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Introduzione 

Il legamento crociato anteriore (LCA) è uno dei 4 legamen-
ti più importanti del ginocchio. Viene definito tale perché 

si incrocia, insieme al legamento crociato posteriore, al cen-
tro dell’articolazione. La sua funzione è quella di stabilizzare 
il ginocchio impedendo lo spostamento anteriore della tibia 
rispetto al femore (Fig.1).
Traumi distorsivi diretti o indiretti che causano rotazioni 
forzate o un’eccessiva estensione del ginocchio possono 
causarne la rottura totale o parziale. La lesione del LCA è 
uno dei traumi sportivi più comuni, in modo particolare nello 
sci e nel calcio. Il legamento crociato anteriore è un fascio 
di tessuto fibroso molto resistente, posto al centro dell’ar-
ticolazione del ginocchio ed ha un ruolo fondamentale nel 
garantirne la stabilità sia nei movimenti di flesso-estensione 
che di rotazione. È costituito funzionalmente da due fasci, 
uno antero-mediale più voluminoso ed uno postero-laterale 
più piccolo. Può essere sottoposto a forti sollecitazioni mec-
caniche soprattutto durante l’attività sportiva e può andare 
incontro a rottura. Il meccanismo di lesione più frequente, è 

il movimento involontario di valgo-rotazione-esterna mentre 
il piede è fisso al suolo. Gli sport in cui sono più frequenti 
questi meccanismi traumatici sono il calcio, lo sci e la pal-
lacanestro. Gli incidenti stradali sono la seconda causa prin-
cipale di lesione del legamento. L’entità e il tipo di lesione, 
sono correlati all’intensità del trauma per cui potremmo ave-
re una lesione parziale o totale. Spesso si associano anche 
lesioni ad altre strutture come la cartilagine, i menischi o i 
legamenti collaterali.
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Quando avviene una lesione del legamento crociato anteriore 
il paziente sente il ginocchio cedere e ha la sensazione che 
qualcosa si sia rotto all’interno del suo ginocchio oppure che 
qualcosa sia andato fuori posto. I sintomi principali sono il 
dolore, il gonfiore e la difficoltà a muovere l’articolazione. 
Solitamente dolore e gonfiore si risolvono nel giro di 2 set-
timane circa dopo il riposo e l’utilizzo di ghiaccio e FANS 
mentre, permane l’instabilità che non permette al paziente di 
ritornare alla pratica sportiva.

Lesione del LCA

Diagnosi
Il sintomo immediato soggettivo di una lesione legamento-
sa è rappresentato da una sensazione di scatto o “schiocco” 
articolare, in seguito al quale l’atleta cade a terra per una 
immediata impotenza funzionale.
Un segno importante è la sensazione di instabilità immediata 
del ginocchio che risulta indipendente dalla gravità del dolo-
re. Il dolore, infatti, può essere severo e duraturo, ma anche 
minimo e transitorio e ha una localizzazione variabile più 
frequentemente anteriore o laterale (Figura 2).

Legamento
crociato
posteriore

Legamento
crociato
anteriore

Menisco
laterale

Menisco
mediale

Legamento
collaterale
mediale

Legamento
collaterale
laterale

Condilo
mediale
della tibia

Tendine
rotuleo

La rottura dei legamenti crociati è di origine traumatica;
può derivare da colpi diretti all’articolazione o da traumi
senza contatto. Ecco i sintomi che possono indicare
la presenza di una lesione

Il ginocchio è instabile
In seguito al trauma il paziente sente
che il ginocchio cede

Gon�ore
Si forma un versamento importante
a livello del ginocchio

Dolore
Il dolore è generalmente acuto i primi giorni
poi cala dopo circa 2/3 settimane dal trauma

Dif�coltà nei movimenti
Il seguito al trauma è estremamente
dif�cile muovere il ginocchio

Figura 1 - Legamenti del ginocchio.

