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Abstract
Muscle healing after injury occurs within a period of weeks following a three-phase physi-
ological process. Disruption of the normal healing process may lead to a number of compli-
cations, including excessive scar formation, myositis ossificans, muscle atrophy, muscle cysts 
and hernias. Complications of muscle injury are important because they may be symptom-
atic, are associated with high risk of re-injury and compromise muscle performance, thus 
delaying return to sporting activity and requiring special treatment. High-resolution ultra-
sound imaging equipped with high-frequency probes and advanced B-mode and Doppler 
technology has emerged as a promising modality for the diagnosis, grading and follow-up 
of muscle injury. Ultrasound allows imaging of minimal scar formation, early detection of 
myositis ossificans and cysts, and dynamic evaluation of small muscle hernias. Ultrasound 
imaging combined with strain and shear wave elastography can also provide information on 
the mechanical properties of intact and diseased muscle tissue, thus allowing assessment of 
muscle biomechanics in the clinical setting. This article reviews the histology and ultrasound 
appearance of normal and abnormal muscle healing with an emphasis on the sonographic 
appearances of muscle injury complications. It also discusses pitfalls, provides tips for an 
less experienced sonographer and presents the possible role of strain elastography in the 
diagnosis of complications, such as scar tissue. 
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mięśnia(1,2). Diagnostyka stopnia uszkodzenia mięśnia ma 
istotny wpływ na planowanie sposobu leczenia sportowca, 
prognozowanie czasu powrotu do aktywności sportowej 
oraz szacowanie ryzyka zaburzeń biomechanicznych mię-
śnia czy ryzyka ponownego urazu(1–3).

Ultrasonografia wysokiej rozdzielczości jest sze-
roko stosowana w diagnostyce urazów mięśni. Wraz 

Wstęp

Uszkodzenia mięśni najczęściej dotyczą sportowców. 
Dochodzi do nich w wyniku działania wielu mechani-
zmów, od zespołu opóźnionego bólu mięśniowego (delayed 
onset muscle soreness, DOMS), który praktycznie nie powo-
duje długofalowych konsekwencji, poprzez stłuczenia, 
do częściowego albo całkowitego przerwania ciągłości 
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z wprowadzeniem najnowszej generacji aparatów ultra-
sonograficznych wysokiej rozdzielczości, wyposażonych 
w głowice o wysokiej częstotliwości oraz zaawansowane 
opcje obrazowania B-mode i techniki dopplerowskie, 
tkankę mięśniową można obrazować z wysoką rozdziel-
czością i rozpoznawać nawet niewielkie nieprawidłowości. 
Czułość badania ultrasonograficznego jest porównywalna 
z czułością badania rezonanem magnetycznym (MR) w sta-
nach ostrych (2–48 godzin), ale jest niższa w przypadku 
DOMS i stanów nadostrych (<2 godziny po urazie)(4–8).  
Ultrasonografia jest metodą tańszą i bardziej dostępną 
niż MR. Umożliwia ocenę lokalizacji, rozległości i stopnia 
uszkodzenia mięśnia, dostarcza informacji pozwalających 
na ustalenie rokowania i podjęcie odpowiedniego leczenia 
zachowawczego lub chirurgicznego(3–7). Ponadto unikalną 
zaletą ultrasonografii jest możliwość oceny porównawczej 
ze stroną przeciwległą oraz badania dynamicznego w cza-
sie ruchu w stawie lub skurczu mięśnia(4–8). W stanach 
podostrych i przewlekłych metoda może być wartościowa 
w obserwacji procesu gojenia u pacjentów po urazach oraz 
w identyfikacji powikłań, które mogą wymagać leczenia 
specjalistycznego(4–8). 

Dzięki wykorzystaniu opcji elastografii odkształcenio-
wej lub fali poprzecznej badanie ultrasonograficzne 
może dostarczyć informacji w zakresie właściwości 
mechanicznych zdrowej i  zmienionej tkanki mięśnio-
wej(9–16). Elastografię odkształceniową stosuje się w celu 
oceny mięśni niezmienionych w czasie wykonywania 
ćwiczeń oraz ich patologii, w tym dystrofii, zapalenia 
i zespołów bólowych(2,13). Doniesienia na temat roli elasto-
grafii w ocenie urazów mięśni i ich powikłań są nieliczne. 
Informacje te pochodzą z eksperymentalnych badań na 
modelu zwierzęcym z wykorzystaniem elastografii fali 
poprzecznej(17,18) lub z badań w warunkach klinicznych 
z użyciem elastografii odkształceniowej(14–16). 

