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Abstract
So far, a fatty pancreas has been related to obesity and the ageing processes in the body. The 
current list of pathogenetic factors of the condition is clearly extended with genetically condi-
tioned diseases (cystic fibrosis, Shwachman-Diamond syndrome and Johanson-Blizzard syn-
drome), pancreatitis, especially hereditary and obstructive, metabolic and hormonal disorders 
(hypertriglyceridemia, hypercholesterolemia, hyperinsulinemia and hypercortisolemia), alco-
hol overuse, taking some medicines (especially adrenal cortex hormones), disease of the liver 
and visceral adiposis. As regards lipomatosis of that organ resulting mainly from dyslipidemia 
and hyperglycemia, the term “nonalcoholic fatty pancreas disease” was introduced. Experi-
mental studies on animals and histological preparations of the pancreatic fragments show that 
the lipotoxicity of the collected adipocytes collected ion the organ release a cascade of proin-
flammatory phenomena, and even induces the processes of carcinogenesis. Pancreas adiposis 
is best defined in Computed Tomography and Magnetic Resonance Imaging. However, a series 
of works proved the usefulness in the diagnostics of that pathology of transabdominal and en-
doscopic ultrasonography. In that method, the degree of adiposis was based on the comparison 
of echogenicity of the pancreas and the liver, renal parenchyma, spleen and/or retroperitoneal 
adipose. Recently, the evaluation was expanded by the evaluation of the degree of pancreatic 
adipose with the pancreas-to-liver index, utilizing to that end a special computer program.  
According to our experience, the simplest solution is the method utilized by us. On one cross-
section of the body of the pancreas, its echogenicity is assessed in comparison to retroperito-
neal adipose and the visibility of the splenic vein, pancreatic duct and the major retroperito-
neal vessels. Depending on the visualization of these structures, it is possible to determine the 
degree of pancreas adiposis. Such a study applies to 250 people, in whom the adiposis was 
detected in 16.5%, which is close to other cohort US examinations results.

Streszczenie
Dotychczas otłuszczenie trzustki wiązano głównie z  otyłością i  starzeniem się organizmu. 
Obecnie lista czynników patogenetycznych tego stanu wyraźnie się wydłużyła o  choroby 
uwarunkowane genetycznie (mukowiscydoza, zespół Shwachmana i Diamonda oraz zespół 
Johansona i Blizzarda), zapalenia trzustki, zwłaszcza dziedziczne i obturacyjne, zaburzenia 
metaboliczne i  hormonalne (hipertriglicerydemia, hipercholesterolemia, hiperinsulinemia 
i hiperkortyzolemia), nadużywanie alkoholu, przyjmowanie niektórych leków (zwłaszcza hor-
monów kory nadnercza), choroby wątroby i otłuszczenie trzewne. W odniesieniu do lipoma-
tozy tego narządu wynikającej głównie z dyslipidemii i hiperglikemii wprowadzono określenie 
niealkoholowej choroby otłuszczeniowej trzustki (nonalcoholic fatty pancreas disease). W ba-
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Pancreas is an organ containing some amount of fat even in 
healthy people. For a very long time the issue has been that 
the amount of the tissue usually increases pro rata with age 
and body mass(1–5). The current list of pathogenetic factors 
of fatty pancreas (FP) is clearly extended with genetically 
conditioned diseases (cystic fibrosis, Shwachman-Diamond 
syndrome and Johanson-Blizzard syndrome), pancreatitis, 
especially hereditary and obstructive, metabolic and hor-
monal disorders (hypertriglyceridemia, hypercholesterol-
emia, hyperinsulinemia and hypercortisolemia), alcohol 
overuse, taking some medicines (especially adrenal cortex 
hormones), disease of the liver and visceral adiposis(6–13). 
Moreover, recently, there has been introduced – especially 
as regards FP related to dyslipidemia and hyperglycemia – 
as in the case of non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) 
the notion of a nonalcoholic fatty pancreas disease, NAFPD, 
which some people want to attach to the criteria of a meta-
bolic syndrome(5,14–18). These two pathologies are often con-
comitant(13,15,18). The research of Lee et al.(18) showed fatty 
liver with hyperechogenic pancreas in 67.9% of the cases. 
It is unclear, whether NAFPD may promote non-alcoholic 

