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Abstract
This article focuses on various cancerous lesions that are found beyond organs 
in the intra-abdominal fat and can be visualized with ultrasonography. These le-
sions are divided into five groups. The first group includes primary benign tumors 
containing adipocytes, such as lipoma, lipoblastoma, hibernoma and other lesions 
with an adipose tissue component, such as myolipoma, angiomyolipoma, myelo-
lipoma and teratoma. The second group comprises primary malignant adipocyte-
containing tumors, including liposarcoma and immature teratoma. The third group 
contains primary benign tumors without an adipocyte component that are located 
in intra-abdominal fat. This is a numerous group of lesions represented by cystic 
and solid tumors. The fourth group encompasses primary malignant tumors with-
out an adipocyte component that are located in intra-abdominal fat. These are rare 
lesions associated mainly with sarcomas: fibrosarcoma, malignant fibrous histiocy-
toma, hemangiopericytoma and leiomyosarcoma. An epithelioid tumor at this site 
is mesothelioma. The last but not least group includes secondary malignant tumors 
without an adipocyte component located in intra-abdominal fat. This is the most 
numerous group with prevailing carcinoma foci. For each of these groups, the au-
thors present ultrasound features of individual lesions and discuss their differential 
diagnosis. In the vast majority of cases, the material for cytological and histological 
analysis can be obtained during ultrasound-guided procedures. This is the advan-
tage of this imaging modality. 

Streszczenie
W opracowaniu skupiono się na przedstawieniu różnorodnych zmian nowotworo-
wych umiejscowionych pozanarządowo w tłuszczu wewnątrzbrzusznym, dających 
się obrazować ultrasonograficznie. Zmiany te podzielono na pięć grup. Pierwsza 
to pierwotne nowotwory łagodne zawierające adipocyty, w  której uwzględniono 
tłuszczaki, tłuszczaki zarodkowe, zimowiaki i inne guzy łagodne zawierające tkan-
kę tłuszczową, takie jak: mięśniakotłuszczak (myolipoma), naczyniakomięśniako-
tłuszczak (angiomyolipoma), myelolipoma, potworniak (teratoma). Druga grupa 
to pierwotne nowotwory złośliwe zawierające adipocyty, do których zaliczają się 
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Ultrasound imaging of fat-containing structures located 
beyond organs is underestimated despite the fact that such 
structures can represent various pathologies, also neo-
plasms. Neoplastic tumors can be divided into primary 
and secondary. Primary mesenchymal tumors include be-
nign and malignant lesions. It must be remembered that 
fatty structures, such as both omenta and the mesentery, 
contain not only adipose tissue components but also vari-
ous proportions of connective tissue, blood and lymphatic 
vessels as well as nerves coated by the peritoneum. That is 
why the histogenesis of lesions appearing in this area can 
vary.

Primary benign adipocyte-containing tumors 
located in intra-abdominal fat

a.	 Lipoma is a  rare tumor but can be found at various 
sites in the abdominal cavity (Fig. 1). Proliferating 
adipocytes are encapsulated. In US, the lesion is ho-
mogeneous, usually slightly hyperechoic with smooth 

Diagnostyka USG struktur tłuszczowatych położonych po-
zanarządowo jest niedoceniona, mimo że w  strukturach 
tych występują różnorodne patologie, także o charakterze 
nowotworowym. Zmiany nowotworowe dzielą się na pier-
wotne i wtórne. Wśród nowotworów pierwotnych pocho-
dzenia mezenchymalnego można wyróżnić zmiany łagod-
ne i złośliwe. Należy pamiętać, że ciała tłuszczowate, takie 
jak obie sieci i  krezki jelit, nie tylko zawierają skupiska 
tkanki tłuszczowej, lecz także w  różnej proporcji tkankę 
łączną, naczynia krwionośne i limfatyczne oraz nerwy, któ-
re okrywa otrzewna, dlatego pojawiające się tutaj rozrosty 
nowotworowe mają różną histogenezę.