W niniejszej pracy omówiono znaczenie badania ultraso-
nograficznego w monitorowaniu procesu naprawy mięśni 
po urazie oraz powikłania mogące wystąpić w czasie nie-
prawidłowego procesu gojenia. Przedstawiono potencjalną 
rolę elastografii odkształceniowej w diagnostyce powikłań 
urazów mięśni.

Obraz histologiczny i ultrasonograficzny 
procesu gojenia tkanki mięśniowej 

Proces gojenia mięśni po ostrym urazie to raczej proces 
naprawy, a nie regeneracji, i składa się z trzech etapów(2), 
które można śledzić w badaniu ultrasonograficznym.

W fazie zapalnej (destrukcyjnej), trwającej do kilku 
godzin po urazie, przerwane włókna mięśniowe kur-
czą się, a kikut mięśnia wypełnia krwiak. Faza namnaża-
nia (naprawy) charakteryzuje się rozpoczęciem procesu 
różnicowania komórek satelitarnych w mioblasty oraz 
produkcją kolagenu przez fibroblasty. W okresie 5–6 dni  
po urazie włókno regeneracyjne zastępuje zerwane, 
martwiczo zmienione włókno mięśnia, a w czasie 3 dni  
od urazu rozpoczyna się proces neowaskularyzacji. W fazie 
przebudowy miotubule łączą się z pozostałymi po urazie 
fragmentami włókien, tworząc nowe połączenia mięśniowo-
ścięgniste. Zregenerowane włókna będą zawierać niewielką 
ilość dobrze zorganizowanej tkanki bliznowatej. W 10. dniu 
po urazie tkanka bliznowata staje się w pełni dojrzała. Aby 
jednak mięsień odzyskał siłę sprzed urazu, musi minąć kilka 
tygodni lub miesięcy(2,6). Początkowe krótkotrwałe unieru-
chomienie mięśnia wspomaga fizjologiczny proces gojenia 
tkanki mięśniowej, co umożliwia uzyskanie odpowiedniej 
tkanki ziarninowej, a następnie stopniowy powrót do aktyw-
ności, która intensyfikuje fazę regeneracji poprzez induko-
wanie procesu angiogenezy oraz wspomaganie odpowied-
niego ułożenia włókien mięśniowych(2). 

Cechy ultrasonograficzne prawidłowego procesu naprawy 
tkanki mięśniowej odzwierciedlają wyżej opisane procesy 
fizjologiczne(1,6). W przypadkach łagodnego urazu (I stop-
nia), który uwidacznia się w postaci hiperechogenicznego 
obszaru krwiaka w obrębie tkanki mięśniowej, prawidłowy 
proces gojenia zwykle prowadzi do zmniejszania się roz-
miaru krwiaka i powrotu prawidłowej echostruktury mię-
śnia. W przypadku urazów bardziej nasilonych (II i III 
stopnia) obszary hipoechogeniczne odpowiadające zbior-
nikom płynowym stopniowo zmniejszają swój rozmiar, 
a wolną przestrzeń zaczyna wypełniać izoechogeniczna lub 
echogeniczna tkanka, odpowiadająca tkance bliznowatej 
(Ryc. 1). Obraz taki ujawnia się w miejscu zerwania po 6 

Ryc. 1. �Obraz ultrasonograficzny prawidłowego procesu gojenia uszkodzenia II stopnia (częściowe zerwanie) mięśnia prostego uda w po-
bliżu powierzchniowej części rozcięgna. Widoczny hipoechogeniczny obszar wypełniony płynem (krzyżyki) 3 dni po urazie (A). Trzy 
tygodnie później przestrzeń wypełniona nieco hipoechogeniczną tkanką (gwiazdka) (B)

