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Abstract
Abdominal hernias are usually located in the inguinal canals. Differential diagnosis of hernias 
should consider other pathologies, which typically occur at this site. The aim of this review 
paper is to present fat-containing lesions located in the inguinal canal based on both our own 
experience and literature. The first part of the paper describes the embryogenesis and dif-
ferences in the structure and content of male and female inguinal canal. The canal is clearly 
wider in men, which results from the presence of the spermatic cord and its components. 
The female canal contains only the narrow round ligament of the uterus. The second part 
of the paper discusses the incorrect use of the term “lipoma” for retroperitoneal fat, which 
penetrated into the lumen of the patent processus vaginalis – the authors using this term 
acknowledge its incorrectness. These lesions often coexist with oblique inguinal hernia and 
should be excised during a surgery as they may cause inguinal pain. As for other fat-containing 
inguinal pathologies, we discussed lipomatosis of the spermatic cord, liposarcoma and the 
greater omentum. Differential diagnosis of these lesions considers their echogenicity, echo-
structure and vascularity. Furthermore, attention was paid to the adipose tissue surrounding 
the lower epigastric vessels, which may be incorrectly localized in the inguinal canal. Finally, 
the importance of proper diagnostic methodology and knowledge of the inguinal anatomy for 
the correct ultrasonographic diagnosis was emphasized. 
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Embriogeneza oraz różnice w budowie 
i zawartości kanału pachwinowego  
męskiego i żeńskiego

Kanał pachwinowy to struktura, której formowanie 
odbywa się w 3. trymestrze ciąży, niekiedy przedłuża-
jąc się na pierwszy rok życia dziecka. Tworzenie się 
takiego tunelu tkankowego związane jest ze zstępowa-
niem gonad do miednicy, zwłaszcza jąder, które przez 
przednią ścianę podbrzusza penetrują do worka mosz-
nowego, pociągając za sobą powięzie, włókna mięśni 

Wstęp

W powłokach brzusznych istnieje kilka miejsc o obniżo-
nej odporności. Jednymi z nich są symetryczne kanały 
pachwinowe, które stanowią najczęstszą lokalizację prze-
puklin. W tych strukturach mogą występować ponadto inne 
zmiany patologiczne, które należy uwzględnić w różnico-
waniu. Celem artykułu jest zaprezentowanie na podsta-
wie własnego doświadczenia oraz piśmiennictwa zmian 
zawierających tłuszcz, które są spotykane w kanałach 
pachwinowych. 
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poprzecznego i skośnego wewnętrznego oraz otrzewną 
ścienną. We wcześniejszym okresie (około 7. tygodnia 
ciąży) pojawia się jądrowód, złożony głównie z tkanki 
łącznej, którego zadaniem jest torowanie drogi i zara-
zem wspomaganie zstępowania jąder do moszny. W tym 
czasie pojawia się wyrostek pochwowy otrzewnej, przyj-
mujący w pierwszej fazie formę zachyłka otrzewnej, 
ale ostatecznie zarasta on i zlepia się z powrózkiem 
nasiennym, w końcowej fazie powodując zamknięcie 
kanału pachwinowego. Proces ten może ulec zaburzeniu 
i wówczas do otwartego wyrostka pochwowego mogą 
przenikać tłuszcz zaotrzewnowy, rzadziej trzewia lub 
płyn otrzewnej, co klinicznie będzie się manifestowało 
uwypukleniem tkanek w tej okolicy, niekiedy z towa-
rzyszącym bólem. Kanał pachwinowy zbudowany jest 
głównie z powięzi, rozcięgien i włókien mięśniowych. 
Rozpoczyna się on pierścieniem pachwinowym głębo-
kim, a kończy pierścieniem pachwinowym powierz-
chownym. U mężczyzny światło kanału, długości 3–4 cm, 
szczelnie wypełnia powrózek nasienny wraz z jego naczy-
niami i nerwami (Ryc. 1 A i B). Przez kanał żeński, który 
jest węższy i krótszy, przebiega więzadło obłe macicy, 
zdążające do wargi większej sromu (Ryc. 2). W piśmien-
nictwie angielskim kanał żeński jest określany kanałem 
Nucka. Warto pamiętać, że kanał pachwinowy od dołu 
przylega do więzadła pachwinowego, które rozpięte jest 
między kolcem biodrowym przednim górnym a guzkiem 
łonowym(1–6). Ponadto ważnym elementem diagnostycz-
nym są naczynia nabrzuszne dolne, które ograniczają 
kanał od tyłu i przyśrodkowo od pierścienia pachwino-
wego wewnętrznego(1–6). Dzięki wymienionym struktu-
rom można zorientować przyłożenie głowicy liniowej, 
o częstotliwości co najmniej 7 MHz. Przy obrazowaniu 
kanału w jego osi długiej głowicę należy przyłożyć rów-
nolegle, tuż nad więzadłem pachwinowym, natomiast 
aby uzyskać obrazy jego szerokości, należy wykorzy-
stać poprzeczne skanowanie. Sposobem na upewnienie 
się co do właściwego miejsca obrazowania jest wyka-
zanie unaczynienia powrózka nasiennego za pomocą 
wizualizacji przepływu krwi w badaniu dopplerowskim 
(Ryc. 3). U osób otyłych niekiedy pomocne jest zastoso-
wanie głowicy konweksowej (3–5 MHz). Ważny element 
badania stanowi wykorzystanie testów czynnościowych, 
takich jak próba kaszlowa i Valsalvy, ucisku głowicą oraz 
przeprowadzenia badania w pozycji stojącej(4,6).

