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INTRODUZIONE

La lesione del legamento crociato anteriore (LCA) è 
causata da un’eccessiva sollecitazione meccanica a cui 
è sottoposto il ginocchio oppure da trauma diretto. 
In genere questi infortuni avvengono durante l’ese-
cuzione di un’attività sportiva. Il meccanismo lesivo 
atraumatico che sembra essere il più frequente è dato 
da un’improvvisa sollecitazione del ginocchio quando 
il piede è a contatto con il suolo. Questo succede du-
rante la pratica di attività sportive in cui una decele-
razione produce un momento in valgo-intrarotazione 
del ginocchio all’inizio della flessione, in particolare 
in discipline che richiedono brusche accelerazioni-de-
celerazioni con cambi di direzione e salti. Gli sport in 
cui è più probabile che si verifichi questo infortunio 
sono basket, calcio, pallavolo, pallamano, sci e ginna-
stica a corpo libero; inoltre è frequente nell’addestra-
mento militare1-3.

In caso di lesione, la ricostruzione del LCA è racco-
mandata per ripristinare la lassità anteroposteriore e 
rotatoria del ginocchio in soggetti sportivi che voglio-
no ritornare a competere. 

La descrizione anatomica di questo legamento com-
pare imprecisa e sporadica negli scritti antichi. La pri-
ma analisi anatomica e biomeccanica moderna la dob-
biamo all’opera di Weber W. e Weber E., Mechanik der 
menschlichen gehwerkzeuge (1836)4, i quali riconobbe-
ro l’importanza di questa struttura per il corretto mo-
vimento del ginocchio (Fig. 1.1). L’approfondimento 
della conoscenza della sua anatomia e biomeccanica 
fu sollecitato dallo sviluppo della sua riparazione chi-
rurgica. La prima descrizione della lesione del LCA è 
datata 1837, e la prima riparazione chirurgica fu con-
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seguita nel 18955. Tuttavia solo negli anni Settanta del 
secolo scorso la procedura chirurgica uscì dal lungo 
periodo di prove e tentativi dettati più dalle mode 
dell’epoca piuttosto che da un’effettiva conoscenza del 
problema. Ed è proprio da questo momento, in cui la 
chirurgia ha compreso la necessità di perseguire una 
ricostruzione il più possibile rispettosa dell’anatomia, 
che la ricerca indirizzata alla comprensione esaustiva 
dell’anatomia e della biomeccanica del LCA ha preso 
avvio. Inoltre la conoscenza anatomica del LCA si è 
dimostrata utile per comprendere i meccanismi lesivi e 
le sequele date dalla sua insufficienza, ricordando che 
l’elemento anatomico è solo una componente del pro-
blema complesso che è la ricostruzione chirurgica del 
LCA e del ritorno allo sport dell’atleta. Questi sono i 
motivi per cui il LCA è stato il legamento del corpo 
umano più studiato. 

1

Figura 1.1  Disegno del LCA. Da Mechanik der menschlichen 
gehwerkzeuge, 1836. 
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ANATOMIA

Il LCA collega il piatto tibiale con la parte distale del 
femore (Figg. 1.2-1.4), ed è formato da fascicoli di 
connettivo denso; è un legamento intra-articolare ma 
extra-sinoviale, infatti è avviluppato da due membra-
ne sinoviali. È costituito soprattutto da collagene di 
tipo I e in misura minore da collagene di tipo III. Ha 
una scarsa popolazione cellulare, composta soprattut-
to da fibroblasti, e sono presenti anche cellule simili ai 
condrociti, soprattutto all’inserzione tibiale. 
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Figura 1.2  Articolazione del ginocchio, vista anteriormente (lato 
destro, primo piano). La figura piccola, posta in basso e a sinistra, 
mostra le incisioni condotte per ottenere la preparazione, qui rap-
presentata; l’incisione trasversale interessa la capsula e i legamenti 
collaterali da una parte, la patella dall’altra; l’incisione verticale 
divide la metà superiore della patella e l’espansione sottoqudricipi-
tale fino al suo limite superiore. I lembi, ottenuti dalle due incisioni, 
sono stati fortemente allontanati. 1, capsula articolare sezionata, 
con: 1’, sezione del legamento collaterale fibulare; 1’’, sezione 
del legamento collaterale tibiale; 2, espansione quadricipitale, 
sezionata trasversalmente; 3, metà inferiore della patella e 3’, 
metà superiore, divisa in due segmenti, destro e sinistro; 4, borsa 
sottoquadricipitale; 4’, parte laterale interna della sinoviale, non 
aperta; 5, sezione del m. retto anteriore e della fascia femorale; 
6, testa della fibula; 7, tendine del m. popliteo sezionato; 8, 
cavità glenoidee della tibia; 9; condili del femore; 10 e 11, meni-
sco mediale e menisco laterale; 12, ammasso adiposo inferiore, 
coperto dalla sinoviale; 13, legamento adiposo, che nasconde i 
legamenti crociati; 14, frange sinoviali; 15, tuberosità della tibia.
(Da Testut L, Latarjet A, Trattato di anatomia umana, vol. I, 
Osteologia-artrologia, p. 651, Fig.734. V ed. Milano, Edra, 2017.)