A B
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o niejednorodnej echogeniczności, z hipoechogeniczną otoczką 
(halo)(4–6) (Ryc. 2 A). Z kolei za blizną o niskiej echogeniczności 
może występować tylny cień – artefakt spowodowany obecno-
ścią nieregularnie ułożonej, gęstej tkanki włóknistej. Cień ten 
może przesłaniać bliznę (Ryc. 3 A). W praktyce uwidocznienie 
niewielkich obszarów echogenicznych tkanki bliznowatej może 
być szczególnie trudne, zwłaszcza dla mniej doświadczonej 
osoby wykonującej badanie ultrasonograficzne, ponieważ jest to 
obszar echogenicznych punktów i linii, które przypominają pra-
widłową echostrukturę mięśnia. Czasem minimalna ilość tkanki 
bliznowatej może uwidocznić się w postaci nieregularnego 
pogrubienia powięzi lub śródmięśniowego odcinka ścięgna, co 
można zaobserwować, skrupulatnie oceniając mięsień, szczegól-
nie narażone obszary okolic „połączeń” mięśniowo-ścięgnistych 
w obrębie mięśnia i przypowięziowo, a także porównując go ze 
stroną przeciwległą, bezobjawową (Ryc. 2 B, C). W identyfikacji 
miejsca zbliznowacenia może pomóc pacjent, wskazując miejsce 
bólu, oraz ocena dynamiczna mięśnia w czasie skurczu i rozkur-
czu, która może okazać się przydatna w obrazowaniu zaburzeń 
czynności skurczowej mięśnia w obszarach zmian bliznowatych. 
W diagnostyce wykorzystuje się również zjawisko anizotropii, 
ponieważ tkanka bliznowata jest z reguły mniej anizotropowa 
niż niezmieniona tkanka mięśniowa, ze względu na bardziej nie-
regularną orientację tkanki bliznowatej w porównaniu z dobrze 
zorganizowanymi i ułożonymi równolegle włóknami mięśnio-
wymi. W praktyce oznacza to, że przy odchylonej głowicy ultra-
sonograficznej obszary zdrowego mięśnia stają się wyraźnie 

tygodniach od urazu(6). Jednak ze względu na mniejszy kon-
trast w porównaniu z badaniem MR ultrasonografia może 
nie uwidocznić niewielkich, resztkowych obszarów uszko-
dzenia, ewidentnych w badaniu MR w postaci wysokiego 
sygnału w sekwencjach czułych dla wody(8).

Powikłania urazów mięśni

Powikłania urazów mięśni są konsekwencją zakłócenia 
naturalnego procesu gojenia. Zalicza się do nich: powsta-
nie nadmiernej tkanki bliznowatej, zapalenie kostniejące 
mięśnia, atrofię mięśnia, torbiele i przepukliny. 

Bliznowacenie mięśnia

Wadliwy proces bliznowacenia zachodzi wówczas, gdy do 
mobilizacji mięśnia dojdzie natychmiast po urazie(4–8). Jest 
to powikłanie poważne, które należy rozpoznać w kontrol-
nych badaniach USG, szczególnie w przypadku sportowców 
wyczynowych, ponieważ zbyt duża ilość tkanki bliznowatej 
może powodować objawy bólowe i tkliwość, które nasilają się 
przy rozciąganiu mięśnia. Blizna pogarsza również czynność 
mięśnia i uważa się, że predysponuje do ponownych urazów 
w miejscu pierwotnego uszkodzenia(3,6). Blizna w USG może 
mieć wysoką i jednorodną echogeniczność albo stanowić obszar 

Ryc. 2. �Obraz ultrasonograficzny tkanki bliznowatej. Badanie USG w płaszczyźnie osiowej niezmienionego (A) i objawowego (B) mięśnia 
prostego uda u 25-letniego piłkarza miesiąc po urazie. Widoczne istotne pogrubienie centralnej części rozcięgna z echogeniczną 
tkanką bliznowatą (gwiazdka na obrazie B) oraz subtelną neowaskularyzacją w opcji dopplera. Porównanie ze stroną przeciwległą 
(strzałka na obrazie A) podkreśla różnice w grubości i echogeniczności. Badanie USG w płaszczyźnie podłużnej objawowego (C) 
i bezobjawowego (D) mięśnia brzuchatego w części przyśrodkowej u 22-letniego piłkarza. W porównaniu z przeciwległą stroną wi-
doczne subtelne pogrubienie rozcięgna mięśnia (biała strzałka), wskazujące na obecność minimalnej tkanki bliznowatej

A B

C D
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hipoechogeniczne, w przeciwieństwie do blizny(19). Rzadko we 
wczesnych etapach formowania się tkanki bliznowatej można 
zaobserwować subtelny proces neowaskularyzacji (Ryc. 2). 

