
Introduzione

Il riscontro di una tumefazione a carico dei tessuti mol-
li, laddove l’etiologia traumatica sia dubbia o appaia spro-
porzionata rispetto all’entità della lesione osservata, sia
in termini temporali, che di forza vulnerante, pone de-
licate implicazioni di diagnostica differenziale. Que-
st’ultima è rivolta soprattutto all’esclusione di patologia
neoplastica, in considerazione della frequente sovrap-
posizione anagrafica delle categorie di soggetti più

esposti tanto al rischio oncologico, quanto a quello trau-
matologico, legato all’attività sportiva o lavorativa.

Emblematico risulta infatti il rinvenimento di una
neoplasia, anticipato o favorito da evento traumatico,
come dimostrato dai sarcomi sinoviali o delle strutture
pararticolari, in cui la mancata responsività della sinto-
matologia alla comune terapia farmacologica o addirit-
tura la sua progressione sottendono una degenerazione
maligna. L’approccio in urgenza, sia immediata, che dif-
ferita, non può pertanto limitarsi al semplice esame obiet-
tivo, per gli individui di incerto inquadramento (spes-
so la scarsa affidabilità del malato che perviene in con-
dizioni di disagio psicofisico inficia l’attendibilità anam-
nestica), suggerendo fortemente il ricorso a metodiche
strumentali di prima istanza, quali l’ecografia, che per
la sua estrema maneggevolezza (per operatori esperti), il
basso costo, la larga accettabilità da parte del malato, la
diffusione pressocché ubiquitaria presso i dipartimenti
di emergenza, la riproducibilità e la non invasività, ri-
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L’ecografia rappresenta la metodica di prima istanza nell’approccio
alla patologia traumatica e non muscolotendinea, offrendo un ausilio an-
che più valido rispetto alla risonanza magnetica nello studio dei processi
riparativi e dell’adeguatezza dei programmi di riabilitazione. Il segno
rivelatore di un trauma muscolare è costituito dall’ematoma, che si for-
ma dalle 2 alle 48 ore dall’evento lesivo.  Gli ultrasuoni ne consentono
di discriminare le diverse fasi evolutive, riconoscendo inoltre tempesti-
vamente le eventuali complicanze, quali la degenerazione cistica o la mio-
site ossificante. Essi infine consentono uno studio dinamico delle varie
strutture anatomiche, quali le miofibrille, i tendini e le aponeurosi, che
tutte le altre investigazioni strumentali non offrono.

SUMMARY: Echographic approach to soft tissue musculoskeletal
pathologies in urgency: traumatic calf lesions.
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Ultrasound is the first step imaging investigation for the evaluation
of muscle injuries and pathologies, even better than MRI for repairing
processes study and rehabilitation program’s assessment. The key sign of
a muscular tear is hematoma, whose formation is lasting between 2 and
48 hours from injury. US supports the analysis of its evolving patterns,
early detecting complications such as cystic lesions or myositis ossificans
too. It also provides dynamic details of muscle fibers, tendons and apo-
neurosis, that all of the other instrumental investigation can’t offer.
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sulta decisiva nella maggior parte dei casi per l’esaurimento
dell’iter investigativo, consentendo di primo acchitto una
diagnosi di  certezza, o viceversa giustificando un ap-
profondimento strumentale con metodiche più sofisti-
cate.

Casistica clinica

Caso n. 1
R.B., maschio di anni 52, a seguito di trauma distrattivo della

gamba dx avvenuto 24 ore prima, lamenta immediato dolore loca-
le e riduzione antalgica della deambulazione. La palpazione del tri-
cipite surale evoca intenso dolore trafittivo, pur non riconoscendo-
si raccorciamento dello stesso, che risulta globalmente edematoso.
L’ecografia segnala una falda di ematoma anecogena interposta fra
gemello mediale dx e soleo, dello spessore massimo di 0,46 cm (Fig.1),
con focale discontinuità del perimisio, mentre il tendine di inserzione
del gemello mediale contiene aree di infarcimento sieroemorragico
di cm 2x3, analogamente alla piccola raccolta sierosa post-trauma-
tica apprezzabile al livello della giunzione del tendine di Achille omo-
laterale (Fig.2), che non compromettono l’integrità muscolotendi-
nea. Il riposo funzionale, associato a profilassi eparinica e terapia an-
tiflogistica, garantiranno una restitutio ad integrum nell’arco di 2 set-
timane.