Figura 1.3  Legamenti crociati, visti anteriormente (l’articolazione 
è stata aperta anteriormente, la patella sollevata e il femore for-
temente flesso sulle ossa della gamba). 1, condilo mediale; 2, 
condilo laterale; 3, tibia; 4, fibula; 5, legamento crociato anteriore; 
6, legamento crociato posteriore; 7, legamento adiposo; 8, lega-
mento trasverso, tagliato nella sua parte media; 9, legamento della 
patella; 9’, borsa pretibiale; 10, legamento collaterale fibulare, 
tagliato trasversalmente; 11, tendine del m. bicipite; 12, legamento 
anteriore della testa della fibula. (Da Testut L, Latarjet A, Trattato 
di anatomia umana, vol. I, Osteologia-artrologia, p. 649, Fig.735. 
V ed. Milano, Edra, 2017.)

Il LCA è una struttura a banda di sezione “irregolare” 
la cui forma varia a seconda del movimento. La sua 
sezione è più larga alla base, per restringersi salendo 
verso il femore. La lunghezza varia da 22 mm a 41 mm 
(media 32 mm) e la larghezza da 7 a 12 mm6. Caudal-
mente si inserisce sul piatto tibiale (Fig. 1.5) in un’area 
ovalare di 11 mm di larghezza (8-12 mm) e 17 mm di 
lunghezza (14-21 mm), posta davanti e lateralmente 
alla spina tibiale (Fig. 1.6). Il legamento a questo li-
vello invia fibre al legamento intermeniscale e alcune 
al corno anteriore e posteriore del menisco laterale. 
Da qui il legamento si porta verso l’alto, lateralmen-
te e posteriormente, andando a inserirsi sulla faccia 
interna del condilo laterale (Fig. 1.7) con un’area di 
inserzione a semicerchio disposta in senso verticale 
(Fig. 1.8). Il LCA non funziona come una struttura 
unica, con una tensione costante omogeneamente di-
stribuita al suo interno, ma piuttosto come gruppi di 
fibre soggette a momenti di allungamento e di accor-
ciamento, in momenti diversi, attraverso l’escursione 
di movimento del ginocchio.

Il legamento viene suddiviso in due bande: antero-
mediale (AM) e posterolaterale (PL)7,8. Alcuni autori 
lo hanno suddiviso in tre bande, le due precedenti più 
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Figura 1.4  Articolazione del ginocchio; sezione sagittale che passa 
per la parte mediale del condilo laterale; segmento mediale della 
sezione (la capsula è stata distesa da una precedente iniezione, 
poi liberata della massa iniettata). A, femore; B, tibia; C, patella. 
1, m. quadricipite femorale; 2, legamento della patella; 3, 4, 
legamenti crociati, anteriore e posteriore; 5, menisco laterale; 6, 
legamento anteriore di questo menisco; 7, capsula fibrosa che 
avvolge il condilo laterale; 8, porzione soprameniscale della sino-
viale; 8’, porzione posta sotto i menischi; 9, borsa o espansione 
sottoquadricipitale, con 9’, setto trasversale, che segna il limite 
della borsa dalla sinoviale articolare; 9’’, m. tensore della sino-
viale; 10, legamento adiposo; 11, ammasso adiposo anteriore; 
12, borsa sinoviale pretibiale; 13, legamento trasverso; 14, 14’, 
14’’, borse sinoviali prepatellari; 15, espansione quadricipitale; 16, 
fascia superficiale; 17, pelle. (Da Testut L, Latarjet A, Trattato di 
anatomia umana, vol. I, Osteologia-artrologia, p. 650, Fig.733. 
V ed. Milano, Edra, 2017.)