Pierwotne nowotwory łagodne  
zawierające adipocyty położone w tłuszczu 
wewnątrzbrzusznym

a.	 Tłuszczak, choć rzadko spotykany, może lokalizować się 
w  różnych miejscach jamy brzusznej (ryc. 1). Namna-
żające się adipocyty są objęte torebką, a w obrazie USG 
zmiana jest jednorodna i zwykle ma lekko podwyższoną 
echogeniczność oraz gładkie zarysy; niekiedy poszcze-
gólne zrazy są oddzielane przez cienkie przegrody włók-
niste, a w kolorowym dopplerze zmiana nie jest unaczy-
niona(1–4). Zdarza się, że nowotwór występuje w formie 
mnogiej(5) (ryc. 2). Jeśli guz jest duży, to może uciskać 
otaczające tkanki lub narządy i stać się heterogeniczny. 
W takich przypadkach nie daje się pewnie odróżnić na 
podstawie metod obrazowych od tłuszczakomięsaka(1). 

b.	 Lipoblastoma to rodzaj łagodnego guza zawierające-
go tłuszcz zarodkowy, spotykana jest u dzieci. Typową 
lokalizacją zmian są kończyny i  tułów, rzadko umiej-
scawia się w jamie brzusznej(6,7). W badaniu USG guzy 
są echogeniczne, niekiedy mogą zawierać torbielki lub 
ogniska hipoechogeniczne. Lipoblastomatosis to forma 
tego guza wykazująca agresywny wzrost miejscowy(7).

c.	 Zimowiak (hibernoma) to łagodny nowotwór zawiera-
jący głównie tłuszcz brunatny, w  którego komórkach 
imponuje liczba mitochondriów odpowiedzialnych 
za wzmożoną aktywność metaboliczną. Guzy rzadko 
widywane są w przestrzeni zaotrzewnowej, ale też są 
echogeniczne oraz mniej lub lepiej odgraniczone. Ce-

tłuszczakomięsak i niedojrzały potworniak. Trzecia grupa to pierwotne nowotwory 
łagodne niezawierające adipocytów położone w  tłuszczu wewnątrzbrzusznym. To 
bogata grupa reprezentowana przez zmiany torbielowate oraz lite. Czwarta gru-
pa obejmuje pierwotne nowotwory złośliwe niezawierające adipocytów położone 
w  tłuszczu wewnątrzbrzusznym. To rzadko spotykane zmiany i  dotyczą głównie 
mięsaków: włókniakomięsaka (fibrosarcoma), włókniaka histiocytarnego złośliwe-
go (malignant fibrous histiocytoma), obłoniaka (hemangiopericytoma), mięśniako-
mięsaka gładkokomórkowego (leiomyosarcoma). Nabłonkowopodobnym nowotwo-
rem złośliwym występującym w  tej lokalizacji jest międzybłoniak. Ostatnią, piątą 
grupę, stanowią wtórne nowotwory złośliwe niezawierające adipocytów położone 
w tłuszczu wewnątrzbrzusznym. Jest to najliczniejsza grupa patologii, w której zde-
cydowanie przeważają ogniska rakowe. W każdej z wymienionych grup patologii 
starano się przedstawić cechy sonograficzne poszczególnych zmian oraz możliwo-
ści diagnostyki różnicowej. Zaletą ultrasonografii jest w zdecydowanej większości 
przypadków możliwość uzyskania pod jej kontrolą diagnostycznego materiału cyto-
logiczno-histopatologicznego. 

Fig. 1. �Two views show lipoma (arrows) as a slightly echogenic le-
sion in the supraperitoneal fat

Ryc. 1. �Na dwóch przekrojach w tłuszczu nadotrzewnowym widocz-
ny jest tłuszczak (strzałki) jako zmiana lekko echogeniczna
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outlines. Sometimes, individual lobules are separated 
from one another by thin fibrous septa. Color Doppler 
shows no signs of flow(1–4). At times, this tumor can 
be encountered in a multiple form(5) (Fig. 2). If it is of 
a large size, it can compress adjacent tissues or organs 
and become heterogeneous. In such cases, imaging is 
incapable of distinguishing it from liposarcoma(1). 

b.	 Lipoblastoma is a  type of a  benign tumor with em-
bryonic fat. It is mainly encountered in children. It 
is usually found in the extremities and torso whereas 
abdominal cavity belongs to its rather rare sites(6,7). In 
US, such tumors are echogenic. They may sometimes 
contain cysts or hypoechoic foci. Lipoblastomatosis is 
a form of this tumor characterized by aggressive local-
ized growth(7).

c.	 Hibernoma is a  benign tumor, mainly composed of 
brown fat, in whose cells the numbers of mitochondria 
responsible for enhanced metabolic activity are im-
pressive. These tumors are rarely encountered in the 
retroperitoneal space but are also echogenic with well- 
or ill-defined margins. Their characteristic feature is 
evident flow in color Doppler(7). 