Elastografia może odgrywać pewną rolę w obrazowaniu nie-
wielkich zmian bliznowatych. W badaniach laboratoryjnych 
wykazano, że włóknista tkanka bliznowata cechuje się obni-
żoną sprężystością(20). Wyniki te potwierdzono w przypadku 
popromiennego zwłóknienia okolic szyi w badaniach przepro-
wadzonych za pomocą komercyjnie dostępnych aparatów USG 
z opcją elastografii fali poprzecznej(21). Zaledwie kilka publikacji 
dotyczy zastosowania elastografii odkształceniowej w diagno-
styce urazów mięśni (uraz typu „noga/łydka tenisisty”) i blizny 
pourazowej(14,15). Obraz prawidłowego mięśnia w elastografii 
odkształceniowej przedstawia niejednorodną mozaikę kolorów 
niebieskiego, zielonego i czerwonego(12,14,15,22,23). W przypadku 
urazu mięśni elastografia może wykazać mniej typowy wzorzec 
elastyczności w obszarach, gdzie obraz w trybie B-mode jest 
prawidłowy(14). Wykazano ponadto, że ostre uszkodzenie pro-
wadzi do wzrostu elastyczności mięśni, prawdopodobnie przez 
obecność krwiaka, co przedstawia się raczej jako jednorodny 
obszar oznaczony umownie kolorem czerwonym, który staje 
się sztywniejszy (kolor niebieski) po kilku tygodniach w miarę 
ustępowania krwiaka i tworzenia się tkanki bliznowatej(14,15) 
(Ryc. 3). Sugeruje się więc, że zmiany mięśni charakteryzu-
jące się dobrym rokowaniem dają obraz elastycznej tkanki, 

a włóknienie powoduje obecność obszarów o wyższej sztyw-
ności, które mogą być większe niż uwidocznione w obrazowa-
niu B-mode i mogą czasem zawierać obszary miękkie, w zależ-
ności od długości zmiany i czasu, jaki upłynął od urazu(14). 
Choć dostępne dane pochodzą wyłącznie z krótkich doniesień 
naukowych, wyniki sugerują, że elastografia odkształceniowa 
może być potencjalnym narzędziem stosowanym w monito-
rowaniu procesu gojenia mięśni i rozpoznawaniu wczesnych 
cech tworzącej się blizny. 

Pourazowe kostniejące zapalenie mięśnia

Kostniejące zapalenie mięśnia to rodzaj pourazowego ogni-
skowego kostnienia śródmięśniowego, zwykle obejmującego 
proksymalną część kończyn, przestrzenie międzyżebrowe 
oraz mięśnie pośladkowe. W 40% przypadków pacjent nie 
zgłasza w wywiadzie urazu lub zgłasza jedynie uraz łagodny. 
Zmiana ujawnia się w postaci tkliwego guzka lub pozostaje 
bezobjawowa. W badaniu radiograficznym typowe zmiany 
kostniejące osiągają pełną dojrzałość po około 6–8 tygodniach, 
a następnie zmniejszają swój rozmiar w ciągu dalszych 6 mie-
sięcy, by stopniowo zaniknąć(4–6,24–26). Typowy obraz USG we 
wczesnym stadium kostnienia (2–4 tygodnie) przedstawia hipo-
echogeniczny obszar z zachowaniem włókien mięśniowych, 
w którego obrębie widoczne są obszary hiperechogeniczne 

Ryc. 3. �Elastografia czasu rzeczywistego tkanki bliznowatej. Badanie USG w płaszczyźnie osiowej (A) i elastografia odkształceniowa (B) mięśnia 
prostego uda u 33-letniego piłkarza z widoczną wyraźną, hiperechogeniczną tkanką bliznowatą w okolicy centralnej rozcięgna (gwiazdka 
na obrazie A) oraz związany z nią cień akustyczny. Odpowiadający obrazowi USG elastogram wykazuje niższą elastyczność (kolor niebie-
ski) w okolicy tkanki bliznowatej w porównaniu z prawidłowym obrazem pozostałej części mięśnia (mozaika kolorów zielonego i czerwo-
nego). Badanie USG w płaszczyźnie podłużnej głowy przyśrodkowej mięśnia brzuchatego u 22-letniego piłkarza w miejscu wskazywanych 
dolegliwości. Widoczne subtelne pogrubienie rozcięgna mięśnia (biała strzałka), wskazujące na obecność minimalnej tkanki bliznowatej. 
Odpowiadający obrazowi USG elastogram ukazuje obniżoną elastyczność (kolor niebieski) wzdłuż połączenia mięśniowo-rozcięgnowego

A

C

B

D
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pozwala na uwidocznienie niewielkich zwapnień w obrębie 
zmiany nawet 2 tygodnie wcześniej niż radiografia(24–26) (Ryc. 4). 
W przypadku wątpliwości można zlecić kontrolne badanie USG 
po 3–4 tygodniach w celu potwierdzenia rozpoznania.