Caso n. 2
E.S., maschio di anni 42, riporta distrazione del polpaccio cir-

ca due settimane prima, per brusca sollecitazione in iperestensione
della gamba da posizione di rilasciamento, che nonostante terapia far-
macologica e riposo, continua a provocare discreto dolore alla deam-
bulazione ed alla digitopressione del muscolo. Il paziente riferisce la
comparsa di una soffusione emorragica interessante la faccia mediale
della gamba, nei giorni immediatamente successivi al trauma, non
più apprezzabile al momento della visita. L’ecografia eseguita pres-
so la nostra struttura conferma la persistenza di una sottile falda ane-
cogena di versamento sieroso, già individuata ad un precedente esa-
me effettuato esternamente, del diametro A-P di 0,4 cm, estesa per
4,5 cm, fra gemello mediale e soleo, che risultano integri, così come
il tendine di Achille, pur comportando una sintomatologia doloro-
sa trafittiva alla contrazione attiva (Fig. 3). 

Caso n. 3
F.L., maschio di anni 33, a seguito di trauma sportivo da schiac-

ciamento. lamenta a distanza di una settimana edema e vivo dolore
alla mobilizzazione della gamba dx, con soffusione ecchimotica del-
la faccia anteriore della coscia, estesa al versante mediale della cavi-
glia. L’esplorazione con ultrasuoni denota una diffusa imbibizione
edematosa del gemello mediale  con una lacuna  anecogena a mar-
gini sfumati di 2,7 x 1,02 cm, contenente spots iperecogeni defor-
mabili dalla compressione estrinseca, suggestivi per coaguli (Fig. 4),
corrispondente ad area di ematoma che tuttavia non scompagina l’ar-
chitettura delle miofibrille, come documentato dalla valutazione ci-
netica. L’edema declive, che interessa anche il tendine di Achille, spes-
so sinonimo di un evento traumatico di discreta entità, non altera
la forza tensile dello stesso. L’esiguità dello spandimento ematico e
la sostanziale salvaguardia delle strutture muscolotendinee, nonostante
il risentimento algico e la limitazione funzionale temporanea, faranno
propendere per un trattamento di tipo conservativo.

Fig. 1 - Caso n. 1. La conformazione pennata del gemello è sovvertita dall’in-
farcimento edematoso-emorragico che nel punto di massimo spessore raggiunge
0,4 cm, che lo separa dal soleo. sottostante. Rivelano la fase acuta l’assenza
di echi interni e la scarsa delimitazione dello stravaso, che appare infiltrare le

Fig.  2 - Caso n. 1. Completa il quadro strumentale la imbibizione edematosa rac-
coltasi per gravità a livello del passsaggio muscolo-tendineo calcaneare omo-
laterale, che non dissocia le fibre, pur comportando all’esame obiettivo un ispes-
simento globale del profilo articolare.

Fig.  3 - Caso n. 2. Nella scansione longitudinale risalta la sottile falda aneco-
gena di 0,53 x 4,70 cm di discontinuità fra il gemello mediale, riconoscibile dal-
la regolare struttura “pennata”, ovvero dalla regolare alternanza di sottili setti
fibroadiposi iperecogeni tra i fasci muscolari ipoecogeni, ed il sottostante so-
leo. Risalta rispetto al caso precedente la netta demarcazione delle fibre mu-
scolari dal versamento interfasciale, a dimostrazione della fase post-acuta del
trauma. Non sono repertabili nel suo interno immagini iperecogene flottanti, che
avrebbero potuto essere presuntive per coaguli o frustoli tissutali necrotici o
calcificazioni, nonostante la vetustà del trauma, a dimostrazione del fisiologi-
co riarrangiamento tissutale (isomorfico), che non ha procurato esiti fibrotici
degni di rilievo. 
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Caso n. 4
P.P., femmina, di anni 48 perviene alla nostra osservazione a se-