Trzustka to narząd, który nawet u osób zdrowych zawiera 
niewielkie ilości tłuszczu. Od dawna znaną kwestią jest, że 
ilość tej tkanki zazwyczaj proporcjonalnie wzrasta z wie-
kiem i masą ciała(1–5). Obecnie lista czynników patogene-
tycznych otłuszczenia trzustki (OT) wyraźnie się wydłużyła 
o  choroby uwarunkowane genetycznie (mukowiscydoza, 
zespół Shwachmana i  Diamonda oraz zespół Johansona 
i  Blizzarda), zapalenia trzustki, zwłaszcza dziedziczne 
i obturacyjne, zaburzenia metaboliczne i hormonalne (hi-
pertriglicerydemia, hipercholesterolemia, hiperinsuline-
mia i  hiperkortyzolemia), nadużywanie alkoholu, przyj-
mowanie niektórych leków (zwłaszcza hormonów kory 
nadnercza), choroby wątroby i  otłuszczenie trzewne(6–13). 
Ponadto w  ostatnich latach wprowadzono – zwłaszcza 
w odniesieniu do OT związanego z dyslipidemią i  hiper-
glikemią – na wzór niealkoholowej choroby stłuszczenio-
wej wątroby (NAFLD) określenie niealkoholowej choro-
by otłuszczeniowej trzustki (nonalcoholic fatty pancreas 
disease, NAFPD), którą niektórzy także chcą zaliczyć do 
kryteriów zespołu metabolicznego(5,14–18). Te dwie patologie 
często ze sobą współistnieją(13,15,18). W baniach Lee i wsp.(18) 
stłuszczoną wątrobę z hiperechogeniczną trzustką stwier-
dzono w  67,9% przypadków. Nie jest jasne, czy NAFPD 
może promować niealkoholowe otłuszczeniowe zapalenie 
trzustki, tak jak to się dzieje w  wątrobie, gdzie NAFLD 
może inicjować niealkoholowe zapalenie stłuszczeniowe 
wątroby (nonalcoholic steatohepatitis, NASH)(19). Uygun 
i  wsp.(20) stwierdzili w  51,2% przypadków występowanie 
OT u pacjentów z NASH. Znaną sprawą jest fakt lipotok-
syczności nagromadzonych adipocytów poprzez urucho-
mienie mechanizmu prozapalnego. Takie działanie tkanki 
tłuszczowej ma szczególne znaczenie w  zakresie trzewi 
poprzez uwolnienie specyficznie działających czynników, 
takich jak: IL-6, IL-1 i  TNF-alfa. Podobne znaczenie bę-
dzie miało zwiększenie stężenia leptyny przy jednocze-
snym obniżeniu stężenia adiponektyny. Rebours i wsp.(21) 
w wyciętych fragmentach nacieczonej tkanką tłuszczową 
trzustki wyraźnie częściej stwierdzali włóknienie i ogniska 
śródnabłonkowej neoplazji niż w preparatach bez akumu-
lacji adipocytów. Do podobnych wniosków doszedł Tomita 
z zespołem(22), potwierdzając wcześniejsze ustalenia z ana-
lizy ponad 2 tys. raków trzustki(23). Zaprezentowane dane 
świadczą, że OT u części osób nie jest banalną zmianą, po-
nieważ może łączyć się głównie z zaburzeniami przemiany 