Zmiany w kanałach pachwinowych 
zawierające tłuszcz

Otłuszczenie powrózka nasiennego

U otyłych mężczyzn powrózek nasienny wykazuje równo-
mierne zgrubienie, podwyższoną echogeniczność i dużą 
średnicę (Ryc. 4). W czasie próby Valsalvy można obser-
wować nieznaczną przesuwalność, czego nie należy mylić 
z ruchomą przepukliną(2).

Tłuszcz zaotrzewnowy

W wielu publikacjach na określenie tłuszczu zaotrzew-
nowego używany jest termin „tłuszczak powrózka 
nasiennego” lub „tłuszczak więzadła obłego”, pomimo 
że autorzy posługujący się tą nazwą są świadomi jego 
niedokładności(7–11). Taką formę tłuszczu spotyka się 
śródoperacyjnie w od 2,3% do 72,3% przypadków(7–11). 
Jak wspomniano, w embriogenezie tej okolicy zahamo-
waniu może ulec zamknięcie się wyrostka pochwowego 
otrzewnej, co tworzy wolną przestrzeń wzdłuż osi dłu-
giej kanału. Najczęściej wnikają w nią w różnej kombi-
nacji: jelita, sieć większa lub płyn otrzewnowy. Tłuszcz 
zaotrzewnowy zwykle wypełnia kanał pachwinowy przy 
zarośniętym wyrostku pochwowym. Według naszych nie-
opublikowanych badań dotyczących przepuklin pachwi-
nowych (n = 575) w zdecydowanej większości (n = 486; 
84,5%) obraz kliniczny przepukliny pachwinowej skośnej 
był spowodowany obecnością jedynie tłuszczu zaotrzew-
nowego w kanale pachwinowym. Akumulacje tłuszczu 
widoczne były jako różnej wielkości struktury, przeważ-
nie kształtu podłużnego, dobrze odgraniczone, jedno-
rodne, nieznacznie hipoechogeniczne, plastyczne, o róż-
nej odprowadzalności wskutek ucisku głowicą (Ryc. 5). 
Przy dokładnym przyjrzeniu się ich echostukturze 
udawało się dostrzec delikatne pasemka hiperechoge-
niczne, odpowiadające przegrodom łącznotkankowym. 
Przy nadal istniejących wątpliwościach można porów-
nać ich wygląd z obrazem tłuszczu zaotrzewnowego 
w okolicy lędźwiowej (Ryc. 6). W badaniu z zastosowa-
niem kolorowego dopplera opisana zmiana nie wykazuje 
unaczynienia.

