studio; 
mentre 2 pazienti non hanno dato motivazioni al rifiuto. I 
dati così ottenuti si sono basati su due gruppi di 40 pazienti 
ciascuno e suddivisi casualmente nel gruppo con sommi-
nistrazione di TXA e nel gruppo di controllo (Fig. 1). I risul-
tati dello studio si basano sulla valutazione di: somma del 
quantitativo drenato dal drenaggio A e B misurato a 24 ore 
dall’intervento; la VAS score; grado di emartro quantifica-
to secondo il CY score e la funzionalità clinica secondo il 
Tegner-Lysholm score. L’analisi di ogni singolo parametro 
analizzato è stata strutturata valutando il valore medio nei 
due gruppi associando ad ognuno la propria deviazione 
standard e considerando statisticamente significativo un va-
lore di P < 0,5 (Tab. II). Nella prima giornata postoperatoria; 
la differenza tra la scala VAS del gruppo TXA (6,41 ± 1,53 
SD) e quella rilevata nel gruppo di controllo (6,58 ± 1,71 SD) 
non è stata statisticamente significativa (P = 0,955). Sono 
state invece osservate differenze statisticamente significati-
ve nel volume del fluido drenato, misurato in ml, al termine 
delle 24 ore postoperatorie: 74,78 ± 33,83 SD nel gruppo 
TXA contro 157,92 ± 58,52 SD del gruppo di controllo con 
P = 0,48 (Fig. 2). In terza giornata postoperatoria la differen-
za tra VAS del gruppo TXA (4,14 ± 1,06 SD) e quella rilevata 
nel gruppo di controllo (4,34 ± 1,35 SD) non è stata stati-
sticamente significativa (P = 0,630). Il CY score misurato 
in terza giornata postoperatoria ha mostrato una differenza 

Figura 2. Somma della misurazione del drenaggio A e B nei due gruppi.

Tabella II. Risultati postoperatori.

Gruppo TXA n = 40 Gruppo controllo n = 40 Analisi statistica P 
Value

Giorno 1 postoperatorio
Liquido drenato in mL

VAS score
74,78 ± 33,83

6,41 ± 1,53
157,92 ± 58,52

6,58 ± 1,71
0,484
0,955

Giorno 3 postoperatorio
VAS score
CY score

4,14 ± 1,06
1,41 ± 0,70

4,34 ± 1,35
1,75 ± 0,58

0,630
0,111

Giorno 7 postoperatorio
VAS score
CY score

2,26 ± 0,92
0,29 ± 0,60

2,26 ± 0,74
0,90 ± 0,70

0,626
0,294

Mese 1 postoperatorio
Tegner-Lysholm Score

CY score
81,07 ± 7,54
0,19 ± 0,40

73,78 ± 12,00
0,24 ± 0,48

0,025
0,969

Mese 3 postoperatorio
Tegner-Lysholm Score 86,70 ± 5,28 86,39 ± 4,90 0.781

Tutti i valori riportati sono i valori della media dei pazienti nei due gruppi  ±  la deviazione standard all’interno del gruppo; I valori del liquido drenato nelle 
corrispondono alla somma dei drenaggi A e B nelle 24 ore postoperatorie; In grassetto riportati i valori del P value che presentano differenze statisticamente 
significative (P < 0,5).
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tra quello del gruppo TXA (1,41 ± 0,70 SD) e quello rilevato 
nel gruppo di controllo (1,75 ± 0,58 SD) che è risultata sta-
tisticamente significativa (P = 0,111). Alla settima giornata 
postoperatoria la differenza tra la scala VAS del gruppo TXA 
(2,26 ± 0,92 SD) e quella rilevata nel gruppo di controllo 
(2,26 ± 0,74 SD) non è stata statisticamente significativa 
(P = 0,626), mentre la differenza tra il CY score del gruppo 
TXA (0,29 ± 0,60 SD) e del gruppo di controllo (0,90 ± 0,70 
SD) è stata statisticamente significativa (P = 0,294). La dif-
ferenza rilevata a 30 giorni dall’intervento del CY score tra 
il gruppo TXA (0,19 ± 0,40 SD) e tra il gruppo di controllo 
(0,24 ± 0,48 SD) non è stata statisticamente significativa 
(P = 0,969). Sempre a 30 giorni dall’intervento la differenza 
tra il Tegner-Lysholm score del gruppo TXA (81,07 ± 7,54 
SD) e quello rilevato nel gruppo di controllo (73,78 ± 12,00 
SD) è stata statisticamente significativa (P = 0,025) (Fig. 3). 
Mentre a distanza di tre mesi dall’intervento la differenza tra 
il Tegner-Lysholm score del gruppo TXA (86,70 ± 5,28 SD) 
e quello rilevato nel gruppo di controllo (86,39 ± 4,90 SD) 
non è stata statisticamente significativa (P = 0,781) anche 
se con dei valori migliori nel gruppo TXA. Solamente un epi-
sodio di formazione di cheloide, di un paziente del gruppo 
controllo di 43 anni con storia di formazione di cheloidi pre-
gresse, è da segnalare come unica complicanza riscontrata 
nel follow-up.