daniach eksperymentalnych na zwierzętach oraz w preparatach histopatologicznych wycię-
tych fragmentów trzustki stwierdzono, że lipotoksyczność nagromadzonych w tym narządzie 
adipocytów wyzwala kaskadę zjawisk prozapalnych, a nawet indukuje procesy karcinogenezy. 
Otłuszczenie trzustki jest najlepiej definiowane za pomocą tomografii komputerowej i rezo-
nansu magnetycznego. Jednak szereg prac udowodniło przydatność w diagnostyce tej patologii 
ultrasonografii przezbrzusznej i endoskopowej. W metodzie tej stopień otłuszczenia opierano 
na porównaniu echogeniczności trzustki z wątrobą, miąższem nerki, śledzioną i/lub tłuszczem 
zaotrzewnowym. Ostatnio też wprowadzono do oceny stopnia otłuszczenia trzustki wskaźnik 
trzustkowo-okołowątrobowy, wykorzystując do tego specjalny program komputerowy. Według 
naszych doświadczeń prostszym rozwiązaniem jest metoda stosowana przez nas. Na jednym 
przekroju poprzecznym trzonu trzustki ocenia się jego echogeniczność w odniesieniu do tłusz-
czu zaotrzewnowego i widoczność żyły śledzionowej, przewodu trzustkowego oraz głównych 
naczyń zaotrzewnowych. W zależności od wizualizacji tych struktur można określić stopień 
otłuszczenia trzustki. Opracowanie takie dotyczy 250 osób, u których otłuszczenie wykryto 
w 16,5%, co jest zbliżone do innych kohortowych wyników badań USG.

Fig. 1. 	� One cross-section, two projections covering three organs in 
a healthy 25-year-old woman: P – pancreas with slightly 
increased echogenicity than the spleen (S) and the paren-
chyma of the left kidney (K)

Ryc. 1. �	 Na jednym przekroju w dwóch projekcjach ujęto trzy narzą-
dy u zdrowej 25-letniej kobiety: P – trzustka z nieco wyższą 
echogenicznością niż śledziona (S) i miąższ nerki lewej (K)
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fatty pancreas disease, as in the case of liver, where NAFLD 
may initiate non-alcoholic steatohepatitis, NASH(19). Uygun 
et al.(20) observed in 51.2% of the cases the presence of FP 
among patients with NASH. Lipotoxicity of the collected 
adipocytes through the activation of a  proinflammation 
mechanism is a known fact. Such an operation of the adi-
pose tissue is of particular importance as regards the vis-
cera through the release of specific factors, such as: IL-6, 
IL-1 and TNF-alpha. Increase in the concentration of leptin 
at simultaneous decrease in the concentration of adiponec-
tin will be of similar importance. Rebours et al.(21) in the ex-
sected segments of pancreas infiltrated with adipose tissue 
clearly more frequently observed fibrosis and intraepithelial 
neoplasia foci than in the preparations without adipocytes 
accumulation. Similar conclusions were drawn by Tomita 
et al.(22) confirming the previous determination from the 
analysis of over 2 thousand pancreas carcinomas(23). The 
presented data prove that FP in some people is not a ba-
nal lesion, since it may mainly be linked with the disorders 
of glucose and adipose metabolism, often it is concomitant 
with the metabolic disorder and may initiate carcinogenesis 
in that organ. Therefore, the ultrasonography of the abdom-
inal cavity should take into consideration adiposis, which 
should be reflected in the examination result description. 
At present, the diagnostics of pancreas adiposis utilizes, 
apart from transabdominal ultrasonography, also its endo-
scopic version (EUS) and Computed Tomography (CT) and 
Magnetic Resonance Imaging (MRI), which is considered 
and optimum method in this pathology(4,6–10,13–20,24). Ultra-
sonography is not characterized by such a specific nature 
as in the case of CT and MRI. In ultrasonography the cru-
cial symptom of fat collection is the hyperechogenic image 
of the pancreas. However, a similar image of that organ is 
sometimes caused by the fibrosis or the commonly present 
mixed process called fibrolipomatosis. The last pathology 
named usually involves the enlargement of the pancreas(25). 
The non-selected transabdominal ultrasound examinations 
proved the presence of FP in the range of 12.9–16%(15–17,20). 
A similar result was obtained by Wong et al. (16.1%) with 
the utilization of MRI(24). However, Sepe et al.(14), with the 
use of EUS as the diagnostic tool, observed such lesions in 
27.8% of the patients. The condition of the pancreas in over-
weight and obese people deteriorates, since the features of 
FP are observed in 61.4% of them(18). A similar situation was 
observed among patients with non-alcoholic fatty liver dis-
ease, among whom the index amounted to 51.2%(20). 