d.	 Other benign tumors with a fat component, such as myo-
lipoma, angiomyolipoma and myelolipoma, apart from 
teratoma (which is usually benign), tend to be homoge-
neous with echogenicity increased to various degrees 
(Fig. 3, 4). Adrenal adenoma, which contains lipids and 
is hypoechoic, is an exception. Only gonadal germ cell 
tumors, such as teratoma and dermoid cyst that arise 
from several germ layers, frequently have irregular 
echotexture due to the presence of fluid sebum, hair, soft 
tissues and bony elements. That is why they are encoun-
tered in solid, cystic or solid-cystic forms (Fig. 5)(7–14). 
Mature fat tissue can also be found in choristoma which, 
however, is not a neoplasm. All of the aforementioned 
tumors usually grow to large sizes before causing clini-
cal symptoms. They can produce the mass effect but do 
not infiltrate adjacent tissues. These lesions are usually 
found in the retroperitoneal space(12–14). 

chą wyróżniającą jest ich bogate unaczynienie w kolo-
rowym dopplerze(7). 

d.	 Inne guzy łagodne zawierające w swym składzie tkan-
kę tłuszczową, jak: myolipoma, angiomyolipoma, my-
elolipoma, poza teratoma (które w  większości są ła-
godne), charakteryzują się sonograficznie w  różnym 
stopniu podwyższoną echogenicznością i zazwyczaj są 
jednorodne (ryc. 3, 4). Odwrotnie jest z gruczolakami 
nadnerczy, które zawierają w swym składzie lipidy i są 
hipoechogeniczne. Jedynie guzy zarodkowe gonadalne 
takie jak potworniak i torbiel skórzasta wywodzące się 
z kilku listków zarodkowych często mają nieregularną 
echostrukturę wskutek obecności upłynnionego łoju, 
włosów, tkanek miękkich oraz elementów kostnych. 
Dlatego mogą one występować w  formie litej, torbie-
lowatej lub lito-torbielowatej (ryc. 5)(7–14). Niekiedy 

Fig. 2. �Three lipomas (L) in the small bowel mesentery, which in 
computed tomography showed density ranging from –57 to 
–74 Hounsfield units

Ryc. 2. �W krezce jelita cienkiego obecne są trzy tłuszczaki (L), które 
w tomografii komputerowej wykazywały densyjność od –57 
do –74 j.H.

Fig. 3. �Two views show angiomyolipoma (L) located entirely in the 
adipose capsule of the right kidney. An arrow points to the 
site of regrowth in the form of the beak sign

Ryc. 3. �Na dwóch przekrojach naczyniakotłuszczakomięśniak (L) 
w  całości położony w  torebce tłuszczowej nerki prawej. 
Strzałka wskazuje miejsce odrostu pod postacią objawu dzio-
bu (beak sign)

Fig. 4. �Myelolipoma in the right suprarenal field (arrow) as a visible 
hyperechoic mass

Ryc. 4. �Myelolipoma w polu nadnercza prawego (strzałki) jako wy-
raźna masa hiperechogeniczna
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Liposarcoma

Liposarcoma is the only malignancy deriving from adipose 
tissue that is relatively frequently encountered in the ret-
roperitoneal space (it constitutes nearly 1/3 of sarcomas 
at this site and 10–15% of all neoplasms of this type)(7,15–17). 
According to the WHO, these tumors can be divided into 
five histological subtypes depending on the grade of their 
differentiation (well-differentiated, dedifferentiated, myx-
oid, round cell, pleomorphic), which is relevant in prog-
nosis(7,15). Well-differentiated liposarcoma is difficult to 
distinguish morphologically from lipoma. Its presence can 
be indicated only by uneven margins and heterogeneous 
enhancement upon contrast agent administration(1,7). 
Poorly differentiated subtypes account for even 40% of lo-
cal relapses, and metastases are observed in 17% of cas-
es(15). As has already been mentioned, well-differentiated 
liposarcoma is difficult to distinguish from lipoma also 

dojrzałą tkankę tłuszczową może zawierać odprysko-
wiak (choristoma), który jednak nie jest nowotworem. 
Wszystkie wyżej wymienione guzy zwykle osiągają duże 
rozmiary, zanim spowodują wystąpienie objawów kli-
nicznych. Mogą one dawać efekt masy, ale nie nacie-
kają okolicznych tkanek. Ich najczęstsza lokalizacja to 
przestrzeń zaotrzewnowa(12–14). 