Przepuklina mięśniowa

Przepuklina mięśniowa to powikłanie spowodowane pene-
trującym lub tępym urazem mięśnia, prowadzącym do miej-
scowego ubytku ciągłości warstwy mięśniowo-powięziowej 
otaczającej mięsień (epimysium – namięsna)(27–30). Niewielkie 
powierzchniowe fragmenty mięśnia mogą okresowo lub 
stale uwypuklać się przez ten ubytek, prowadząc do powsta-
nia przepukliny (Film 1 – dostępny na www.jultrason.pl). 
Przepukliny mięśniowe występują częściej w kończynach 
dolnych, głównie w obrębie przednio-bocznych mięśni pisz-
czelowych. Objawiają się zazwyczaj obecnością wyczuwal-
nego, tkliwego guzka, którego wielkość może ulegać zmianie, 
w zależności od aktywności fizycznej, lub też nagłych epizo-
dów silnego bólu towarzyszącego skurczowi mięśnia(27–30) 
(Ryc. 5 A).

i naczynia(24–26). Okazjonalnie można zaobserwować poziomy 
płynu w towarzyszących krwiakach. W stadium podostrym (<6 
miesięcy) stopniowo zaczynają się formować podłużne pasma 
grubych zwapnień, poczynając od obrzeży zmiany i rozciąga-
jąc się wzdłuż powierzchni kostnej trzonów kości długich(24). 
Sporadycznie mogą pojawić się linijne zwapnienia o przebiegu 
równoległym do włókien mięśniowych(24). Dojrzała zmiana (>6 
miesięcy) składa się z gęstego, uwapnionego materiału (zbliżo-
nego wyglądem do obrazu konwencjonalnej radiografii), który 
staje się bardziej nieregularny w miarę stopniowego ogranicza-
nia się zwapnienia(24).

Badanie ultrasonograficzne jest szczególnie przydatne na bardzo 
wczesnym etapie (poniżej 10 dni), kiedy to zdjęcie radiograficzne 
nie wykazuje zmian, a w badaniu MR stwierdzane są cechy nie-
swoistego zapalenia mięśnia lub widoczna jest niejednorodna 
zmiana zawierająca materiał o niskiej intensywności sygnału, 
co można pomylić z obrazem mięsaka(24–26). Kluczowe w diagno-
styce różnicowej jest zidentyfikowanie typowych obwodowych 
zwapnień, które różnicują kostniejące zapalenie mięśni z mię-
sakiem przykorowym. Badanie ultrasonograficzne odgrywa 
zasadniczą rolę w ustaleniu właściwego rozpoznania, ponieważ 

Ryc. 4. �Kostniejące zapalenie mięśnia u 17-letniego chłopca zgłaszającego obecność wyczuwalnej tkliwej zmiany w obrębie środkowej części 
ramienia, która pojawiała się stopniowo przez 2 tygodnie. Radiografia kości ramiennej bez zmian (A). Obraz MR T2-zależny z satu-
racją (tłumieniem) sygnału tkanki tłuszczowej w płaszczyźnie osiowej (B) ukazuje niejednorodną śródmięśniową zmianę w okolicy 
okostnej kości ramiennej z niewielkimi ogniskami niskiego sygnału i niezmieniony trzon kości. Obrazy USG w płaszczyźnie osiowej 
(C) i podłużnej (D) wyraźnie przedstawiają obecność śródmięśniowych zwapnień (gwiazdka), ułożonych równolegle do trzonu 
kości, z towarzyszącym procesem neowaskularyzacji – obraz typowy dla kostniejącego zapalenia mięśnia. Ostatecznie pacjent przy-
pomniał sobie o incydencie tępego urazu w czasie meczu piłki nożnej 3 tygodnie przed badaniem
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Ze względu na wysoką rozdzielczość, dynamiczny charakter 
badania oraz możliwość współpracy z pacjentem badanie 
ultrasonograficzne jest optymalnym narzędziem do potwier-
dzenia podejrzenia przepukliny mięśniowej(27–30). Badanie 
wykazuje obecność prawidłowej albo hipoechogenicznej 
tkanki mięśnia uwypuklającej się poprzez ubytek w powięzi do 

tkanki podskórnej (Ryc. 5 B i C). Dzięki opcji dopplera można 
stwierdzić obecność zwiększonego unaczynienia w obszarze 
przepukliny ze względu na przekrwienie żylne (Ryc. 5 B). 
Szczególnie pomocne w obrazowaniu szczelin, niewidocz-
nym w spoczynkowym badaniu USG, jest badanie wykonane 
po wysiłku zmienionego mięśnia (np. po marszu, staniu lub 