Figura 2 - Rottura dei legamenti crociati del ginocchio, come riconoscerla.
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Una lesione totale non riparata, invece, espone l’articolazio-
ne al rischio di nuove distorsioni che possono poi causare 
lesioni ai menischi o alla cartilagine e allo sviluppo di un’ar-
trosi precoce. Per questo, il trattamento chirurgico viene pro-
posto a tutti i pazienti giovani.
La chirurgia di riparazione del legamento crociato anteriore 
è una procedura usata molto frequentemente ed è finalizzata 
alla ricostruzione del legamento leso con un tessuto sosti-
tutivo. Questo può essere un tendine prelevato dallo stesso 
paziente (innesto) o, più raramente un tessuto prelevato da 
un donatore di organi (trapianto).
Nel caso di innesto il tessuto prelevato può essere la porzione 
centrale del tendine rotuleo (che connette la rotula con la 
tibia), i tendini della zampa d’oca (gracile e semitendinosi) 
oppure la porzione centrale del tendine quadricipite.
L’intervento chirurgico, ormai eseguito con tecnica artrosco-
pica, comprende quattro fasi:

1. �L’asportazione dei residui del legamento crociato ante-
riore danneggiato e la preparazione dell’alloggiamento 
del nuovo legamento

2. �La realizzazione di tunnel ossei nel femore e nella tibia 
per l’inserimento del nuovo legamento

3. �L’inserimento del nuovo legamento nell’articolazione

4. La fissazione del neo-legamento

La tecnica artroscopica è una procedura mini-invasiva, che 
può essere eseguita in anestesia loco-regionale e che, me-
diante un apparecchio chiamato artroscopio, permette di vi-
sualizzare le strutture articolari del ginocchio.
La tecnica a cielo aperto non si utilizza più se non per ripa-
rare altre strutture del ginocchio lesione come in caso di lus-
sazione della rotula o di gravi lesioni della capsula articolare.
La riabilitazione è indispensabile per un recupero completo 
della funzionalità e dell’articolarità del ginocchio.
Il programma riabilitativo può variare a seconda della tec-
nica chirurgica utilizzata e del tipo di procedure chirurgiche 
eseguite. Essa si basa comunque esercizi che permettono un 
recupero completo della mobilità e del tono muscolare della 
gamba.

La tumefazione articolare, che si manifesta subito dopo la 
lesione sotto forma di versamento articolare (generalmente 
emartro), è di entità variabile.
I sintomi principali sono quattro:

• scatto articolare;
• instabilità del ginocchio;
• dolore;
• tumefazione articolare.

Per la diagnosi si procede ad un esame dell’articolazione e 
di alcuni specifici test che consentono di valutare la lassità 
legamentosa del ginocchio. Tra gli esami usati vi sono:

1. Test di Lachman
2. Jerk test
3. Test del cassetto anteriore

A questo si aggiungono gli esami strumentali che includono:  

• �Esame radiografico del ginocchio per valutare eventuali 
fratture o lesioni ossee associate

• �Risonanza magnetica per la valutazione delle lesioni le-
gamentose e meniscali