guito di trauma distrattivo della gamba destra avvenuto circa 2 set-
timane addietro, nello scendere le scale, seguito da intenso dolore
locale, associato a sensazione di strappo ed impotenza funzionale.
L’ispezione dell’arto rileva un’estesa sfumatura ecchimotica in via di
riassorbimento biliverdinico della intera faccia posteriore del pol-
paccio, sconfinante alla caviglia, mentre la palpazione e la digito-
pressione del versante mediale della stessa evoca discreta dolorabi-
lità. La contrazione del gastrocnemio risulta conservata, mentre l’as-
se vascolare popliteo appare normosfigmico. La scansione ecogra-
fica della zona rivela la presenza di una residua imbibizione edematosa
delle fibre del gemello di destra, che appaiono separate dal sotto-
stante soleo ad opera di una sottile lamina di versamento sieroe-
morragico in fase di parziale organizzazione, esito di una lacerazione
parziale delle fibre (Figg. 5 e 6). La valutazione cinetica del muscolo
esclude danno permanente, sebbene la compressione della sonda e
la stessa contrazione volontaria del muscolo destino viva dolenzia.
L’analisi ecocolordoppler della vena poplitea, delle vene gemellari
e della piccola safena escludono fenomeni trombotici locali. Il trat-
tamento prevederà terapia conservativa, ovvero riposo funzionale e
bendaggio compressivo dell’arto, associato a fibrinolisi farmacolo-
gica e profilassi antitrombotica, con restitutio ad integrum dopo 3
settimane.

Caso n. 5
C.S., femmina di anni 41, riporta acuto dolore al polpaccio si-

nistro, durante attività ludica, a seguito di iperestensione della gam-
ba, qualche ora prima. L’immediata sensazione dolorifica, sia spon-
tanea, che provocata dalla deambulazione e digitopressione dell’arto,
associata ad una soggettiva sensazione di strappo, suggerisce una di-
strazione muscolare, non accompagnata fortunatamente da com-
promissione del tendine di Achille, che all’esame obiettivo conserva
la sua integrità. L’arto, mantenuto spontaneamente in posizione an-
talgica semiflessa, non denota ancora i segni di edema e soffusione emor-
ragica rispetto al controlaterale, grazie alla precocità del trauma; i pol-
si periferici appaiono normosfigmici, escludendosi etiologia trombotica.
La valutazione ecografica conferma la natura traumatica della sinto-
matologia, ravvisandosi i reperti semiologici radiografici di una lesione
parziale del gemello (Fig. 7), ovvero l’infarcimento edematoso delle
fibre muscolari, con iniziale stratificazione di multiple aree ipoeco-
gene, presuntive per le avvisaglie di versamento flogistico nell’inter-
capedine con il soleo sottostante. Escludendo fenomeni flebitici lo-

cali, l’esame viene completato con la valutazione della forza tensile del
muscolo, ridotta rispetto al controlaterale, ma per fenomeni di rea-
zione dolorifica. Lo scandaglio del tendine achilleo ne conferma la sal-
vaguardia. Grazie alla precocità dell’accesso in Pronto Soccorso, verrà
instaurata terapia conservativa con bendaggio compressivo, antiflo-
gistici ed antitrombotici per almeno 15 giorni.