So far, to identify FP, several methods were used, they were 
compared to the echogenicity of the liver, renal parenchy-
ma, spleen and retroperitoneal adipose. It seems that the 
most fallible will be the comparison to the liver, which of-
ten is subject to adiposis(4,10). The parenchyma of the kidney 
may also present various levels of echogenicity depending 
on the inflammatory process or the degree of failure of that 
organ. Moreover, the organ in healthy people presents low-
est echogenicity among the organs in the epigastrium, pos-
sibly similar to the liver. It is also impossible to compare 
in one cross-section the echogenicity of the body of the 
pancreas with the echogenicity of the parenchyma of the 
kidney, therefore the degree of adiposis is indicated indi-
rectly through differences in the echogenicity between the 

glukozy i  tłuszczów, nierzadko współistnieje z  zespołem 
metabolicznym i może inicjować karcinogenezę w tym na-
rządzie. Dlatego w ultrasonografii jamy brzusznej należy 
uwzględniać otłuszczenie, co powinno znaleźć odzwier-
ciedlenie w opisie wyniku badania. Obecnie w diagnostyce 
otłuszczenia trzustki wykorzystuje się oprócz przezbrzusz-
nej ultrasonografii także jej wersję endoskopową (EUS) 
oraz tomografię komputerową (TK) i rezonans magnetycz-
ny (MR), który uznawany jest za optymalną metodę w tej 
patologii(4,6–10,13–20,24). Ultrasonografia nie charakteryzuje 
się taką specyficznością jak TK i MR. W USG kluczowym 
objawem akumulacji tłuszczu jest hiperechogeniczny ob-
raz trzustki. Jednak podobny obraz tego narządu bywa 
spowodowany włóknieniem lub często spotykanym mie-
szanym procesem zwanym fibrolipomatozą. W  tej ostat-
niej wymienionej patologii trzustka zazwyczaj wykazuje 
powiększenie(25). W nieselekcjonowanych badaniach USG 
przezbrzusznych stwierdzono występowanie OT w zakre-
sie 12,9–16%(15–17,20). Podobny wynik uzyskali Wong i wsp. 
(16,1%), posługując się MR(24). Natomiast Sepe i  wsp.(14), 
używając jako narzędzia diagnostycznego EUS, stwier-
dzili takie zmiany u 27,8% badanych. Stan trzustki u osób 
z  nadwagą i  otyłych pogarsza się, ponieważ cechy OT 
wykazuje 61,4% z nich(18). Podobną sytuację odnotowano 
u  pacjentów z  niealkoholowym stłuszczeniowym zapale-
niem wątroby, u których wskaźnik ten wyniósł 51,2%(20). 

Dotychczas do identyfikacji OT stosowano kilka metod, 
przyrównywano jej echogeniczność do wątroby, miąższu 
nerki, śledziony i tłuszczu zaotrzewnowego. Wydaje się, że 
najbardziej zawodne będzie porównanie z wyglądem wą-
troby, która sama często podlega stłuszczeniu(4,10). Miąższ 
nerki też może mieć różną echogeniczność w  zależności 
od toczącego się procesu zapalnego lub stopnia niewy-
dolności tego narządu. Ponadto narząd ten u osób zdro-
wych wykazuje najniższą echogeniczność wśród narządów 
nadbrzusza, ewentualnie podobną do wątroby. Nie moż-
na też na jednym przekroju porównać echogeniczności 
trzonu trzustki z echogenicznością miąższu nerki, dlatego 

Fig. 2. �	 The same projections as in Fig. 1, but in a  50-year-old 
woman with fatty tail of the pancreas (arrows). S – spleen,  
K – parenchyma of the left kidney

