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Stowa kluczowe Streszczenie
przetoka odbytnicza, Przetoka odbytu jest tagodna choroba zapalng o niejasnej etiologii, ktéra wystepuje u okoto 10
przetoka odbytu, na 100 000 oséb populacji doroslej. Leczenie operacyjne przetoki odbytu wiaze si¢ z ryzykiem
endosonografia, uszkodzenia zwieraczy odbytu. Najczesciej dochodzi do tego w przypadku leczenia przetok
rezonans wysokich, rozgalt¢zionych oraz przetok przednich u kobiet. W przedoperacyjnej diagnostyce
magnetyczny, przetok odbytu wazne miejsce, pod katem planowania techniki zabiegu operacyjnego, zajmuja
nietrzymanie stolca endosonografia oraz rezonans magnetyczny. Wigkszo$¢ przetok diagnozowana jest w endoso-
i gazéw nografii, za$ rezonans wykonuje si¢ w przypadku klinicznego podejrzenia przetoki wysokiej,

zwlaszcza rozgalezionej i nawrotowej. Celem pracy byto poréwnanie obydwu badan w przed-
operacyjnej ocenie wysokich przetok odbytu. Material i metoda: Retrospektywnie przeanalizo-
wano wyniki badan endosonograficznych i rezonansu magnetycznego wykonanych w latach
2011-2012 u 14 pacjentéw (4 kobiety, 10 mezczyzn) w wieku 23-66 lat (Srednia 47) ze $rédo-
peracyjnym rozpoznaniem wysokiej przetoki odbytu. Badania endosonograficzne wykonano
aparatem BK Medical Pro Focus, glowicg endorektalng 3D o czestotliwosci 16 MHz. Bada-
nia rezonansu przeprowadzono z wykorzystaniem aparatu Siemens Avanto 1,5 T z cewka
powierzchniowg, przed podaniem $rodka kontrastowego w sekwencjach T1, T1FS, FLAIR,
T2 i po podaniu. Oceniono czulo$¢ i swoisto$é¢ endosonografii oraz rezonansu magnetycznego.
Metoda weryfikujacg byt zabieg operacyjny. Por6wnano zgodno$¢ kazdej metody z operacja
oraz zgodno$¢ endosonografii i rezonansu magnetycznego w zakresie oceny typu przetoki,
lokalizacji uj$cia wewnetrznego oraz rozgaltezien. Poziom zgodnosci okreslano na podsta-
wie odsetka ocen zgodnych oraz wspétczynnika zgodnosci ¥ Cohena. W kazdym przypadku
oceniano ciaglo$é zwieraczy odbytu. Wyniki: W okres$laniu typu przetoki zgodno$é¢ badania
rezonansu magnetycznego z oceng Srédoperacyjna stwierdzono w 79% przypadkéw, endoso-
nografii z oceng $rédoperacyjnag w 64% przypadkéw, a endosonografii z rezonansem w 57%.
W ocenie ujscia wewnetrznego zgodnos$é endosonografii z oceng Srédoperacyjng wyniosta
65%, rezonansu z oceng $roédoperacyjna 41%, a endosonografii z rezonansem 53%. W ocenie
rozgalezien przetoki zgodno$¢ endosonografii z oceng $rédoperacyjna wyniosta 67%, rezo-
nansu z oceng $roédoperacyjna 87%, a zgodno$¢ pomiedzy obiema metodami 67%. Wnioski:
Rezonans magnetyczny doktadniej niz endosonografia okresla typ przetoki wysokiej i obec-
no$¢ rozgalezien. W ocenie ujécia wewnetrznego metoda doktadniejsza jest endosonografia.
B Zgodnoi¢ miedzy metodami waha si¢ w zakresie 53-67%; najwyzsza jest w ocenie rozgalezien.
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Abstract