Caso n. 6
A.M., maschio, di anni 60 riporta nelle 24 ore precedenti un acu-

to dolore dopo brusco trauma da contraccolpo in iperestensione del-
la gamba dx, con progressiva impotenza alla deambulazione. Il vivo
risentimento algico suscitato dalla palpazione del polpaccio, la cui
consistenza appare diffusamente aumentata, non accompagnato a re-
trazione del tendine di Achille o a segni clinici di flebite, suggerisce
una lacerazione parziale del gemello mediale, confermata dalle scan-
sioni ecografiche (Figg. 8 e 9). Patognomonica infatti appare l’in-
tercapedine ipoecogena a margini sfumati, dello spessore massimo
di 0,269 cm, con interruzione del perimisio di suddetto muscolo, in
cui si riconoscono aggregati ematici da stravaso traumatico. Esclu-
sa compromissione tendinea e vascolare distrettuale, il trattamento
ricalcherà l’indirizzo conservativo dei precedenti casi illustrati.
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Fig.  4 - Caso n. 3. Scansione longitudinale, del terzo medio della gamba dx che
individua focolaio emorragico di 2,70 x 1,02 cm, comprimibile dalla sonda, sede
di vivo dolore spontaneo e provocato, circondato da alone periferico di maggiore
impedenza acustica, come per iniziale formazione di capsula, che suggerirà la
somministrazione di fibrinolitici  per via orale e di medicazione elastocompressiva 

Fig.  5 - Caso n. 4. Scansione longitudinale del gemello mediale di destra, in cui
è riconoscibile la falda ipoecogena, dello spessore di 0,49 cm, corrisponden-
te alla lamina di stravaso ematico, al cui interno sono visibili fini particelle cor-
puscolate, suggestive per particolato fibrinoso in via di riassorbimento, a te-
stimonianza della “vetustà” della lacerazione.  

Fig.  6 - Caso n. 4. Scansione trasversale dell’identica lesione, in cui è meglio
riconoscibile un sottile tralcio iperecogeno di fibrina, che sepimenta la lamina
fluida, il cui diametro L-L ammonta a 2,54 cm.
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Caso n. 7
F.C., maschio, di anni 39, riporta un dolore acuto alla gamba si-

nistra, durante la corsa, preceduto da una sensazione di strappo. Dopo
4 giorni circa si presenta alla nostra osservazione, lamentando notevole
dolore alla deambulazione e comparsa progressiva di edema con sfu-
matura ecchimotica dell’arto, interessante la caviglia omolaterale. Il
tendine achilleo non risulta raccorciato, né si apprezzano fenomeni
flebitici locali, ma la digitopressione evoca viva reazione antalgica lun-
go il margine mediale del gemello mediale, laddove l’esplorazione eco-
grafica individua un ematoma laminare, costituito da due bande ipoe-
cogene, di 0,35 e 0,47 cm di diametro anteropoposteriore (Fig. 10),
che dissocia le fibre muscolari, senza tuttavia alterarne significativa-
mente la forza tensile, limitata solo dal dolore. La lesione verrà sot-
toposta a trattamento conservativo, con bendaggio contenitivo e te-
rapia antiflogistica e fibrinolitica.

Caso n. 8
C.D., femmina, di anni 37, presenta vivo dolore al polpaccio,

associato a sensazione di strappo, dopo brusca sollecitazione in ipe-
restensione (salto) durante attività sportiva; dopo 3 giorni perviene
alla nostra osservazione, con notevole difficoltà alla deambulazione
per risentimento algico, con piede atteggiato in estensione. La visi-
ta clinica esclude una lacerazione del tendine di Achille, che tutta-
via all’esplorazione ecografica mostra i segni di una flogosi cronica,
ovverosia la perdita focale del regolare compattamento delle fibril-
le, tra le quali si interpongono multiple areole ipoecogene frammi-
ste a depositi calcifici, confermata dal raccordo anamnestico di do-
lore ricorrente alla caviglia, attribuito dalla paziente a presunta de-
generazione artrosica. Al terzo medio della gamba l’investigazione con
ultrasuoni reperta una sottile falda ipo-anecogena, a margini sfumati
e tortuosi (Fig. 11), del diametro di 0,34 cm, contenente fine par-
ticolato, suggestivo di versamento sieroemorragico in fase subacuta,
a testimonianza di una lacerazione parziale del gemello mediale di
dx, con focale discontinuità della fascia muscolare. La contrazione
attiva non rivela lesione delle miofibrille, né sono apprezzabili fenomeni
trombotici a carico delle vene gemellari o della poplitea. La prescri-
zione terapeutica consisterà in bendaggio contenitivo, per almeno 2
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Fig.  8 - Caso n. 6. Scansione longitudinale del terzo inferiore della gamba, in
cui la falda ipoecogena di versameno flogistico separa le fibre del gemello dal
soleo sottostante.