Figura 1.5  Le due cavità glenoidee della tibia con i loro menischi, 
viste dall’alto. 1, menisco mediale con 1’, suo legamento anteriore; 
1’’, suo legamento posteriore; 2, menisco laterale con 2’, legamento 
anteriore; 2’’, legamento posteriore; 3, legamento trasverso; 4, 
cavità glenoidea mediale; 5, cavità glenoidea laterale; 6, capsula 
articolare; 7, legamento crociato anteriore; 8, legamento crociato 
posteriore, con 8’, un fascio di rinforzo che proviene dal corno 
posteriore del menisco laterale; 9, legamento della patella; 10, 
legamento collaterale tibiale; 11, legamento collaterale fibulare; 
12, tendine del m. popliteo. (Da Testut L, Latarjet A, Trattato di 
anatomia umana, vol. I, Osteologia-artrologia, p. 644, Fig.727. 
V ed. Milano, Edra, 2017.)

quella intermedia6,9, ma il primo modello è quello più 
accettato dalla comunità scientifica. Tale suddivisio-
ne è da ritenersi dal punto di vista più funzionale che 
anatomico delle bande di collagene10.

La banda AM a livello femorale origina nella parte 
più anteriore e prossimale e si inserisce sulla tibia nella 
porzione anteromediale, mentre la banda PL origina 
a livello femorale nella porzione posterodistale e si in-
serisce alla tibia nella zona posterolaterale (si vedano 
Figg. 1.6-1.8). La banda PL è più consistente rispet-
to a quella AM. Con il ginocchio esteso le due bande 

Figura 1.6  Area di inserzione tibiale del LCA. AM, anteromediale. 
PL posterolaterale (disegno di Alessia De Franceschi).

corrono parallelamente, mentre durante la flessione 
avviene una rotazione laterale lungo il loro asse e la 
banda AM si avvolge a spirale attorno all’altra; que-
sto è dovuto alla loro diversa inserzione ossea. Le due 
bande non sono isometriche in flessione/estensione, 
ma hanno un comportamento complementare: la ban-
da anteriore si allunga e si tende in flessione, mentre 

PL

AMAM
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e, sulla faccia anteriore dove il legamento è di fron-
te alla rima intercondiloidea, cartilagine e fibrocar-
tilagine.

3)  la parte inferiore è la più compatta ed è ricca di 
condroblasti e fibroblasti con fibre collagene a bas-
sa densità, e, nella parte più distale, è costituita da 
fibrocartilagine mineralizzata. 

Anteriormente il legamento è rivestito da uno strato di 
tessuto fibroso invece che dal tessuto sinoviale. Que-
sta parte del legamento è istologicamente più simile 
alla cartilagine che al tendine, come risposta adatta-
tiva alle forze compressive e di taglio a cui è soggetta 
quest’area. Tali forze sono causate dal conflitto con 
la rima anteriore della fossa intercondiloidea quando 
il ginocchio è completamente esteso. Questo adatta-
mento istologico si riscontra anche nei tendini, che 
modificano l’angolo di trazione attorno alla propria 
puleggia (per es., tibiale posteriore, peronei) dove al 
normale tessuto tendineo si aggiunge la fibrocartilagi-
ne con condrociti12. 

VASCOLARIZZAZIONE

Il legamento è irrorato principalmente dall’arteria ge-
nicolata media e in misura minore dall’inferiore, ricor-
dando che parte del nutrimento arriva anche diretta-
mente dalla membrana sinoviale che lo ricopre11,13. La 
distribuzione vasale non è omogenea: mentre la parte 
prossimale è ben irrorata, la parte distale lo è meno, 
soprattutto a livello dell’inserzione tibiale, dove, nella 
parte anteriore, fibrocartilaginea, ne è completamente 
sprovvista14.