Ryc. 1.  A. Kanał pachwinowy z powrózkiem nasiennym ujęty wskaźnikami odległości na przekroju podłużnym. B. Ten sam kanał pachwi-
nowy co na Ryc. 1 A, ale na przekroju poprzecznym (strzałki)

A B
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z masą o podobnym wyglądzie położoną pod przednią 
ścianą brzucha, a nie z tłuszczem znajdującym się w oko-
licy lędźwiowej (Ryc. 7). Badanie USG pozwala na odróż-
nienie sieci od rzekomego tłuszczaka. W piśmiennictwie 
nie znaleźliśmy danych na ten temat.

Tłuszczak (prawdziwy)

Jest to nowotwór łagodny, otoczony torebką, niekiedy z wyróż-
niającą się płatową budową, najczęściej kształtu wrzeciono-
watego i przeważnie ujawniający wyższą echogeniczność niż 
tłuszcz podskórny (Ryc. 8). Czasem wykazuje on niższą echo-
geniczność przy małej zawartości zrębu. Ważną cechą tego 
guza jest brak łączności z tłuszczem w jamie brzusznej oraz 
zwykle brak unaczynienia przy zastosowaniu obrazowania 
dopplerowskiego w kolorze. Sugeruje się, że guz ten pocho-
dzi z resztkowej tkanki tłuszczowej jądrowodu(6,12–15). Rzadkim 
znaleziskiem w kanale pachwinowym jest zimowiak, czyli 
tłuszczak wywodzący się z tłuszczu brązowego. Jest to guz 
o termoenergetycznych właściwościach. W opisie przypadku 
opublikowanego przez San Miguela i wsp.(16) guz ten charak-
teryzował się mieszaną echogenicznością. 

Sieć większa

Sieć większa to struktura o morfologii podobnej do tłusz-
czu przedotrzewnowego. Jest plastyczna, nieunaczyniona 
w badaniu z zastosowaniem kolorowego dopplera, wyka-
zuje pstrą echostrukturę i nieco wyższą echogeniczność 
w porównaniu z tłuszczem zaotrzewnowym. Łączy się 

Ryc. 2.  Kanał pachwinowy u kobiety z przepukliną, której zawartość 
stanowi tłuszcz zaotrzewnowy (L). Strzałki wskazują więza-
dło obłe macicy

Ryc. 3.  Unaczynienie powrózka nasiennego w kanale pachwinowym

Ryc. 4.  Otłuszczony powrózek nasienny w kanale pachwinowym, na 
dwóch przekrojach (strzałki)

Ryc. 5.  Tłuszcz zaotrzewnowy wypełnia niezarośnięty wyrostek 
pochwowy otrzewnej (strzałki). Widoczne wąskie pasemka 
echogeniczne w tej masie, które odpowiadają przegrodom 
łącznotkankowym

Ryc. 6.  Podobieństwo akustyczne tłuszczu w przepuklinie pachwi-
nowej (H) z tłuszczem zaotrzewnowym (F)
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Tłuszczakomięsak

Mięsaki, których klasyfikacja wyróżnia około 50 rodzajów, 
tylko w 5% lokalizują się w układzie moczowo-płciowym. 
W kanale pachwinowym najczęściej występuje tłuszczako-
mięsak (37%), a na drugim miejscu – mięśniakomięsak gład-
kokomórkowy (24%). Złośliwy włókniak histiocytarny lokuje 
się na trzeciej pozycji (10%), a włókniakomięsak jest czwarty 
(5%). Tłuszczakomięsak zwykle osiąga duże rozmiary, szyb-
ciej rośnie, jest twardy i częściej heterogeniczny. W bada-
niu dopplerowskim można uwidocznić w nim chaotyczne 
unaczynienie (Ryc. 9 A i B). Nowotwór miejscowo wykazuje 
agresywny wzrost, natomiast przerzuty do węzłów chłonnych 
czy rozsiew drogą krwionośną nie są częste. Optymalnym 
postępowaniem w sytuacji stwierdzenia tej patologii jest 
radykalna orchidektomia i wysoka resekcja powrózka nasien-
nego, niekiedy połączona z radioterapią(6,15,17–19). W przypad-
kach wątpliwych należy wykonać tomografię komputerową 
(CT) lub rezonans magnetyczny (MR), które pozwalają na 
dokładniejszą ocenę toczącego się procesu patologicznego 
w pachwinie(6,15). W niektórych przypadkach konieczne jest 
także wykonanie biopsji pod kontrolą USG.