Fig.  7 - Caso n. 5. È possibile tracciare una sequenza radiologica cronologica,
corrispondente alle diverse fasi evolutive della lacerazione del soleo; l’imma-
gine documenta infatti l’aspetto iperacuto del trauma, avvenuto circa 3 ore pri-
ma, illustrando l’aumento di ipoecogenicità diffusa del ventre muscolare, la cui
struttura pennata permane inalterata, sebbene già si rilevino, grazie soprattut-
to alla comparazione con l’arto sano controlaterale, le avvisaglie di una raccolta
in sede interfasciale, che porterà successivamente alla dissociazione dei due
ventri muscolari, ad opera della lamina fluida flogistica, ben evidente nei pazienti
precedenti. La ripetibilità dell’esame strumentale, scevro da rischi radioprote-
zionistici, o da complessità logistiche, è anzi preziosa prerogativa ai fini del con-
trollo seriato dei meccanismi riparativi endogeni e dell’efficacia dei presidi ria-
bilitativi.

Fig.  10 - Caso n. 7. Scansione longitudinale del gastrocnemio, le cui fibre ap-
paiono dissociate da un duplice ematoma laminare di 0,35 e 0,47 cm di diametro
anteroposteriore, da trauma verificatosi circa 4 giorni prima, che replica le ca-
ratteristiche morfologiche delle lacerazioni del gemello mediale precedentemente
descritte: forma fusiforme, margini netti, contenuto ipoecogeno, diametro an-
teroposteriore, che non eccede generalmente gli 0,5 cm.

Fig. 9 - Caso n. 6. Allo scandaglio trasversale la intercapedine laminare del-
l’essudato flogistico corrisponde alla area lenticolare delimitata dalle guaine ipe-
recogene, che separano i due fasci muscolari.
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settimane, associato a terapia farmacologica fibrinolitica ed antiflo-
gistica.

Discussione

La giunzione muscolotendinea, in virtù della mino-
re resistenza tensile, risulta particolarmente suscettibile
al danno provocato da un trauma diretto, quale la con-
tusione, ed indiretto, ovverosia la contrattura, lo stira-
mento o lo strappo fino alla rottura. Reid ha classifica-
to le lesioni muscolari traumatiche in:

- tipo 1, danno muscolare da sollecitazione fisica pro-
lungata, che si manifesta sotto forma di dolore ritarda-
to;

- tipo 2, strappo, dal grado lieve (I) al moderato (II)
al severo (III), a seconda del numero di fibre compro-
messe, fino alla lacerazione completa;

- tipo 3, contusione di primo, secondo e terzo gra-
do.

La diffusa imbibizione edematosa e la soffusione emor-
ragica del muscolo, espresse da un’area ipoecogena a mar-
gini sfumati, generalmente localizzata in situazione più
profonda rispetto allo stiramento, ovvero in prossimità
del tavolato osseo contro cui le fibre siano state schiac-
ciate, testimoniano la semplice contusione. La rottura del
muscolo, invece, sia essa parziale che totale, accompa-
gnata da distanziamento delle fibrille, ad opera dello stra-
vaso ematico da lacerazione della rete capillare, è de-
nunciata dalla interruzione parziale o totale della rego-
lare trama fibrillare iperecogena, con comparsa di pic-
cole aree transoniche, corrispondenti a foci di emorra-
gia. La fissurazione della guaina muscolare può provo-
care l’erniazione del muscolo attraverso la breccia apo-
neurotica (ernia muscolare vera, da distinguersi da

quella falsa, ovvero dalla procidenza del moncone pros-
simale in corso di contrazione, allorquando il muscolo
sia lacerato), e l’insinuazione dello stravaso ematico nel-
lo spazio interfasciale (1). 