Ryc. 6. �Śródmięśniowa torbiel/obecność płynu surowiczego u 45-letniej kobiety 3 miesiące po tępym urazie (A). Widoczny zbiornik wypeł-
niony bezechowym płynem (gwiazdka na obrazie A) oraz niewielkie przerwanie ciągłości mięśnia, prostopadle do włókien (strzałka). 
Aspiracja resztkowego hipoechogenicznego krwiaka zawierającego materiał echogeniczny pod kontrolą obrazu USG z użyciem igły 
18 G (strzałka) u 50-letniego mężczyzny (B)
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A

C

B

D

Ryc. 5. �Przepuklina mięśniowa u 40-letniego mężczyzny zgłaszającego obecność wyczuwalnej, tkliwej zmiany w okolicy kości piszczelowej 
po doznaniu tępego urazu (uderzenie kamieniem); ból nasilał się po marszu (strzałka na obrazie A). Widoczne uwypuklanie się 
włókien mięśnia przez ubytek w namięsnej z towarzyszącą neowaskularyzacją, spowodowaną prawdopodobnie zastojem żylnym 
(B). Elastografia czasu rzeczywistego wraz z obrazem B-mode (C) oraz odpowiadającym mu elastogramem (D) ukazują obecność 
obniżonej elastyczności (kolor niebieski odpowiada tkance bardziej sztywnej) w okolicy przepukliny, podkreślając uwięzienie tkanki 
w tej okolicy. Badanie dynamiczne tego chorego przedstawia Film 1 (dostępny na www.jultrason.pl)



143J Ultrason 2019; 19: 137–144

Ultrasonografia wysokiej rozdzielczości w diagnostyce urazów mięśni:  
czy istnieje miejsce dla elastografii?

ultrasonograficzne ujawnia zanik masy mięśniowej i zwięk-
szoną echogeniczność atroficznej tkanki (Ryc. 7), co jest 
lepiej widoczne w płaszczyznach osiowych oraz w porów-
naniu z przeciwległą, niezmienioną stroną. Jednak w dia-
gnostyce i ocenie stopnia utraty objętości i stłuszczenia 
mięśnia nawet półilościowe techniki ultrasonograficzne są 
mniej dokładne i mniej powtarzalne niż badanie MR(5,36). 

W kilku pracach opisano zastosowanie elastografii jako 
alternatywy badania USG do oceny zaniku mięśni i zawar-
tości tkanki tłuszczowej, głównie w odniesieniu do stożka 
rotatorów(37–39). Elastografia fali poprzecznej umożliwia 
ilościową ocenę stopnia zaniku mięśni pod warunkiem 
obecności niezbyt dużej ilości tkanki miękkiej pokrywają-
cej badany mięsień(37). W badaniu atrofii mięśnia nadgrze-
bieniowego zaobserwowano zmniejszenie prędkości fali 
poprzecznej wraz ze zwiększającą się zawartością tkanki 
tłuszczowej, co odpowiada zwiększeniu elastyczności 
mięśnia we wczesnym stadium atrofii z następowym jego 
usztywnieniem na ostatecznym etapie procesu stłuszcze-
niowego(38). Jednak wszystkie te dane opierają się na bada-
niach wstępnych. 