Discussione 
La ricostruzione artroscopicamente assistita del legamen-
to crociato anteriore è una procedura largamente esegui-
ta nel mondo  13. I chirurghi ortopedici hanno sviluppato 
numerose strategie per ridurre il tasso di complicanze 
postoperatorie; tra queste l’emartro rappresenta una del-
le condizioni maggiormente temute  14. Nel nostro studio 
abbiamo dimostrato come la somministrazione di una 
dose preoperatoria di acido tranexamico personalizzata 
sul peso del paziente sia risultata efficace nel ridurre il san-
guinamento postoperatorio e quindi il rischio di emartro. 
L’emartro postoperatorio, rappresenta una condizione 
particolarmente sfavorevole: è stato dimostrato da nu-
merosi Autori come la presenza di liquido siero-ematico 
favorisca lo sviluppo di infezioni locali, oltre ad avere un 
effetto condro-tossico  13-19. Nella popolazione di pazienti 
inclusi nel nostro gruppo di studio non sono stati eviden-
ziati effetti collaterali legati alla somministrazione dell’acido 
tranexamico endovenoso, confermando la sicurezza della 
sua adozione in chirurgia ortopedica, come precedente-
mente evidenziato da altri Autori 13,20-23. L’adozione di aci-
do tranexamico ha negli ultimi anni riscontrato un sempre 
maggiore numero di consensi tra gli Ortopedici, in partico-
lare per le procedure di Chirurgia protesica 24-27, mentre le 
esperienze in ambito artroscopico, in confronto, restano a 
tutt’oggi limitate 13,28-30. I precedenti studi condotti sempre 
nell’ambito della LCA, hanno testato sempre il graft con 
hamstring  13,14,17,28-30 portando a risultati non univoci. In 
particolare, il nostro studio rappresenta il primo in Lettera-
tura che analizza una popolazione di pazienti sottoposti a 
ricostruzione del LCA con graft di tendine rotuleo e doppia 
bratta ossea. Così come nel nostro, anche Felli et al. nel 
loro studio di ricostruzione con graft di semitendinoso e 
gracile, mediante infusione endovena di 15mg/kg di TXA 
venti minuti prima del rilascio del tourniquet, ottenevano in 
prima giornata post operatoria una riduzione della raccolta 
di 59,3 ± 29,5 ml nel gruppo trattato contro i 133,3 ± 56 ml 
del gruppo controllo; ottenendo anche differenze significa-
tive di CY value. In settima giornata i valori significativi nel 
gruppo di trattamento contro quello di controllo erano la 
circonferenza patellare e la scala VAS. Nel corso del follow-
up, fino a tre mesi, Felli et al. non ci segnalano differenze 
negli scores in esame 13. Con la stessa tecnica chirurgica 
di Felli et al. anche Karaaslan et al. hanno individuato un 
volume di fluido drenato ridotto, 60ml in media nel gruppo 
TXA contro 150 ml in media del gruppo controllo, statisti-
camente significativo somministrando due dosi di acido 
tranexamico; una di 10 mg/kg e, tre ore dopo, la seconda 
somministrazione con lo stesso dosaggio. Anche qui i va-
lori del Lysholm score e della scala VAS erano migliori nel 
gruppo trattato con TXA 14. Per quanto ci riguarda il dolore 
misurato mediante scala VAS non ha in alcun momento 