Tłuszczakomięsak

Tłuszczakomięsak to jedyny pierwotny nowotwór złośliwy 
wywodzący się z tkanki tłuszczowej, ale nierzadko wystę-
pujący w przestrzeni zaotrzewnowej (stanowi prawie 1/3 
mięsaków w  takiej lokalizacji i  10–15% wszystkich tego 
typu nowotworów)(7,15–17). Według WHO guzy te dzieli się 
na pięć podtypów histologicznych w zależności od stopnia 
zróżnicowania (well-differentiated, dedifferentiated, myxo-

Fig. 5. �A heterogeneous mass arising from the retroperitoneal space 
is a mature teratoma with slight calcifications (arrows)

Ryc. 5. �Heterogeniczna masa wyrastająca z  przestrzeni zaotrzew-
nowej to dojrzały potworniak z  drobnymi zwapnieniami 
(strzałki)

Fig. 7. �Heterogeneous retroperitoneal liposarcoma infiltrates into 
adjacent tissues (arrows)

Ryc. 7. �Heterogeniczny tłuszczakomięsak przestrzeni zaotrzewnowej 
naciekający okoliczne tkanki (strzałki)

Fig. 6. �Relapse of liposarcoma in the small bowel mesentery. No le-
sion compressibility when pressure is applied with the trans-
ducer (arrow)

Ryc. 6. �Wznowa tłuszczakomięsaka krezki jelita cienkiego. W teście 
uciskowym głowicą brak kompresyjności zmiany (strzałka)

Fig. 8. Mesenteric liposarcoma with pathological vascularity
Ryc. 8. �W tłuszczakomięsaku krezki uwidoczniono miejsce z patolo-

gicznym unaczynieniem
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in sonography. One of the differential criteria can be tu-
mor’s reaction to compression with a transducer (Fig. 6). 
More aggressive forms of this tumor, however, tend to be 
unevenly delineated, present heterogeneous echotexture 
and infiltrate adjacent tissues (Fig. 7). Pathological blood 
flow can be observed in certain parts of the tumor (Fig. 8). 
Myxoid liposarcoma is characterized by a cystic structure 
and should be distinguished e.g. from lymphangioma, tera-
toma or cystic mesothelioma. 

Finally, immature teratoma must be mentioned. It is a pri-
mary germinal tumor that can contain adipose tissue and 
occurs at similar sites. Compared with mature teratomas, 
such tumors are encountered significantly more rarely. 
Moreover, they are characterized by the predominance of 
a solid component, and the only sign suggesting a malig-
nancy is poorly circumscribed margins. A chance for ma-
lignant transformation is observed in approximately 25% 
of such tumors, mainly in glial tissue(7,12).

Primary benign tumors without an adipocyte 
component located in intra-abdominal fat

These tissues include numerous pathologies of diversified 
morphology. Cystic lesions can correspond to mesenteric 
cysts, lymphatic or vascular angiomatosis and even a cys-
tic form of peritoneal mesothelioma, which is considered 
a benign lesion (Fig. 9)(1,18–23). The differential diagnosis of 
these pathologies should include ovarian cystic tumors, en-
dometrial cysts and cystic tumors growing beyond organs, 
e.g. of the pancreas, kidneys or liver. Solid tumors found at 
these sites include: leiomyoma and rhabdomyoma, angio-
mas as well as stromal, neurogenic and desmoid tumors 
(Fig. 10)(1,16,24,25). Desmoid tumors, also called fibromatosis, 
are an interesting group of benign tumors that exhibit lo-
cal aggressiveness and have considerable tendency to re-
cur (in approximately 50% of cases)(25,26). Wang et al. have 
analyzed ultrasound presentation of 44 such tumors(26). 
All lesions were hypoechoic with slightly irregular echo 

id, round cell, pleomorphic), co ma znaczenie w rokowa-
niu(7,15). Dobrze zróżnicowanego tłuszczakomięsaka trudno 
morfologicznie odróżnić od tłuszczaka. O  jego obecności 
mogą świadczyć jedynie nierówne zarysy i heterogeniczne 
wzmocnienie guza po podaniu kontrastu(1,7). Nisko zróżni-
cowane podtypy tego nowotworu dają aż do 40% wznów 
miejscowych, a w 17% przypadków obserwowane są prze-
rzuty(15). Jak wcześniej wspomniano, wysoko zróżnicowa-
nego tłuszczakomięsaka trudno odróżnić także w sonogra-
fii od tłuszczaka. Jednym z  kryteriów może być reakcja 
zmiany na ucisk głowicą (ryc. 6). Natomiast formy tego 
nowotworu o  większej agresywności charakteryzują się 
nierównym odgraniczeniem, heterogeniczną echostruktu-
rą i naciekaniem okolicznych tkanek (ryc. 7). W niektórych 
częściach guza udaje się wykazać patologiczne unaczynie-
nie (ryc. 8). Tłuszczakomięsaka śluzowatego (myxoid lipo-
sarcoma) charakteryzuje torbielowata struktura i należy go 
różnicować np.: z naczyniakiem limfatycznym (lymphan-
gioma), potworniakiem (teratoma), torbielowatą formą 
międzybłoniaka (cystic mesothelioma). 