Ryc. 2. �	 Te same projekcje, co na ryc. 1, ale u  50-letniej kobiety 
z  otłuszczonym ogonem trzustki (strzałki). S – śledziona, 
K – miąższ nerki lewej
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kidney and the liver as well as the liver and the kidney, and 
even retroperitoneal adipose(15–18). Retroperitoneal adipose 
is often unavailable in the ultrasound imaging in obese and 
overweight people, yet Uygun et al.(20) took its echogenici-
ty as a  reference point to the renal parenchyma and the 
body of the pancreas. The spleen was used as an organ to 
conduct a comparative assessment in endoscopic ultraso-
nography(10,14). Fig. 1 presents in two cross-sections three 
organs in a healthy 25-year-old woman: spleen (S), left kid-
ney (K) and tail of the pancreas (P), which shows a slightly 
higher echogenicity. For comparison, Fig. 2 presents fatty 
tail of the pancreas. On the basis of solely that image, it is 
not possible to objectively determine the degree of pancreas 
adiposis through the reference to the echogenicity of the 
spleen or renal parenchyma. Recently, Jeong et al.(26) ap-
plied the quantitative assessment of the pancreas adiposis 
degree, using a special computer program determining the 
average value of pancreas brightness, at-liver adipose (su-
praperitoneal between the abdominal integuments and the 
liver) and the measurements gave the pancreas-liver index. 
Our so far unpublished ultrasound examinations of the ab-
dominal cavity pertaining to 250 people with no pancreas 
disease showed pancreas adiposis in 42 people (16.8%). In 
35 out of 42 (83%) the cause was mainly dyslipidemia, hy-
perglycemia or both the metabolic disorders at the same 
time. In the remaining seven people, FP might have been 
referred to increased body mass and inappropriate nutri-
tion, also the consumption of alcohol. The assessment uti-
lized the classification of the degree of liver adiposis pro-
posed by Scatarige et al.(27) with the introduction of own 
modification. Using the grey scale imaging, after the as-
sessment of the whole pancreas, the assessment of the de-
gree of adiposis was performed on the cross-section of the 
body. Correct echogenicity of the body of the pancreas (the 
best visible part of that gland) is a  situation when it has 
lower echogenicity than in the cross-section retorperito-

stopień otłuszczenia jest wyznaczany pośrednio poprzez 
różnice w echogeniczności między nerką a wątrobą i wą-
trobą a trzustką, a nawet tłuszczem zaotrzewnowym(15–18). 
Tłuszcz zaotrzewnowy jest często niedostępny w obrazo-
waniu USG u osób z nadwagą i otyłych, a mimo to Uygun 
i wsp.(20) brali jego echogeniczność jako punkt odniesienia 
do miąższu nerki i trzonu trzustki. Śledzionę wykorzysty-
wano jako narząd do oceny porównawczej w  endosko-
powej ultrasonografii(10,14). Na rycinie 1 ujęto na dwóch 
przekrojach trzy narządy u  zdrowej 25-letniej kobiety: 
śledzionę – S, nerkę lewą – K i  ogon trzustki – P, który 
ujawnia nieco wyższą echogeniczność. Dla porównania na 
ryc. 2 pokazano otłuszczony ogon trzustki. Na podstawie 
tylko tego ujęcia nie można w miarę obiektywnie określić 
stopnia otłuszczenia trzustki, odnosząc je do echogenicz-
ności śledziony lub miąższu nerki. Ostatnio Jeong i wsp.(26) 
zastosowali ilościową ocenę stopnia otłuszczenia trzustki, 
używając specjalnego programu komputerowego określa-
jącego średnią wartość jasności trzustki, tłuszczu przywą-
trobowego (dokładnie nadotrzewnowego między powłoka-
mi brzusznymi a wątrobą), i z tych pomiarów uzyskiwano 
indeks trzustkowo-przywątrobowy. Nasze nieopublikowa-
ne badania USG jamy brzusznej dotyczące 250 osób bez 
choroby trzustki wykazały otłuszczenie trzustki u 42 osób 
(16,8 %). U 35 z 42 (83%) jako przyczynę uznano głównie 
dyslipidemię, hiperglikemię lub jednocześnie oba zaburze-
nia metaboliczne. U siedmiu pozostałych osób OT można 
było odnieść do zwiększonej masy ciała i nieodpowiednie-
go sposobu odżywiania, w  tym także do spożywania al-
koholu. W  ocenie wzorowano się na klasyfikacji stopnia 
stłuszczenia wątroby zaproponowanej przez Scatarige’a   
i wsp.(27), wprowadzając do niej własną modyfikację. Sto-
sując obrazowania w  skali szarości, po obejrzeniu całej 
trzustki oceny stopnia otłuszczenia dokonywano na prze-
kroju poprzecznym trzonu. Za prawidłową echogenicz-
ność trzonu trzustki (najlepiej widoczna część tego gruczo-