Podsumowanie

Powikłania urazów mięśni są konsekwencją zakłócenia natu-
ralnego procesu gojenia. Zaliczamy do nich: bliznowacenie 
mięśnia, zapalenie kostniejące mięśnia, atrofię mięśnia, 
torbiele i przepukliny. Ultrasonografia jest bardzo dobrym 
narzędziem do wstępnej diagnostyki i monitorowania 
pacjenta po urazie mięśni oraz rozpoznawania powikłań, 
ze względu na szeroką dostępność, nieskomplikowany cha-
rakter oraz możliwość oceny dynamicznej i porównawczej 
ze stroną przeciwległą. Badanie dynamiczne z opcją dop-
plerowską umożliwia wczesne wykrycie kostniejącego zapa-
lenia mięśnia, stanowi metodę z wyboru w rozpoznawaniu 
przepuklin mięśniowych oraz pozwala na diagnostykę i kon-
trolowaną obrazem USG aspirację torbieli i płynu surowi-
czego. W przypadkach nadmiernego powstawania tkanki bli-
znowatej w badaniu ultrasonograficznym można z łatwością 
zobrazować typowe zmiany echogeniczne. Problematyczne 
pozostają małe blizny, widoczne dopiero w badaniu MR. 

zgięciu grzbietowym stopy) (Film 1 i 2 – dostępne na www.
jultrason.pl). W czasie badania ucisk głowicy powinien być 
delikatny, aby nie spowodować redukcji przepukliny lub nie 
zamaskować jej obecności. Jak dotąd nie badano roli bada-
nia elastograficznego w diagnostyce przepukliny mięśniowej. 
Jednak nasze doświadczenie sugeruje, że w przypadkach wąt-
pliwych elastografia odkształceniowa może przyczynić się do 
potwierdzenia rozpoznania przez ujawnienie zmian w obrazie 
prawidłowego mięśnia w postaci jednorodnego wzrostu sztyw-
ności w okolicy przepukliny (Ryc. 5 D). 

Torbiele i zanik mięśniowy

Torbiele śródmięśniowe to powikłania wynikające z niekom-
pletnej resorpcji krwiaka(31,32). Są to torbiele rzekome, ponie-
waż ich ściany wyściela wyłącznie kolagen. Mogą zawierać 
skrzepy, fibrynę, amorficzny materiał, cząsteczki cholesterolu, 
złogi hemosyderyny, komórki tkanki bliznowatej, a czasem 
dystroficzne zwapnienia(32). Zmiany te są w literaturze anglo-
saskiej określane jako calcific myonecrosis, expanding hema-
toma lub anscient hematoma. Pourazowe torbiele w obrębie 
mięśni mogą pozostawać bezobjawowe lub pogarszać pra-
widłową pracę mięśni, wpływając na właściwości biomecha-
niczne w czasie ich skurczu. W badaniu ultrasonograficznym 
uwidocznić można zbiornik płynowy o cienkich bądź niewy-
raźnych ścianach, zawierający przejrzysty płyn lub echoge-
niczny, niejednorodny materiał, dający obraz zmiany rzekomo 
litej (Ryc. 6). Zarówno w badaniu klinicznym, jak i ultra-
sonograficznym śródmięśniowe torbiele pourazowe mogą 
imitować agresywne nowotwory tkanki miękkiej, a diagno-
stykę różnicową opiera się na obecności urazu w wywiadzie, 
obserwacji zmiany i czasem dodatkowych badaniach obra-
zowych(31,32). Elastografię odkształceniową i fali poprzecznej 
oceniano pod kątem narzędzia dodatkowego, ułatwiającego 
odróżnienie torbieli łagodnych lub rzekomych od mięsaków, 
uzyskując obiecujące wstępne wyniki(33–35). Aspiracja tor-
bieli pod kontrolą ultrasonografii może zredukować objawy 
i pozwolić uniknąć resekcji chirurgicznej.

Zanik mięśnia może być ostateczną konsekwencją roz-
ległego urazu, z obecnością dużych krwiaków w obrębie 
mięśnia, i często niedostatecznej rehabilitacji(5). Badanie 

Ryc. 7. �Zanik mięśnia. Obrazy w płaszczyźnie osiowej (A) i podłużnej (B) po przewlekłym urazie, który spowodował atrofię mięśnia. Zwięk-
szona echogeniczność zanikowej tkanki mięśniowej odpowiadająca stłuszczeniu

A B
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Badanie ultrasonograficzne cechuje się także niższą czuło-
ścią niż badanie MR w ocenie stłuszczenia i zaniku mięśni 
w następstwie przewlekłego urazu. Elastografia odkształce-
niowa jest techniką obiecującą w ocenie zmian elastyczno-
ści mięśni związanych z tworzeniem się tkanki bliznowatej. 
Ponieważ jednak dostępnych jest niewiele danych na temat 
roli elastografii w obserwacji pacjentów po urazie mięśni, 
konieczne są dalsze badania w tym zakresie. 
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