Trattamento
Una volta effettuata la diagnosi di lesione del legamento cro-
ciato anteriore la cura può essere conservativa o chirurgica. 
Inizialmente il medico potrà consigliare un periodo di riposo 
associato a terapie con farmaci antinfiammatori e l’applica-
zione di ghiaccio locale. La scelta corretta del trattamento 
dipende dalla valutazione di fattori come l’età del paziente, 
la richiesta funzionale e lo stile di vita.
In presenza di una lesione del legamento crociato anteriore è 
possibile svolgere le normali attività di vita quotidiana evi-
tando tuttavia di praticare attività sportive ed in modo parti-
colare sport da contatto e che richiedono cambi direzionali 
durante il movimento come il calcio, lo sci, il basket e la 
pallavolo. In caso di lesione parziale a volte è possibile evi-
tare l’intervento facendo ginnastica di rinforzo dei muscoli 
della coscia. 
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na, flettere l’anca a 90° sul bacino e il ginocchio a 90° sulla 
coscia. Stabilizzata questa posizione con l’aiuto di una mano 
dell’operatore, tenuta sul ginocchio flesso, evitando possibili 
rotazioni (il corpo dell’operatore, in appoggio sulla regione 
laterale della coscia, eviterà rotazioni dell’anca), e successi-
vamente con l’altra mano in lieve sostegno dell’articolazione 
tibiotarsica, si lascia cadere la caviglia passivamente verso il 
lettino. Se il piede scenderà e si stabilizzerà con il tallone in 
asse al centro della coscia, il test si potrà considerare nega-
tivo; se, al contrario, con la discesa gravitazionale del piede 
verso il basso, il tallone cadrà all’interno della coscia nella 
maggior parte dei casi, o all’esterno negli altri, ma comunque 
non in asse, il test sarà da considerarsi positivo. Un test di 
flessione passiva positivo manifesta che questa articolazione 
non esegue il movimento secondo una mobilità “normale”, 
ma che tale movimento è influenzato da un meccanismo di-
sfunzionale che ne riduce parzialmente la mobilità.
Ovviamente il test va eseguito in modo comparativo e dovrà 
tener conto di eventuali situazioni di varismo o valgismo “fi-
siologico”, che – in quanto tale – non sarà significativo di un 
movimento limitato, ma solo di un movimento in funzione 
di una diversa articolarità, ma sempre in un range che segue 
la fisiologia.
Durante la flesso-estensione, il movimento avviene su tutti i 
piani dello spazio: frontale, sagittale e trasversale; è maggio-
re sul piano sagittale.
A livello del ginocchio avvengono movimenti di flessione, 
estensione, rotazione, abduzione e adduzione, che sono la 
risultante di un abbinamento di diversi micromovimenti de-
scritti come spin (avvitamento), roll (rotolamento) e slide 
(scivolamento). Tali movimenti sono consentiti dalla mec-
canica articolare.
L’osservazione del test di flessione passiva del ginocchio nel-
la sua positività indica che, a livello di questa articolazione, 
una o più disfunzioni sul piano biomeccanico ne hanno cam-
biato l’asse di movimento fisiologico.
L’utilizzo di questo test, semplice, ma efficace, per l’inter-
pretazione della presenza di una disfunzione biomeccanica 
del ginocchio consente di fare valutazioni per fornire spiega-
zioni riguardo a una sintomatologia dolorosa che a volte non 
risponde a test ortopedici che dimostrino la presenza di una 
patologia organica a carico della struttura ossea o dell’appa-

Riabilitazione

La riabilitazione dopo un intervento di LCA richiede tempo e 
duro impegno, va iniziata sin da subito nelle prime ore dopo 
l’intervento.
Al ginocchio viene applicato un tutore articolato fissato in 
completa estensione (per alcuni giorni) o articolato tra 0° e 
90°a seconda del parere del chirurgo, per la deambulazione 
vengono prescritte invece le stampelle.
Già  dopo qualche ora si possono iniziare degli esercizi attivi 
e passivi per recuperare velocemente la fisiologia del ginoc-
chio ed esercizi di isometria per il quadricipe. Sarà fonda-
mentale recuperare li dove non ci sia la completa estensione 
per permettere una normale deambulazione ed evitare quindi 
delle complicanze dovute alla rigidità articolare.

Mobilizzazione passiva continua

La Mobilizzazione Continua Passiva o CPM è una tecnica 
riabilitativa e terapeutica che consente, attraverso movimenti 
passivi, il recupero del corretto movimento articolare com-
promesso da diverse patologie o in seguito a interventi chi-
rurgici.
Attraverso l’ausilio assistito di apparecchiature destinate a 
trattamenti ortopedici, questa tecnica rende possibile il mi-
glioramento delle funzionalità meccaniche garantendo una 
ripresa più rapida ed evitando possibili rigidità dovute all’im-
mobilizzazione dell’arto.