Fig. 3. �	 Image of a normal body of the pancreas in a 35-year-old 
woman. Echogenicity of the pancreas visibly lower than 
the adipose in the area of the superior mesenteric artery. 
L – liver, ICV – inferior vena cava, A – aorta

Ryc. 3. �	 Obraz prawidłowego trzonu trzustki u  35-letniej kobiety. 
Echogeniczność trzustki wyraźnie niższa niż tłuszczu w oko-
licy tętnicy krezkowej górnej. L – wątroba, ICV – żyła główna 
dolna, A – aorta

Fig. 4. �	 Image of a normal body of the pancreas in a 73-year-old man. 
Echogenicity of the pancreas visibly lower than the retroperi-
toneal adipose. L – liver, ICV – inferior vena cava, A – aorta

Ryc. 4. �	 Obraz prawidłowego trzonu trzustki u  73-letniego mężczy-
zny. Echogeniczność trzustki także wyraźnie niższa niż tłusz-
czu zaotrzewnowego. L – wątroba, ICV – żyła główna dolna, 
A – aorta
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neal adipose within the area of the superior mesenteric ar-
tery and the splenic vein and pancreatic duct were clearly 
separated. Such an image is presented in Fig. 3 and Fig. 4. 
Figure 5, on the other hand, presents on two cross-sections 
the pancreas with its buds distinct in terms of echogenicity. 
Abdominal bud is of proper echogenicity, while the dorsal 
bud presents adiposis – an option of echostructure which 
is a well-known issue(28).

The first degree of pancreas adiposis is the condition 
when the body of that organ obtained similar echogenici-
ty to the adipose tissue in the area of the superior mes-
enteric artery. Moreover, the gland itself showed no en-
largement, its echogenicity was homogenously increased, 
it has a  smooth abdominal outline and the splenic vein 
and superior mesenteric artery and pancreatic duct were 
well visible (Fig. 6).

The second degree of adiposis was characterized by in-
creased echogenicity at simultaneous darker background 
of the dorsal part of the gland (lowered transsonicity), 
blurred edges of the splenic vein and the pancreatic duct 
with almost invisible area of the superior mesenteric artery. 
In some cases, the abdominal outline of the gland became 
wavy and its visibility sometimes reached the upper level of 
standard (Fig. 7).

The third degree of adiposis included deteriorated prop-
agation of ultrasound waves of the gland, so that it was 
possible to see only its abdominal portion, most often with 
a clear external waviness. In these cases, it was impossible 
to expose the splenic vein, the area of the superior mesen-
teric artery or the pancreatic duct (Fig. 8). Sometimes, the 
second and the third degree of adiposis may include mutual  
penetration of fatty hyperechogenic pancreatic lobes and 
the hypoechogenic adipose surrounding that gland (inter-

łu) uznano sytuację, gdy miał on niższą echogeniczność niż 
na tym przekroju tłuszcz zaotrzewnowy w okolicy tętnicy 
krezkowej górnej, a żyła śledzionowa i przewód trzustko-
wy były wyraźnie odgraniczone. Obraz taki przedstawia-
ją ryc. 3 i ryc. 4. Rycina 5 natomiast pokazuje na dwóch 
przekrojach trzustkę z wyróżniającymi się pod względem 
echogeniczności jej zawiązkami. Zawiązek brzuszny ma 
prawidłową echogeniczność, natomiast zawiązek grzbie-
towy wykazuje otłuszczenie – wariant echostruktury, który 
jest znaną kwestią(28).