Diagnostyka różnicowa

W różnicowaniu wymienionych powyżej patologii należy 
uwzględnić wiele zmian, które mogą je naśladować. 
Przede wszystkim trzeba wspomnieć o tłuszczu otaczają-
cym naczynia nabrzuszne. Ma on identyczny wygląd jak 
tłuszcz zaotrzewnowy wypełniający worek przepuklinowy 
(Ryc. 10). Dokładną topografię tych naczyń z mankietem 
tłuszczu prezentuje Ryc. 11. 

Tłuszczaka prawdziwego może naśladować otłuszczony 
węzeł chłonny (Ryc. 12), jest on jednak położony poza kana-
łem pachwinowym. Należy też pamiętać o niezstąpionym 

Ryc. 7.  Sieć większa w worku przepuklinowym wykazuje pstrą echo-
strukturę (strzałki)

Ryc. 8.  Tłuszczak (L) w formie masy hiperechogenicznej położony 
w kanale pachwinowym

Ryc. 9.  A. Tłuszczakomięsak w kanale pachwinowym o heterogenicznej echostrukturze. B. Ten sam tłuszczakomięsak co na Ryc. 9 A. W ba-
daniu z użyciem kolorowego dopplera wykazano jego patologiczne unaczynienie

A B
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Ryc. 10.  Na przekroju poprzecznym jednocześnie ujęto tłuszcz 
w przepuklinie (H) i tłuszcz wokół naczyń nabrzusznych 
dolnych (strzałka)

Ryc. 11.  Tłuszcz otaczający naczynia nabrzuszne dolne – widoczny 
na dwóch przekrojach (strzałki)

Ryc. 12.  Otłuszczony węzeł chłonny (n) pozoruje tłuszczaka w kana-
le pachwinowym

Ryc. 15.  Echogeniczna masa w worku przepuklinowym to uciśnięta 
pętla jelita cienkiego (I). Strzałki wskazują pierścień pa-
chwinowy głęboki

Ryc. 14.  W kanale pachwinowym widoczny jest jajnik z torbielą  
30 mm

Ryc. 13.  Niezstąpione jądro (T) w kanale pachwinowym naśladuje pa-
tologiczną zmianę
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jądrze, obecnym w kanale pachwinowym. Zwykle manife-
stuje się ono jako zmiana nieznacznie hipoechogeniczna 
(Ryc. 13). Trzeba w tym miejscu podkreślić znaczenie cało-
ściowej oceny USG u mężczyzn, a więc pachwiny wraz 
z workiem mosznowym. Natomiast u kobiet można spo-
tkać w kanale pachwinowym jajnik. Dokładna ocena zwy-
kle pozwala zaobserwować pęcherzyki Graafa (Ryc. 14). 
Ważna jest również ocena miednicy mniejszej, aby prze-
konać się, czy brakuje w niej jednego jajnika. Niekiedy 
echogeniczną zmianę nowotworową może pozorować 
jelito w worku przepuklinowym (Ryc. 15). W tych przy-
padkach wątpliwości można rozwiać przez powtórzenie 
badania USG po wypiciu przez pacjenta 500 ml wody. 
Podobny obraz ultrasonograficzny będzie też powodowała 
uwięźnięta sieć. Warunki obrazowania tej okolicy wyraź-
nie pogarszają blizny pooperacyjne, założone szwy i siatki. 
W różnicowaniu należy uwzględnić zmiany rozrostowe 
pierwotne i wtórne w tej okolicy, co wymaga poszerzenia 
diagnostyki o badania CT lub MR.

Podsumowanie

Ultrasonografia jest metodą z wyboru w diagnostyce zmian 
w pachwinach, pod warunkiem przestrzegania właściwej 
metodyki badania i odpowiedniej znajomości anatomii tej 
okolicy. W różnicowaniu należy uwzględnić szereg zmian 
nieistotnych i istotnych klinicznie, co powinno zdecydo-
wać o trafności rozpoznania. W przypadku wątpliwości 
kolejnym krokiem diagnostycznym powinno być badanie 
CT lub MR, a w uzasadnionych przypadkach – biopsja pod 
kontrolą USG.
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