Figura 3. Valori del Tegner-Lysholm score ad un mese dall’inter-
vento nei due gruppi
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del follow-up evidenziato differenze statisticamente signi-
ficative tra i due gruppi di studio. Riteniamo che questo 
aspetto sia da riferirsi ad una valutazione soggettiva della 
sintomatologia, che può essere influenzata da numerosi 
fattori personali indipendenti dalla procedura chirurgica. 
Tenendo conto degli studi effettuati da Parker et al. sulla 
citotossicità dose dipendente dell’acido tranexamico in-
trarticolare 17, utilizzando solo una infiltrazione intrarticolare 
di 10ml di TXA (100 mg/mL) in un totale di 304 pazienti 
divisi in due gruppi Chiang et al. descrivono una diminu-
zione del volume drenato nel post-operatorio della rico-
struzione del LCA con harmstrings di 56,1 ± 34,1 ml nei 
pazienti trattati contro un valore di 80,1 ± 48 ml nel gruppo 
di controllo. Il dolore misurato secondo VAS score solo in 
terza giornata era significativamente migliore nei pazienti 
trattati. Tuttavia, alla quarta settimana di follow-up tutti gli 
scores esaminati tendevano ad eguagliarsi 28. Invece Lee 
et al. 29, in un totale di 47 pazienti suddivisi in due gruppi, 
mediante infiltrazione intrarticolare postoperatoria di 3g di 
TXA in 100ml di soluzione idrosalina VS gruppo di control-
lo senza somministrazione di TXA, non ottenevano alcun 
valore statisticamente non significativo. I valori in esame 
nel follow-up di sei settimane erano la perdita di sangue 
nel drenaggio, scala VAS, circonferenza patellare, il ROM 
e le complicanze del postoperatorio; la tecnica chirurgica 
è sempre mediante utilizzo di graft da harmstrings. Tutti 
questi studi concordano come una migliore ripresa posto-
peratoria, con la possibilità di svolgere più intensamente il 
protocollo riabilitativo, appare direttamente connessa alla 
riduzione dell’emartro anche se i risultati funzionali ten-
dono nel tempo ad eguagliarsi tra i gruppi a confronto. Il 
nostro studio è stato condotto per testare l’efficacia dell’a-
cido tranexamico mettendo a confronto due gruppi di 40 
pazienti di sesso maschile. Scopo di questo studio non è 
stato quello di validare l’efficacia dell’acido tranexamico 
nella chirurgia Ortopedica, già ampiamente verificato dalla 
Comunità Scientifica, ma verificare un protocollo efficace 
di somministrazione di questo farmaco nei pazienti sotto-
posti a ricostruzione del LCA con graft di tendine rotuleo e 
doppia bratta ossea. Saranno necessari, tuttavia, ulteriori 
studi con un numero maggiore di pazienti e con caratteri-
stiche demografiche più eterogenee per validare le osser-
vazioni riscontrate nella nostra ricerca.

Conclusioni
I risultati di questo trial clinico mostrano come un proto-
collo di somministrazione di acido tranexamico persona-
lizzato sulle caratteristiche antropometriche del paziente 
rappresenti un valido ausilio per ridurre il sanguinamento 
postoperatorio raccolto nel drenaggio e la conseguente 
tumefazione articolare nel breve termine nei pazienti sotto-

posti a ricostruzione artroscopica del legamento crociato 
anteriore con tendine rotuleo e doppia bratta ossea. Nei 
pazienti inclusi nel gruppo di studio è stato evidenziato un 
minor sanguinamento postoperatorio con conseguente 
diminuzione della tumefazione articolare a tutti i controlli 
eseguiti nel follow-up, sebbene ad un mese la differenza 
misurata con il CY Score non abbia raggiunto differenze 
statisticamente rilevanti tra i due gruppi come nei prece-
denti controlli. Il minore sanguinamento, nonostante non 
abbia portato ad una riduzione del dolore statisticamente 
significativa tra i due gruppi, ha determinato una migliore 
ripresa funzionale del ginocchio operato nel breve termi-
ne. La via endovenosa per la somministrazione dell’acido 
tranexamico rappresenta una opzione sicura, non aven-
do comportato alcun effetto collaterale nei pazienti che lo 
hanno ricevuto. In conclusione, consideriamo l’adozione 
del farmaco testato una opzione valida, sicura ed efficien-
te per ridurre le complicanze postoperatorie della ricostru-
zione artroscopica del LCA con graft rotuleo, in grado di 
incrementare gli outcomes funzionali.
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