Za stopień pierwszy otłuszczenia trzustki przyjęto stan, gdy 
trzon tego narządu uzyskiwał podobną echogeniczność 
jak tkanka tłuszczowa w okolicy tętnicy krezkowej górnej. 
Ponadto sam gruczoł nie wykazywał powiększenia, jego 
echogeniczność była jednorodnie wzmożona, miał gładki 
zarys brzuszny i  dobrze były widoczne żyła śledzionowa 
i tętnica krezkowa górna oraz przewód trzustkowy (ryc. 6).

Stopień drugi otłuszczenia charakteryzował się wzmożoną 
echogenicznością, ale z  jednocześnie ciemniejszym tłem 
grzbietowej części gruczołu (osłabiona transsoniczność), 
zatarciem zarysów żyły śledzionowej i przewodu trzustko-
wego oraz z prawie niewidoczną okolicą tętnicy krezkowej 
górnej. W części przypadków brzuszny zarys gruczołu sta-
wał się falisty, a jego wielkość niekiedy osiągała górny limit 
normy (ryc. 7).

Stopień trzeci otłuszczenia objawiał się tak znacznie upośle-
dzoną propagacją fali ultradźwiękowej gruczołu, że można 
było uwidocznić tylko jego brzuszny wycinek, najczęściej 
z wyraźną zewnętrzną falistością. W tych przypadkach nie 
można było uwidocznić żyły śledzionowej, okolicy tętni-
cy krezkowej górnej ani przewodu trzustkowego (ryc. 8).  
Niekiedy w  drugim i  trzecim stopniu otłuszczenia może 
pojawić się wzajemne przenikanie się otłuszczonych hiper-

Fig. 5. �	 In two cross-sections, the pancreas with a visibly more dis-
tinct echogenicity of the buds of the organ. The abdominal 
bud shows correct echogenicity (a), while the dorsal bud is 
fatty (arrows). L – liver, S – stomach, ICV – inferior vena 
cava, A – aorta

Ryc. 5. �	 Na dwóch przekrojach trzustka z  wyraźnie odróżniającą 
się echogenicznością zawiązków tego narządu. Zawiązek 
brzuszny wykazuje prawidłową echogeniczność (a), na-
tomiast zawiązek grzbietowy jest otłuszczony (strzałki).  
L – wątroba, S – żołądek, ICV – żyła główna dolna, A – aorta

Fig. 6. �	 First degree of pancreas adiposis. Echogenicity of the body 
similar to the echogenicity of the retroperitoneal adipose.  
L – liver, GB – gallbladder, ICV – inferior vena cava, A – aorta

Ryc. 6. �	 Pierwszy stopień otłuszczenia trzustki. Echogeniczność 
trzonu podobna do echogeniczności tłuszczu zaotrzewno-
wego. L – wątroba, GB – pęcherzyk żółciowy, ICV – żyła 
główna dolna, A – aorta
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ference) (Fig. 9). The image should not be mistaken for the 
fluid surrounding the abdominal surface of the gland.

The described classification of FP applies only to the pro-
cess, which homogenously covers the whole gland or its 
dorsal bud. A separate issue is single or multiple lipomato-
sis, lipomatous pseudohypertrophy and lipoma of the pan-
creas. Our observations show that there are huge obstacle in 
the diagnosis of this acute inflammation of the fatty gland, 
since usually there is no typical evolution of decrease in its 
echogenicity over time. Moreover, it should be noted that 
acute pancreatitis in the case of its lipomatosis involves 
huge tendency to produce necrotic lesions and multi-organ 
failure, which may be the cause of death even in the case of 
30% of the patients(29,30). Another observation is slow retreat 
of FP despite the introduction of a reasonable diet and medi-
cines correcting the metabolic disorders (Fig. 10). 

Summary

The presented data from literature and own determinations 
prove that the adiposis of the pancreas should be treated 
more seriously, since it is often the symptom of a multi-
factor damage to that organ. The identification of these 
factors is supposed to induce to apply a well-thought out 
health promoting strategy, which with time may contribute 
to risk reduction, especially of cardiovascular accident and 

echogenicznych zrazów trzustki z otaczającym ten gruczoł 
hipoechogenicznym tłuszczem (interferencja) (ryc. 9). Ob-
razu tego nie należy mylić z płynem otaczającym brzuszną 
powierzchnię gruczołu.