Na końcu należy jeszcze wspomnieć o potworniaku niedoj-
rzałym, pierwotnym nowotworze zarodkowym o podobnej 
lokalizacji, który w swym składzie może mieć tkankę tłusz-
czową. Guzy tego typu w stosunku do potworniaków dojrza-
łych są zdecydowanie rzadsze, przeważa w nich komponent 
lity i  jedynym objawem morfologicznym przemawiającym 
za złośliwym charakterem jest nieostre odgraniczenie. Po-
tencjał złośliwości może wykazywać około 25% tych nowo-
tworów, głównie w ogniskach tkanki glejowej(7,12).

Pierwotne nowotwory łagodne  
niezawierające adipocytów położone 
w tłuszczu wewnątrzbrzusznym

W tym przedziale tkankowym spotyka się wiele patologii 
o  zróżnicowanej morfologii. Zmiany torbielowate mogą 
odpowiadać torbielom krezki, naczyniakowatości limfa-
tycznej i krwionośnej, a nawet torbielowatej formie mię-

Fig. 10. �Retroperitoneal neuroblastoma in a  13-year-old (arrows). 
A – aorta, V – inferior vena cava

Ryc. 10. �Neuroblastoma w  przestrzeni zaotrzewnowej u  13-latki 
(strzałki). A – aorta, V – żyła główna dolna

Fig. 9. �Mesenteric lymphangioma as a multilocular lesion without 
flow (arrow)

Ryc. 9. �Naczyniak limfatyczny krezki jako zmiana wielokomorowa 
nieunaczyniona (strzałki)
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patterns, 59% of cases were well-defined and 41% had ir-
regular margins. Most lesions showed no flow in the color 
Doppler scan (66%). Moderate flow was detected in 23% 
and marked flow – in 11%. Infiltration into adjacent tis-
sues was found in 48% of lesions (Fig. 11). The differential 
diagnosis should include sarcomas, mainly the two types 
that are most frequently found in soft tissues: histiocytic fi-
brosarcoma and liposarcoma, i.e. lesions characterized by 
higher echogenicity(25,26). It is of note that desmoid tumors 
frequently coexist with familial adenomatous polyposis, 
which is estimated at 9–18% of cases(27). Of all imaging mo-
dalities, magnetic resonance imaging is the most specific 
in diagnosing fibromatosis(25,27). Some authors recommend 
punch or even surgical biopsy in the event of doubts. In 
this case, sensitivity and specificity exceed 90%(14,25,26,28). 

dzybłoniaka otrzewnej uważanego za zmianę łagodną  
(ryc. 9)(1,18–23). Wymienione patologie powinny być różni-
cowane z guzami torbielowatymi jajników, torbielami en-
dometrialnymi oraz z  torbielowatymi guzami rosnącymi 
pozanarządowo, np. trzustki, nerek, wątroby. Wśród litych 
nowotworów łagodnych w takiej lokalizacji spotykane są 
mięśniaki gładkokomórkowe i  prążkowanokomórkowe, 
naczyniaki, guzy stromalne, neurogenne i  desmoidalne 
(ryc.10)(1,16,24,25). Te ostatnie, zwane też fibromatozą, sta-
nowią ciekawą grupę nowotworów łagodnych przejawia-
jących agresywność miejscową oraz wykazujących dużą 
skłonność do nawrotów, występującą w około 50% przy-
padków(25,26). Obraz ultrasonograficzny 44 takich guzów 
zanalizowali Wang i wsp.(26) Wszystkie zmiany były hipo-
echogeniczne z lekko nieregularnym wzorcem odbić, 59% 
przypadków miało dobre odgraniczenie, natomiast 41% 
wykazywało nieregularny brzeg. Większość zmian w  ko-
lorowym dopplerze była beznaczyniowa (66%), umiarko-
wane unaczynienie stwierdzono w 23%, a w 11% obfite. 
Naciekanie okolicznych tkanek ujawniono w  48% zmian 
(ryc. 11). W  diagnostyce różnicowej należy uwzględnić 
mięsaki, głównie dwa najczęściej występujące w tkankach 
miękkich: włókniakomięsaka histiocytarnego i tłuszczako-
mięsaka, zmiany, które przeważnie odznaczają się wyższą 
echogenicznością(25,26). Warto dodać, że guzy typu desmoid 
współistnieją często u chorych z rodzinną polipowatością 
gruczolakową, co szacowane jest na 9-18% przypadków(27). 
Rezonans magnetyczny wykazuje najwyższą specyficzność 
w  rozpoznawaniu fibromatozy spośród metod obrazo-
wych(25,27). Niektórzy przy niejasnościach polecają biopsję 
skrawkową lub nawet chirurgiczną, w  których osiągana 
jest czułość i specyficzność powyżej 90%(14,25,26,28). 