Mentre le contusioni e gli stiramenti procurano ir-
rigidimento del muscolo e sintomatologia dolorosa che
tuttavia non portano a menomazione della funzione e
risultano precocemente risolte con il riposo ed adegua-
ta terapia antalgica, al tipo 2 appartengono le lesioni po-
tenzialmente irreversibili, ovvero l’interruzione delle fi-
bre muscolari, che, associate all’immediata ipotonia e do-
lore acuto spontaneo, richiedono spesso un trattamen-
to cruento per la ricostruzione della continuità anatomica.
Ecograficamente il focolaio traumatico, individuabile più
superficialmente rispetto alla contusione, denota aree ane-
cogene ampie, di diametro superiore ai 3 cm, margini
sfumati nelle prime ore, con perdita del regolare com-
pattamento fibrillare, in strie parallele iperecogene,
scompaginato da multiple lacune anecogene contenen-
ti talvolta spots iperecogeni suggestivi per coaguli gal-
leggianti nella raccolta fluida, come testimoniato dalla
loro mobilizzazione ad opera della compressione esercitata
dall’operatore sulla sonda. A partire dal IV  giorno, tale
raccolta può assumere un aspetto similcistico, con aree
iperecogene fluttuanti e di forma irregolare, dovute a coa-
guli e frammenti di tessuto necrotico. Ovviamente nel-
le prime fasi l’intensa reazione flogistica e l’infarcimen-
to siero-emorragico provocano un aumento dello spes-
sore del ventre muscolare. A distanza di 1-2 mesi, il ri-
maneggiamento strutturale può esitare in una comple-
ta restitutio ad integrum (riarrangiamento isomorfico) o
nella fibrosi cicatriziale iperecogena a margini irregola-
ri (rigenerazione anisomorfica) (2). 

Nella lacerazione del gemello, con rottura della
guaina, testimoniata dalla perdita della sottile stria ipe-
recogena che lo separa dal soleo, l’ematoma interfascia-
le assumerà una tipica forma affusolata, anzichè roton-
deggiante, come comunemente riscontrabile nel conte-
sto di altri distretti anatomici, potendo interessare an-
che l’intero decorso longitudinale del muscolo e racco-
gliersi per gravità nell’ambito del tendine achilleo o del-
le strutture legamentose della caviglia.  Le lesioni parziali
dei muscoli del polpaccio sono rarissime al di sotto dei
35 anni, mentre la loro incidenza aumenta in maniera
direttamente proporzionale con l’età, soprattutto in co-
loro che si dedicano a sport che richiedono cambi im-
provvisi di direzione, (tennis, pallavolo, ecc.), così
come durante l’eccessiva sollecitazione subitanea a mu-
scolo rilassato, spesso descritta dagli infortunati (3, 4).
Gli 8 casi riportati hanno condiviso infatti la subitaneità
del dolore dopo identico movimento a carico del mu-
scolo, ovvero iperestensione del ginocchio, con brusco
ed abnorme stiramento del tricipite surale, tanto dalla
posizione di riposo che in soggetti non allenati, dediti
ad attività fisica saltuaria. Caratteristica è la fascia ana-
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Fig. 11 - Caso n. 8. Scansione longitudinale del terzo medio della gamba dx, in
cui è riconoscibile la sfumata area di discontinuità fra gastrocnemio e soleo, a
margini sfumati e decorso serpiginoso, suggestiva di raccolta sieroemorragi-
ca in fase subacuta: la mancanza di limiti netti, apprezzabile soprattutto se con-
frontata con i casi precedenti (casi 1 e 2),  e l’aspetto simil-cotonoso della fal-
da fluida, depongono per la recente cronologia del trauma. Sovrapponibile ri-
sulta lo spessore o diametro A-P della stessa (0,34 cm).
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grafica degli interessati (4ª - 5ª decade), la prevalente di-
stribuzione nei maschi (5M, 3F), la lunga convalescen-
za (almeno 3 settimane) dopo terapia medica, a dimo-
strazione dell’impegno riparativo richiesto dal tessuto mu-
scolare ed aponeurotico.