Opisana klasyfikacja OT dotyczy tylko procesu, który jed-
norodnie obejmuje cały gruczoł lub jego zawiązek grzbie-
towy. Osobnym zagadnieniem jest pojedyncza lub mnoga 
lipomatoza, tłuszczowa pseudohipertrofia i tłuszczak trzust-
ki. Z naszych obserwacji wynika, że istnieją duże trudności 
z rozpoznaniem ostrego zapalenia otłuszczonego gruczołu, 
ponieważ zwykle nie występuje typowa ewolucja obniżenia 
jego echogeniczności w czasie. Ponadto należy odnotować, 
że ostre zapalenie trzustki w  przypadkach jej lipomatozy 
wiąże się z dużą skłonnością do wytwarzania zmian mar-
twiczych i  z  niewydolnością wielonarządową, co bywa 
przyczyną zgonu w przypadku nawet 30% chorujących(29,30). 
Innym naszym spostrzeżeniem jest bardzo powolne cofanie 
się OT mimo wprowadzenia racjonalnej diety oraz leków 
korygujących zaburzenia metaboliczne (ryc. 10). 

Podsumowanie

Przedstawione dane z  piśmiennictwa i  własne ustalenia 
dowodzą, że otłuszczenie trzustki powinno się traktować 
z  większą powagą, ponieważ często bywa wyrazem wie-
loczynnikowego uszkodzenia tego narządu. Identyfikacja 

Fig. 7. �	 Second degree of adiposis. The body of the pancreas with 
lowered dorsal transsonicity of the parenchyma and blurred 
outline of the splenic vein and deeper structures. L – liver,  
A – aorta

Ryc. 7. 	� Drugi stopień otłuszczenia. Trzon trzustki z osłabioną tras-
sonicznością dogrzbietową miąższu i  zatartym zarysem 
żyły śledzionowej oraz struktur położonych głębiej. L – wą-
troba, A – aorta

Fig. 8. �	 Third degree of adiposis. Clearly deteriorated dorsal trans-
sonicity of the pancreas. Invisible splenic vein and anatom-
ical structures located deeper. F – supraperitoneal fat

Ryc. 8. 	� Trzeci stopień otłuszczenia. Znacznie upośledzona trasso-
niczność dogrzbietowa trzustki. Niewidoczna żyła śledzio-
nowa i struktury anatomiczne położone głębiej. F – tłuszcz 
nadotrzewnowy
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diabetes. Our manner of classification of pancreas adiposis 
seems simple and possible to be applied with the use of any 
class of ultrasound device. 
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tych czynników powinna skłonić do zastosowania przemy-
ślanej strategii prozdrowotnej, co w  perspektywie czasu 
może przyczynić się do redukcji ryzyka przede wszyst-
kim incydentów sercowo-naczyniowych i  cukrzycy. Nasz 
sposób klasyfikacji otłuszczenia trzustki wydaje się prosty 
i możliwy do zastosowania z użyciem każdej klasy ultraso-
nografu. 
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Fig. 9. �	 Mutual penetration of hyperechogenic lobes of the pancreas 
with the hypoechogenic at-pancreas adipose (arrows)

Ryc. 9. �	 Wzajemne przenikanie się hiperechogenicznych zrazów 
trzustki z hipoechogenicznym tłuszczem okołotrzustkowym 
(strzałki)

Fig. 10. �	A 79-year-old physician over 20 years ago lost 24 kilos, ob-
taining the appropriate body mass through the application 
of a reasonable diet and medicine lowering lipids. Despite 
that fact, pancreas shows the 2nd degree of adiposis, while 
correct echogenicity was obtained by the liver (L)

Ryc. 10. 	�79-letni lekarz ponad 20 lat temu schudł 24 kg, doprowa-
dzając masę ciała do należnej poprzez zastosowanie racjo-
nalnej diety i leków obniżających lipidy. Mimo tego trzust-
ka wykazuje II stopień otłuszczenia, natomiast prawidłową 
echogeniczność osiągnęła wątroba (L)
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