Mobilizzazione passiva ginocchio
La mobilizzazione passiva, se attuata nelle fasi immedia-
tamente successive all’intervento chirurgico, l’immediata 
concessione dell’estensione passiva e la ripresa di deambu-
lazione a carico completo entro il primo mese, oltre ad aver 
significativamente ridotto la possibilità di complicanze come 
ad esempio rigidità o ipotrofie, sono stati evidenziati come 
validi sistemi per riparare, attraverso un percorso riabilitativo 
ottimale, i legamenti danneggiati.

Test di Altieri
Il test consiste nel posizionare il paziente in posizione supi-
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rato muscololegamentoso, anche in presenza di conforto di 
diagnostica per immagini.
Da qui la possibile interpretazione di alcune situazioni dub-
bie per i medici ortopedici, di alcuni casi di sindromi da iper-
pressione rotulea monolaterale o da sintomatologia dolorosa 
in assenza di clinica e radiodiagnostica positiva.

Interesse del test
Risulta molto importante per gli osteopati individuare facil-
mente una disfunzione durante il lavoro quotidiano, ma mol-
to di più può esserlo per tutta la sfera medica e specialmente 
per i chirurghi ortopedici, medici sportivi e fisioterapisti, per 
la prevenzione delle grandi patologie (rotture meniscali o 
legamentose). In effetti un ginocchio che non funziona nor-
malmente è più esposto a traumi soprattutto negli sportivi.
Il test consente:
• di aiutare il fisioterapista durante l’esame clinico
• �di evitare perdite di tempo per i pazienti, soprattutto se 

sportivi
• �di evitare esami diagnostici complementari (RMN) con esa-

me clinico ortopedico negativo
• �di evitare, allo stesso tempo, esami come l’artroscopia a 

scopo esplorativo diagnostico
• aiutare l’economia in ambito sanitario
• �prevenire le patologie ricorrenti (rottura meniscale, o dei 

legamenti crociati e altro)
• �di verificare il buon funzionamento del ginocchio in caso di 

post intervento di crociato
• di essere riproducibile da parte di vari operatori

Fasi della Riabilitazione

Dal 1° al 5° giorno post-operazione
• Terapia sintomatica antidolorifica
• Mobilizzazione passiva 0°-70°
• Mobilizzazione rotula
• Carico parziale con uso delle stampelle

Dal 6° al 15 giorno 
• Mobilizzazione passiva 0°-80°
• Deambulazione con stampelle

• Contrazioni isometriche
• Elettrostimolazione a bassa frequenza
• �Esercizi conoscitivi in scarico mediante appoggio calcane-

ale con uso di mappe
• Flessione parziale alla parete 0°-70° / 0°-90°
• Ricerca dell’estensione completa

Dal 16° al 45° giorno
• Mobilizzazione passiva 0°-110°
• Flessione passive alla parete 0°-100°
• Esercizi conoscitivi in scarico con uso di mappe
• Propriocettività da seduti con palle grandi e piccole
• Contrazioni isometriche
• Mini squat bipodalici
• Bike da 5 a 10 minuti
• Leg press bipodalico
• Deambulazione senza stampelle
• Estensione passiva completa

Dal 46° al 60 giorno
• Deambulazione ad occhi chiusi
• Camminata su tapie roulant in salita
• Passo incrociato e laterale
• Tavoletta propriocettiva
• Rete elastica
• Squat monopodalici 0°-30°  (3x10)
• Contrazioni isometriche
• Posture erette monopodaliche ad occhi chiusi
• Step 2-4 minuti con braccia in appoggio
• Bike 15 minuti
• Leg press monopodalico in piramidale
• Leg curl
• Stretching (PNF)

Dal 61° al 120° giorno
• Leg extension 90°-30°
• Bike 20 minuti
• Step 5 minuti
• Leg curl
• Leg press monopodalico
• Tapie roulante 10 corsa
• Corsa sul posto, in cerchio, calciata
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lezionati per la loro attività a livello tendineo rispetto ad un 
trattamento tradizionale con un FANS (ibuprofene) in sog-
getti post LCA surgery. 