La lesione del gemello si verifica generalmente durante
la dorsiflessione del piede a ginocchio esteso, con rela-
tivo stiramento del gastrocnemio, provocando dolore acu-
to in corrispondenza del margine mediale del polpaccio,
a cui fa seguito la comparsa di un ematoma nei giorni
successivi, che per gravità può interessare anche la cavi-
glia, ostacolando la deambulazione. L’indagine ecogra-
fica consente la differenziazione con la sintomatologia
determinata dalla rottura di una cisti di Baker (ecogra-
ficamente espressa da una lacuna anecogena in comu-
nicazione con il cavo articolare) o da una tromboflebi-
te, quest’ultima evenienza determinata dalla compressione
locale esercitata dalla raccolta ematica o dall’edema a dan-
no delle poplitea o delle vene gemellari, entrambe a bas-
sa pressione, quindi particolarmente vulnerabili al dan-
no da schiacciamento. Utile pertanto sarebbe il com-
pletamento della valutazione muscolare con l’integrazione
ecodoppler  del sistema vascolare locale, ai fini di una tem-
pestiva profilassi antitrombotica, in grado di prevenire
a lungo termine una possibile insufficienza venosa cro-
nica da compromissione valvolare (5-7). 

Nella rottura muscolare vera e propria, il reperto eco-
grafico in fase di contrazione attiva o passiva rivela la re-
trazione del moncone prossimale, contemporaneamen-
te alla comparsa di una salienza, riconoscibile anche al-
l’esame obiettivo, corrispondente alla sede delle lacera-
zione.

Generalmente la lacerazione del gemello è di tipo par-
ziale, consistendo in uno slaminamento dal soleo, che ul-
trasonograficamente appare tipicamente quale sorta di
intercapedine anecogena, nella quale si raccoglie lo stra-
vaso emorragico, in fase acuta. Concomitano fenome-
ni di scompaginamento della regolare struttura “pennata”
del muscolo, infarcita da raccolte sieroematiche circoscritte
o più diffusa imbibizione edematosa conseguente al-
l’intensa flogosi locale. A differenza della sostanziale so-
vrapponibilità dell’aspetto radiografico della lesione
del soleo, che segue pure un’evoluzione costante, dalla
fase di acuzie a quella rigenerativa, la complessità della
morfologia dell’ematoma organizzato, che esibisce aspet-
ti simil-parenchimatosi frammisti a lacune colliquative,
separati o attraversati da circonvoluzioni di fibrina, crea
complicati intrecci tridimensionali, nei quali è ricono-
scibile spesso ancora l’originario focolaio traumatico, al-
meno nelle fasi relativamente recenti (fino ad una set-
timana) (8-10), come documentato dal nucleo ipoeco-
geno del terzo soggetto. La differenziazione morfologi-
ca della concamerazione o aspetto similalveolare dell’e-
matoma organizzato (caso 3), in cui prevale la compo-
nente liquida ipoecogena ed i margini si confondono in-

distintamente con il parenchima muscolare, appare pur
sempre indaginosa, in condizioni di urgenza (laddove la
diagnostica non possa essere confortata da un riscontro
bioptico immediato), lasciando talvolta uno spazio
davvero minimo per un’ipotesi di natura. Sebbene
molto sfumati, possono deporre comunque per un’e-
tiologia post-traumatica la prevalente ipoecogenicità del-
la massa, i limiti indistinti o sfumati, la coesistenza di im-
bibizione edematosa-emorragica delle strutture contigue,
l’assenza di vascolarizzazione interna, la riconoscibilità
dei setti di fibrina o connettivo vero e proprio, tanto più
numerosi, quanto più lungodatante risulti l’insulto
traumatico. L’individuazione di un’area ipoecogena o ane-
cogena ben circoscritta, deformabile con la compressione
estrinseca, impressa dalla sonda o dalla semplice con-
trazione volontaria del muscolo, che fra l’altro evoca sin-
tomatologia dolorosa locale, suggerisce la natura trau-
matica del focolaio emorragico (caso 3). 