Anal fistula is a benign inflammatory disease with unclear etiology which develops in
approximately 10 in 100 000 adult patients. Surgical treatment of fistulae is associated
with a risk of damaging anal sphincters. This usually happens in treating high fistulae,
branched fistulae, and anterior ones in females. In preoperative diagnosis of anal fis-
tulae, endosonography and magnetic resonance imaging play a significant role in plan-
ning the surgical technique. The majority of fistulae are diagnosed in endosonography,
but magnetic resonance is performed when the presence of high fistulae, particularly
branched ones, and recurrent is suspected. The aim of this paper was to compare the
roles of the two examinations in preoperative assessment of high anal fistulae. Material
and methods: The results of endosonographic and magnetic resonance examinations per-
formed in 2011-2012 in 14 patients (4 women and 10 men) with high anal fistulae diag-
nosed intraoperatively were subject to a retrospective analysis. The patients were aged
from 23 to 66 (mean 47). The endosonographic examinations were performed with the
use of a BK Medical Pro Focus system with endorectal 3D transducers with the frequency
of 16 MHz. The magnetic resonance scans were performed using a Siemens Avanto 1.5 T
scanner with a surface coil in T1, T1FS, FLAIR, T2 sequences and in T1 following contrast
medium administration. The sensitivity and specificity of endosonography and magnetic
resonance imaging were analyzed. A surgical treatment served as a method for verifica-
tion. The agreement of each method with the surgery and the agreement of endosonog-
raphy and magnetic resonance imaging were compared in terms of the assessment of the
fistula type, localization of its internal opening and branches. The agreement level was
determined based on the percentage of consistent assessments and Cohen’s coefficient
of agreement, k. The integrity of the anal sphincters was assessed in each case. Results:
In determining the fistula type, magnetic resonance imaging agreed with intraoperative
assessment in 79% of cases, and endosonography in 64% of cases. Endosonography agreed
with magnetic resonance in 57% of cases. In the assessment of internal opening, the agree-
ment between endosonography and intraoperative assessment was 65%, between mag-
netic resonance and intraoperative assessment — 41% and between endosonography and
magnetic resonance — 53%. In the assessment of fistula branches, endosonography agreed
with intraoperative assessment in 67% of cases, magnetic resonance in 87% of cases, and
the agreement between the two methods tested was 67%. Conclusions: Magnetic reso-
nance is a more accurate method than endosonography in determining the type of high
fistulae and the presence of branches. In assessing the internal opening, endosonography
proved more accurate. The agreement between the two methods ranges from 53-67%; the
highest level of agreement was noted for the assessment of branching.

Introduction

Przetoka odbytu jest tagodng chorobg zapalna, ktéra wyste-
puje u okolo 10 na 100 000 oséb, zazwyczaj u mezczyzn
(stosunek mezczyzn do kobiet 4:1), z reguly w czwartej
dekadzie zycia?. Etiopatogeneza choroby nie zostata
ostatecznie wyjasniona. NajczeSciej wskazuje sie na czyn-
nik zapalny, tj. zapalenie gruczotéw odbytowych i krypt,
prowadzace do powstania ropnia, ktéry u okoto 60%
pacjentéw przechodzi w faze przewlekla z wytworzeniem
przetoki. Leczenie przetoki moze by¢ zwigzane z powaz-
nym ryzykiem uszkodzenia zwieraczy odbytu, manife-
stujacego sie nietrzymaniem gazéw lub stolca (inkonty-
nencja). Dochodzi do niego nawet u 64% operowanych
pacjentéw®>, Najwieksze ryzyko inkontynencji wystepuje
w przypadku przetok wysokich, tzn. obejmujacych wiecej
niz 1/3 dltugos$ci zwieracza zewnetrznego odbytu — przetok
przezzwieraczowych i miedzyzwieraczowych oraz wszyst-
kich przetok nadzwieraczowych i pozazwieraczowych,
ponadto przetok zlozonych, czyli rozgalezionych, z uwagi
na duze prawdopodobienstwo niedoszczetnosci zabiegu, co
wymaga kolejnej operacji (ergo naciecia zwieraczy)®. Dane
na temat czesto$ci wystepowania poszczegdlnych typéw

Anal fistula is a benign inflammatory disease which devel-
ops in approximately 10 in 100 000 adult patients, par-
ticularly in men (men-women ratio is 4:1), usually in the
fourth decade of life?. The etiopathogenesis of the disease
has not been entirely explained. The inflammatory factor
is frequently believed to play a role, i.e. inflammation of
anal glands and crypts that in 60% of patients, leads to the
development of an abscess which transforms into a chronic
form with a fistula. Treating fistulae may be associated
with a severe risk of damaging the anal sphincters which
manifests as the lack of control over passing gas and stool
(incontinence). This happens in as many as 64% of patients
following surgeries®-). The highest risk of incontinence con-
cerns patients with high fistulae i.e. fistulae which run on
more than 1/3 of the external sphincter’s length what con-
cerns trans-sphincteric and intersphincteric fistulae and all
suprasphincteric and extrasphincteric ones. Also surgery
for complex fistulae, i.e. branched ones, carries a high risk
of incontinency due to a high probability that the surgery
will not be complete and another operation will be neces-
sary (i.e. sphincterotomy)®. The data on the prevalence
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przetok sa rozbiezne. Wysokie przetoki przez- i miedzy-
zwieraczowe stanowig 2 1-30% wszystkich przetok odbytu,
a przetoki nadzwieraczowe i pozazwieraczowe 3-31%.
Jedyna mozliwo$cig zmniejszenia liczby powyzszych powi-
ktan jest zastosowanie metody operacyjnej dostosowanej
indywidualnie do typu przetoki, z uwzglednieniem jej
wysokosci, rozgalezien, nawrotowego charakteru, obecno-
$ci lub braku ujscia wewnetrznego, plci pacjenta (szcze-
g6lnie w przypadku problematycznych przetok przednich
u kobiet) oraz stanu morfologicznego i czynno$ciowego
zwieraczy odbytu.