Pierwotne nowotwory złośliwe  
niezawierające adipocytów położone 
w tłuszczu wewnątrzbrzusznym 

Jest to rzadko spotykany rodzaj zmian, ale reprezentują 
one bogate spektrum patologii głównie nowotworów me-
zenchymalnych: włókniakomięsak (fibrosarcoma), włók-
niak histiocytarny złośliwy (malignant fibrous histiocy-
toma), obłoniak (hemangiopericytoma, mięśniakomięsak  
gładkokomórkowy (leiomyosarcoma), mięśniakomięsak 
prążkowanokomórkowy (rhabdomyosarcoma), nowotwory 
przewodu pokarmowego podścieliskowe (gastrointestinal 
stromal tumor)(1,16,29) (ryc. 12). Małe guzy są zwykle homo-
geniczne, większe wykazują policykliczne i zatarte zarysy 
oraz heterogeniczną strukturę. Nierzadko też naciekają 
okoliczne tkanki i narządy. Nabłonkowopodobnym nowo-
tworem złośliwym spotykanym w  tej lokalizacji jest mię-
dzybłoniak (malignant peritoneal mesothelioma) – zmiana 
prawie wyłącznie dotycząca mężczyzn w  piątej i  szóstej 
dekadzie życia. Przyjmuje on dwie formy morfologiczne: 
nieregularny naciek otrzewnej bez wodobrzusza (dry appe-
arance) (ryc. 13) i guzkowe zgrubienia otrzewnej oraz sieci 
większej, którym towarzyszy wodobrzusze (wet appearan-
ce)(22). Zmiany tego typu wymagają różnicowania z  bro-
dawkowatym rakiem surowiczym otrzewnej (nierzadkim 
nowotworem starszych kobiet), rozsiewem raków w jamie 
brzusznej, gdzie wodobrzusze góruje nad implantami, 

Fig. 11. �Desmoid, poorly vascularized tumor (D) in the small bowel 
mesentery

Ryc. 11. �Guz desmoidalny słabo unaczyniony (D) w  krezce jelita 
cienkiego

Fig. 12. �Rhabdomyosarcoma with rich vascularity in the retroperi-
toneal space (arrows)

Ryc. 12. �W przestrzeni zaotrzewnowej bogato unaczyniony mięśnia-
komięsak prążkowanokomórkowy (strzałki)
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Primary malignant tumors  
without an adipocyte component located  
in intra-abdominal fat 

These changes are rarely encountered but they represent 
a rich spectrum of mainly mesenchymal neoplasms: fibro-
sarcoma, malignant fibrous histiocytoma, hemangioperi-
cytoma, leiomyosarcoma, rhabdomyosarcoma and gas-
trointestinal stromal tumors(1,16,29) (Fig. 12). Small tumors 
are usually homogeneous. Larger lesions show polycyclic 
and blurred margins, and their structure is heterogeneous. 
They also quite frequently infiltrate into adjacent tissues 

gruźlicą otrzewnej, w  której brakuje zmian guzowatych 
(ale jest wodobrzusze, pogrubiała sieć większa, lecz o gład-
kiej powierzchni, i powiększone krezkowe węzły chłonne). 
Natomiast w przypadku chłoniaków imponują powiększo-
ne węzły chłonne wewnątrzbrzuszne, rzadko występuje 
przeważnie skąpe wodobrzusze oraz brakuje zajęcia sieci. 