La discriminazione con un focolaio di degenerazio-
ne si complica allorquando il fisiologico riassorbimen-
to dell’ematoma possa deviare verso la formazione del co-
siddetto ematoma organizzato, o di cisti sieroematiche,
calcificazioni ed ossificazioni, o ernia muscolare, se-
condaria alla lacerazione della guaina (altro parametro
di semeiotica radiologica, che deve essere vagliato) (11,
12). 

La cisti sieroematica è provvista di una sottile pare-
te, contenente liquido sieroso, rivelata ecograficamente
da raccolte anecogene, percorse talvolta da sottili filamenti
di fibrina, dal tipico aspetto di tralci iperecogeni, la cui
impedenza acustica aumenta contestualmente alla con-
nettivizzazione locale, denunciando la fase avanzata del-
la riparazione, o aspetti complessi. Già a distanza di po-
chi giorni dal trauma possono precipitare sali di calcio,
che, aggregandosi, possono dare origine a vere e proprie
calcificazioni, depositi iperecogeni, proiettanti cono
d’ombra posteriore (13-15).

La fibrosi cicatriziale post-traumatica può alterare lo
scorrimento del muscolo rispetto alle strutture contigue,
quali osso e guaine tendinee; suddetto danno funzionale
può essere documentabile in tempo reale soltanto gra-
zie allo studio dinamico ecografico, non consentito da
altre metodiche di indagine, di tipo statico, quali la TC
o la RMN. 

Nonostante la migliore sensibilità nella dimostrazione
del focolaio traumatico, favorita dalla più estesa pano-
ramica offerta, rispetto ai limiti spaziali indotti dalle di-
mensioni della sonda ecografica, la RMN non raggiun-
ge un potere risolutivo tale da identificare le singole fi-
bre muscolo-tendinee, perdendo così la prerogativa di un
adeguato studio dei processi di cicatrizzazione (3).

È consigliabile un controllo routinario mensile pro-
seguito per 6 mesi, per valutare l’efficacia dei processi ri-
parativi endogeni, che generalmente esitano nel completo
riassorbimento dello stravaso, pur residuando un’area fi-
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brotica localizzata al focolaio traumatico primitivo (16-
18). 

Conclusioni

L’ecografia rappresenta ormai una metodica di prima
istanza nella valutazione delle lesioni muscolari, con-
sentendo un giudizio spaziale, funzionale e temporale del
danno riportato, da un lato, e di seguire l’evoluzione dei
processi riparativi soprattutto riconoscendo tempestiva-
mente le complicanze, ovverosia quando questi si disco-
stino dal fisiologico rimodellamento endogeno dall’altro.
La videoregistrazione dello studio dinamico in fase di con-
trazione permette la discriminazione non solo dei piccoli
muscoli spesso non riconoscibili all’esame in condizio-
ni di staticità, ma anche l’eventuale ipotonia o retrazio-

ne delle fibre, che appaiano irrimediabilmente lese.
L’ultrasonografia distingue inoltre l’ematoma da contu-
sione (causa diretta), dalla forma più circoscritta, da quel-
lo provocato conseguente allo stiramento (causa indiretta),
a marigini più sfumati. La TC e la RMN, pur essendo do-
tate di maggiore specificità, costituiscono indagini di se-
condo livello, gravate comunque da un alto costo di eser-
cizio, dalla non ubiquitaria disponibilità sul territorio e
dal più lungo tempo di acquisizione delle immagini, ri-
sultando inoltre penalizzate dall’impossibilità di una va-
lutazione dinamica delle strutture anatomiche,  parametro
estremamente utile ai fini prognostici e riabilitativi.

La stretta dipendenza della qualità interpretativa del
quadro ecografico dall’operatore permane aspetto “li-
mitante” della metodica, poichè solo una costante ap-
plicazione determina l’affidabilità diagnostica ed il po-
tere informativo dell’investigazione.
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