Disegno dello studio

Studio clinico in aperto, randomizzato e controllato verso 
FANS in pazienti sottoposti a chirurgia del LCA con sup-
plementazione di micronutrienti essenziali (Ligatender) e/o 
con ibuprofene.

Materiali e Metodi

48 pazienti (sportivi professionisti e amatoriali)  sono stati 
sottoposti a chirurgia del LCA e nella fase riabilitativa sono 
stati randomizzati in tre gruppi omogenei di trattamento:
Gruppo 1: �n=16: RICE + trattamento con ibuprofene al do-

saggio di 400 mg al giorno;
Gruppo 2: �n=16  RICE + trattamento con Ligatender al do-

saggio di 2 bustine al giorno.
Gruppo 3  �n=16 RICE + Ibuprofene + Ligatender

Protocollo  RICE
Questo protocollo veniva eseguito almeno per le 24-48 ore 
successive al trauma.
È un semplicissimo protocollo d’intervento, suggerito dalla 
Medicina dello Sport ed Ortopedica, per arginare la reazione 
infiammatoria in caso di infortunio ed evitare che essa prenda 
il sopravvento. R.I.C.E. è un acronimo inglese.
- Rest: rimanere a riposo
- Ice: applicare del ghiaccio
- Compression: compressione del ginocchio
- Elevation: portare in alto il ginocchio rispetto al corpo.

Obiettivo Primario
Valutazione effetti su dolore e riabilitazione nei tre gruppi  
nella fase acuta post-intervento a 3 e 14 gg. 
Tutti i pazienti selezionati sono stati valutati con scala ana-
logico-visiva VAS (0-10 cm) per la sintomatologia dolorosa, 
con scala soggettiva a 3 punti (0= nullo; 1=parziale; 2=totale) 

• Salto della corda
• Salti submassimali
• Cambi di direzione
• Arresti sul posto bipodalici e monopodalici

Dal 120° al 180° giorno
• Incremento dei carichi su tutte le macchine isotoniche
• Leg extension completa
• Allenamento cardio vascolare
• Corsa ad 8
• Scivolamenti laterali
• Corsa massimale
• Salto massimale
• Esercizi di destrezza con attrezzo specifico
• Percorsi atletici

Ligatender

Ligatender è un integratore alimentare composto da alcuni 
elementi che costituiscono i microelementi essenziali di ten-
dini e legamenti:
- Metil-Sulfonil Metano (MSM)
- Alfa-Ketoglutarato di Ornitina (OKG)
- Lisina
- Glucosamina-solfato
- Condrotin-solfato
- Vitamina C
- Vitamina E
- Biotina.
Ogni bustina contiene Metil-Sulfonil-Metano (MSM) 
550mg, Ornitina alfaketoglutarato 450mg, Lisina 400mg, 
Condroitin-Solfato 100mg, Glucosamina 100mg, Vitamina 
C 60mg, Vitamina E 30mg e Biotina 0,225mg
I componenti di Ligatender sono stati appositamente studiati 
nel mantenimento della funzionalità di tendini e legamenti.

Obiettivo dello studio

In questo studio si è voluto valutare l’effetto dell’impiego 
di Ligatender composto da micronutrienti appositamente se-
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per il recupero funzionale. 
Inoltre è stata valutato l’effetto dei diversi trattamenti sulla 
mobilizzazione passiva (Test di Altieri). 

Analisi statistica
Tutte le variabili sono state esaminate utilizzando l’analisi 
univariata per valutare la distribuzione dei dati. Sono stati 
utilizzati test statistici a due code. Le differenze tra i grup-
pi sono state valutate utilizzando l’analisi della tabella di 
contingenza, l’analisi della varianza con il test di Scheffe 
per confronti multipli o test di Bonferroni-adjustedt e test di 
Kruskal-Wallis. Il livello di significatività è stato impostato 
a p < 0,05.