Wtórne nowotwory złośliwe  
niezawierające adipocytów położone 
w tłuszczu wewnątrzbrzusznym 

To najliczniejsza grupa patologii, w której zdecydowanie 
przeważają ogniska rakowe, głównie wywodzące się z na-
rządów jamy brzusznej, takich jak: trzustka, żołądek, jelito 
grube, jajniki. Zmiany tego typu szerzą się poprzez ciągłość 
lub rozsiewają się drogą naczyń limfatycznych lub krwio-
nośnych oraz jamę otrzewną. Ich echostruktura może 
być zróżnicowana. Najłatwiej dają się wykryć ogniska hi-
poechogeniczne i  o  budowie lito-torbielowatej (ryc. 14)  
oraz zgrubienie otrzewnej ściennej (jej prawidłowa gru-

Fig. �14. Metastasis of malignant melanoma (M) from the interscap-
ular space to the small bowel mesentery

Ryc. 14. �Przerzut do krezki jelita cienkiego czerniaka złośliwego (M) 
z okolicy międzyłopatkowej

Fig. 16. �Two views show a  hyperechoic implant of ovarian carci-
noma in the gastrocolonic ligament (arrows)

Ryc. 16. �Na dwóch przekrojach implant hiperechogeniczny raka jaj-
nika w więzadle żołądkowo-okrężniczym (strzałki)

Fig. 13. �Two views present poorly vascularized malignant mesothe-
lioma of the greater omentum (M)

Ryc. 13. �Na dwóch przekrojach słabo unaczyniony międzybłoniak 
złośliwy sieci większej (M)

Fig. 15. �Peritoneal carcinomatosis of ovarian carcinoma. Thickened 
hypoechoic parietal peritoneum with signs of vascular flow 
(arrows)

Ryc. 15. �Rozsiew w jamie otrzewnej raka jajnika. Zgrubienie hipo-
echogenicznej, wykazującej unaczynienie otrzewnej ścien-
nej (strzałki)
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and organs. An epithelioid malignant neoplasm encoun-
tered at this site is malignant peritoneal mesothelioma, 
a  lesion that almost exclusively develops in males in the 
fifth and sixth decade of life. It can assume two morpho-
logical forms: irregular peritoneal infiltration without as-
cites (dry appearance) (Fig. 13) and nodular thickening of 
the peritoneum and greater omentum with ascites (wet 
appearance)(22). Lesions of this type must be distinguished 
from papillary serous carcinoma of the peritoneum (a rare 
neoplasm found in elderly women), abdominal carcinoma-
tosis, in which ascites prevails over implants, and perito-
neal tuberculosis, in which there are no tumorous lesions 
(but ascites is present, the greater omentum is thickened 
with preserved smooth surface and the mesenteric lymph 
nodes are enlarged). Lymphomas, however, are character-
ized by considerable abdominal lymphadenopathy, rare 
and slight ascites and no omental involvement. 

Secondary malignant tumors  
without an adipocyte component located  
in intra-abdominal fat 

This is the most numerous group with prevailing carci-
noma foci, mainly deriving from abdominal organs, such 
as pancreas, stomach, large bowel or ovaries. These le-
sions spread by direct extension, via the lymphatic system 
or blood stream and through the peritoneal cavity. Their 
echotexture can vary. Hypoechoic foci with the solid-cystic 
structure (Fig. 14) and thickened parietal peritoneum (its 
normal thickness is up to 1.5 mm) (Fig. 15) are the easiest 
to detect. Echogenic lesions that only slightly differ from 
the surrounding tissues are the hardest to find (Fig. 16). 
Peritoneal sites at which carcinoma implants tend to devel-
op are: the recto-uterine pouch, right iliac fossa, right para-
colic gutter and the region of the upper sigmoid mesentery. 
Moreover, ovarian carcinoma cells frequently migrate to 
the supra- and subhepatic area (Fig. 17)(1,16). Well-designed 
prospective studies have proven ultrasound imaging to be 

bość – do 1,5 mm) (ryc. 15). Najtrudniejsze w  rozpo-
znaniu są zmiany echogeniczne niewiele różniące się 
od otoczenia (ryc. 16). W  jamie otrzewnej predylekcyj-
nymi miejscami usadowienia się wszczepów rakowych 
są: jama Douglasa, prawy dół biodrowy, prawy rowek 
przyokrężniczy oraz okolica górnej powierzchni krezki 
esicy. Ponadto komórki raka jajników często wędrują do 
przestrzeni nad- i  podwątrobowej (ryc. 17)(1,16). Ultraso-
nografia udowodniła swą wysoką przydatność w wykry-
waniu objawów rozsiewu nowotworów w  jamie brzusz-
nej w  dobrze zaprogramowanych, prospektywnych ba-
daniach(30,31). Okazało się, że najłatwiej wykrywane były 
zmiany w sieci większej (91%), a najtrudniej w krezce je-
lita cienkiego (67%). Ponadto pod kontrolą USG udaje się 
w zdecydowanej większości takich przypadków uzyskać 
diagnostycznie wartościowy materiał do badania cytolo-
giczno-histopatolgicznego(31–33). 