Figura 1.9  Modificazione della forma delle due bande del LCA in 
estensione e in flessione. AM, anteromediale. PL posterolaterale. 

Figura 1.7  Estremità inferiore del femore di destra con parte 
della capsula articolare. 1, condilo mediale; 2, condilo laterale; 3, 
troclea; 4, 4’, linee condilotrocleari, mediale e laterale; 5; incisura 
intercondiloidea; 6, capsula articolare; 7, legamento collaterale 
tibiale; 8, legamento collaterale fibulare; 9, legamento crociato 
posteriore; 10, legamento crociato anteriore; 11, legamento adi-
poso; 12, tendine del m. popliteo. (Da Testut L, Latarjet A, Trattato 
di anatomia umana, vol. I, Osteologia-artrologia, p. 642, Fig.724. 
V ed. Milano, Edra, 2017.)

la banda posteriore si accorcia e si rilassa, e viceversa9 

(Fig. 1.9).
A livello microscopico possiamo riconoscere tre 

zone del legamento11:
1) la parte prossimale è meno compatta ed è ricca di 

cellule, ed è formata da collagene di tipo II e glico-
proteine, come la fibronectina e la laminina;

2)  la parte intermedia è composta da un’alta densità di 
fibre collagene che contengono fibroblasti, elastina 

Figura 1.8  Area di inserzione femorale del LCA. AM, anterome-
diale. PL posterolaterale. 
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INNERVAZIONE

Il LCA è innervato dalle branche articolari posteriori 
del nervo tibiale che lo percorrono attraverso la sino-
via e i vasi perilegamentosi che arrivano fino al corpo 
di Hoffa15. I recettori del LCA svolgono un ruolo 
cruciale nella regolazione della stiffness muscolare 
(Fig. 1.10) e nella propriocezione del ginocchio16,17; 
essi sono:
• recettori del Ruffini, individuati soprattutto sulla 

superficie del legamento e in particolare a livello 
dell’inserzione femorale, dove questo è maggior-
mente deformato;

•  recettori di Vater-Pacini, localizzati a livello inser-
zionale sia tibiale sia femorale;

•  recettori di tensione simil Golgi, disposti sia su 
entrambe le inserzioni sia sulla superficie del lega-
mento;

•  terminazioni nervose libere.

La deformazione o la lesione completa del legamento 
altera l’attivazione dei suoi meccanocettori, i quali a 
loro volta influenzano l’output dei fusi neuromusco-
lari, condizionando così l’attività dei muscoli periarti-
colari18. Secondo Konishi e coll.19 la deafferentazione 
in seguito a lesione del LCA provoca una diminuzione 
della forza massimale del quadricipite dovuta a un’at-
tenuazione del feedback afferente ai motoneuroni γ, i 
quali attraverso il circuito γ inibiscono i motoneuroni 
α (Fig. 1.10). Questo fenomeno si manifesta anche 
sull’arto sano, indicando un coinvolgimento del siste-
ma nervoso centrale20.

BIOMECCANICA

Il LCA è il legamento chiave del ginocchio: è il limita-
tore primario del movimento di traslazione anteriore 
della tibia ed è uno stabilizzatore secondario per la ro-

Figura 1.10  Meccanocettori e regolazione della stiffness muscolare.

Meccanocettori 
articolari Motoneuroni γ Fusi neuromuscolari Motoneuroni α

Regolazione della stiffness muscolare

tazione interna e lo stress in valgo del ginocchio21. In 
estensione il LCA assorbe il 75% del carico in trasla-
zione anteriore della tibia, l’82-89% a 30° di flessione 
e il 74-85% a 90° di flessione22. In vitro si è notato che 
la componente più sollecitata dai 20° ai 90° di fles-
sione è la banda AM, mentre la banda PL interviene 
soprattutto in estensione21 (Figg. 1.11, 1.12).

Figura 1.11  Modificazione della lunghezza media delle due bande 
del LCA durante la flessione in rotazione neutra. 
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al trauma29, fattori psicologici, come il dolore e la pau-
ra30. Tutte queste alterazioni possono influire sul con-
seguente sovraccarico delle cartilagini e dei menischi 
(il mediale in particolare), sull’outcome dell’interven-
to sia conservativo sia chirurgico e sulle ricadute.
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