Risultati

I risultati confermano le aspettative dello studio: in tutti e tre 
i gruppi di studio si è ottenuto un miglioramento della sinto-
matologia dolorosa ed un recupero della funzione articolare.  
Nei pazienti in trattamento con Ligatender (gruppo 2) tali 

risultati sono stati sovrapponibili rispetto al trattamento con 
FANS e alla triplice associazione (Gruppo C) (Figura 3 e 
Tabella 1). 
Inoltre per quanto riguarda l’intervento sulla mobilizzazio-
ne passiva valutata mediante test di Altieri, un superiore e 
signicativo numero di pazienti, 14/16 vs 8/16 (p<0,05) ha 
presentato la negatività del test alla valutazione a 45 gg nel 
gruppo Ligatender in confronto a Ibuprofene indicando un 
maggior effetto sulla mobilizzazione passiva.
Questi dati confermano, quindi, che l’impiego di Ligaten-
der  può rappresentare un valido approccio post chirurgia del 
LCA in alternativa alla terapia con FANS, o anche ad essa 
associata.

0= nullo 1=parziale 2=totale

Gruppo A R+F 14/16 2/16 0/16

Gruppo B R+L 13/16 3/16 0/16

Gruppo C R+F+L 12/16 4/16 0/16

Tabella 1 - Valutazione recupero funzionale nei 3 gruppi a 14gg 
(VAS presenza dolore a 3 punti).

VAS 3gg NEI TRE GRUPPI

Gruppo A R+F Gruppo B R+L Gruppo C R+F+L

VA
S 
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10

 c
m
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6
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1

0

Basale* P<0,05

*
*

3gg

Serie 1 9,1 8,9 9,3

Serie 2 6,5 6,3 6

Figura 3 - Andamento del dolore nei 3 gruppi valutato a 3gg (fase acuta).
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• Glucosamina-solfato
• Condrotin-solfato
• Vitamina C
• Vitamina E
• Biotina.
In questo studio si è voluto valutare l’effetto della supple-
mentazione di un integratore di micronutrienti appositamente 
selezionati per la loro attività a livello tendineo (Ligatender) 
rispetto ad un trattamento tradizionale con un FANS (ibu-
profene) in soggetti trattati chirurgicamente per la rottura 
dell’LCA.
I risultati confermano che in tutti e tre i gruppi di studio si è 
ottenuto un miglioramento della sintomatologia dolorosa ed 
un recupero della funzione articolare.  Nei pazienti in tratta-
mento con Ligatender tali risultati sono stati sovrapponibili 
rispetto al trattamento con FANS e alla triplice associazione. 

Conclusioni

I dati presentati in questo studio condotto in una  coorte di 
pazienti affetti da rottura traumatica di LCA, hanno dimo-
strato che Ligatender presenta un buon profilo di efficacia e 
sicurezza, proponendosi, quindi, quale trattamento alternati-
vo clinicamente rilevante in questa patologia. 
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Discussione

Tra gli infortuni più temuti da chi pratica sport c’è la lesio-
ne del legamento crociato del ginocchio. Un infortunio che 
spesso fa temere per una possibile interruzione improvvisa 
della carriera sportiva, dilettantistica o professionista che sia.
In Italia, nel 2015 sono state eseguite 21.621 ricostruzioni del 
LCA (Ministero della Salute, SDO). Nonostante che la qua-
lità della vita nel lungo termine sia simile tra un approccio 
chirurgico e una gestione conservativa, la lesione del LCA 
necessita in genere della ricostruzione chirurgica per ripri-
stinare la stabilità e la funzionalità del ginocchio, soprattutto 
se l’obiettivo è il ritorno allo sport competitivo.
Dopo un intervento di ricostruzione del legamento crociato 
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da richiedere una immobilizzazione provvisoria e la sommi-
nistrazione di adeguata terapia medica. L’applicazione del 
protocollo RICE aiuta a limitare il gonfiore del ginocchio.
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dini e legamenti:
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• Alfa-Ketoglutarato di Ornitina (OKG)
• Lisina 
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