Innym rzadziej spotykanym nowotworem w ciałach tłusz-
czowatych jamy brzusznej jest chłoniak nieziarniczy(1,16, 

29,34). U  połowy pacjentów z  tym schorzeniem zajęta jest 
krezka jelita cienkiego(1), gdzie imponują swą wielkością 
powiększone węzły chłonne krezki. Pakiety tych węzłów 
wraz z naczyniami krezkowymi górnymi dają obraz tzw. 
kanapki (ryc. 18)(35). Rzadsza jest manifestacja tej patologii 
pod postacią pozawęzłowego nacieku (ryc. 19). Na koniec 
warto wspomnieć o rakowiaku, zwykle małym nowotwo-
rze neuroendokrynnym położonym w jelicie cienkim. Nie-
kiedy pierwszym morfologicznym objawem jego istnienia 
mogą być zmiany w krezce pod postacią powiększonych 
węzłów chłonnych lub hipoechogenicznej masy. Rzadziej 
w obrazie dominuje zgrubienie i obkurczenie krezki, któ-
re w  konsekwencji może spowodować niedrożność jelita 
cienkiego(36,37). Wszelkie wątpliwości w ocenie omówionych 
zmian będą wymagały wykonania tomografii komputero-
wej, a  niekiedy także rezonansu magnetycznego(7,8,10,38,39). 
Natomiast ultrasonografia umożliwia precyzyjne, prze-
zskórne pobranie pod jej kontrolą materiału do badania 
cytologiczno-histopatologicznego, co warto wykorzystać. 

Fig. 18. �“Sandwich” sign in the small bowel mesentery (arrows) cre-
ated by enlarged lymph nodes surrounding the superior mes-
enteric vessels – a manifestation of non-Hodgkin lymphoma

Ryc. 18. �Obraz tzw. kanapki w krezce jelita cienkiego (strzałki) utwo-
rzony przez powiększone węzły chłonne otaczające naczy-
nia krezkowe górne manifestacją chłoniaka nieziarniczego

Fig. 17. �Ovarian carcinoma implants in the pouch of Morison (arrows)
Ryc. 17. �W  zachyłku Morisona widoczne wszczepy raka jajnika 

(strzałki)
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highly useful in detecting abdominal carcinomatosis(30,31). 
It occurred that lesions in the greater omentum were the 
easiest to detect (91%) whereas those in the small bowel 
mesentery were the hardest to find (67%). Moreover, ultra-
sound guidance enables one to obtain diagnostically valu-
able material for cytological and histological analysis in 
the vast majority of such cases(31–33). 

Another rare neoplasm encountered in fatty bodies of the 
abdominal cavity is non-Hodgkin lymphoma(1,16, 29,34). The 
involvement of the small bowel mesentery, with promi-
nent, large mesenteric lymph nodes, is observed to occur 
in a  half of patients with this neoplasm(1). These lymph 
nodes, together with the superior mesenteric vessels, cre-
ate a  so-called “sandwich” image (Fig. 18)(35). An extra-
nodal infiltration is a  rarer manifestation of this pathol-
ogy (Fig. 19). Finally, carcinoid must be mentioned. It is 
usually a  small neuroendocrine neoplasm located in the 
small bowel. Sometimes, the first morphological sign of its 
existence is the presence of mesenteric abnormalities in 
the form of enlarged lymph nodes or a hypoechoic mass. 
Mesenteric thickening or contraction, which can lead to 
small bowel obstruction, is more rarely a predominant ele-
ment of the image(36,37). Any doubts in the assessment of 
these lesions require verification in computed tomography 
and, sometimes, magnetic resonance imaging(7,8,10,38,39). Ul-
trasound imaging, however, enables precise, percutaneous 
sampling for cytological and histological analysis, which is 
worth remembering and applying. 

Lesions in the lymph nodes, which are relatively frequently 
affected by various neoplastic and non-neoplastic process-
es, have been presented only briefly since these issues are 
too broad to be included in this review.
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W  artykule skrótowo potraktowano zmiany w  węzłach 
chłonnych nierzadko zajętych przez różne procesy nowo-
tworowe i  nienowotworowe, ale te zagadnienia są zbyt 
obszerne, aby mogły znaleźć miejsce w tym opracowaniu.
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Fig. 19. �Extranodal location of follicular lymphoma in the small 
bowel mesentery (arrow)

Ryc. 19. �Pozawęzłowa lokalizacja chłoniaka grudkowego w  krezce 
jelita cienkiego (strzałki)
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