W przedoperacyjnej diagnostyce przetok odbytu wykorzy-
stuje sie dwie metody obrazowe, tj. endosonografie (ultraso-
nografie przezodbytnicza; anorectal endosonography, AES)
oraz rezonans magnetyczny (magnetic resonance imag-
ing, MRI). Wigkszo$¢ przetok jest diagnozowana w AES,
za$ MRI, z uwagi na wysoki koszt, stosuje sie praktycznie
wylacznie w przypadku klinicznego podejrzenia przetoki
wysokiej oraz nawrotowej, zwlaszcza rozgalezionej, a takze
przy niepewnym wyniku badania AES lub jego rozbiezno-
Sciach z oceng kliniczng. Dotyczy to réwniez naszej prak-
tyki w krajowym osrodku referencyjnym. Przewaga MRI nad
AES jest mozliwo$¢ réznicowania tkanek, w tym rozpozna-
wania czynnych zmian zapalnych i ich réznicowania z bli-
znami (przetoki nawrotowe, zmiany pourazowe), a takze
wieloptaszczyznowos¢ obrazowania.

W dostepnym piSmiennictwie AES i MRI sg poré6wnywane
pod katem dokladnosci réznicowania poszczegdlnych
typéw przetok oraz uwidaczniania rozgalezien i ujscia
wewnetrznego 'V, podczas gdy — z uwagi na planowanie
operacji i szacowanie zwigzanego z nig ryzyka inkontynen-
¢ji — najwazniejszym elementem przetoki jest jej wysokosc.
Celem niniejszej pracy byla analiza poré6wnawcza AES
i MRI w przedoperacyjnej ocenie wysokich przetok odbytu,
w korelacji z obrazem operacyjnym.

Material i metoda

Retrospektywnie poréwnano wyniki AES i MRI u 14 pacjen-
téw (4 kobiety, 10 mezczyzn) w wieku 23-66 lat (Srednia
47 lat) ze $rédoperacyjnym rozpoznaniem wysokiej prze-
toki odbytu, operowanych w latach 2011-2012. U 9 chorych
przetoka miata charakter odkryptowy, u 5 powstala w prze-
biegu choroby Les$niowskiego-Crohna.

AES wykonano aparatem BK Medical Pro Focus, gto-
wica endorektalng 3D o czestotliwosci 16 MHz. Badania
MRI przeprowadzono z wykorzystaniem aparatu Siemens
Avanto 1,5 T z cewka powierzchniowg, przed podaniem
srodka kontrastowego w sekwencjach T1, T1FS, FLAIR,
T2 i po podaniu, w przekrojach poprzecznym, strzatkowym
oraz czolowym.

Dla kazdej metody wyznaczono czuto$c¢ i swoistosé. Metoda
weryfikujaca byt zabieg operacyjny. Poréwnano zgodnos¢
kazdej metody z ocena $rédoperacyjng oraz zgodnosé AES
i MRI wzgledem siebie w zakresie oceny typu przetoki, zgod-
nie z klasyfikacja Parksa?, lokalizacji ujScia wewnetrznego

of individual types of fistulae are discrepant. High trans-
and intersphincteric fistulae account for 21-30% of all anal
fistulae, and suprasphincteric and extrasphincteric ones
constitute 3-31% of all types®. The only way to reduce
the occurrence of the complications mentioned above is to
apply a surgical method adjusted individually to the type of
a fistula, also considering its position, presence of branch-
ing, recurrent character, presence or absence of internal
opening, patient’s sex (particularly in the case of problem-
atic anterior fistulae in women) as well as morphological
and functional condition of the sphincters.

The preoperative diagnosis of anal fistulae involves using
two imaging methods, i.e. endosonography (anorectal endo-
sonography, AES) and magnetic resonance imaging (MRI).
The majority of fistulae are diagnosed in AES, but MRI, due
to its high cost, is used practically solely when high, recur-
rent, or particularly branched fistulae. Another indication
for MRI are inconclusive results of the AES or inconsistent
with the clinical assessment. Such a procedure is also fol-
lowed in our reference center. MRI is superior to AES in
the fact that it enables differentiation of tissues, including
identification of active inflammatory lesions and their differ-
entiation from scars (recurrent fistulae and posttraumatic
lesions) as well as in its ability of multiplanar imaging.

In the available literature, AES and MRI have been com-
pared in terms of their accuracy to differentiate between
individual types of fistulae as well as the ability to visual-
ize their branches and internal openings'), whereas what
seems to be the most important for planning surgical pro-
cedures and estimating the risk of postoperative inconti-
nence is the height of fistula. The aim of this paper was to
compare AES and MRI in preoperative assessment of the
height of fistulae, as verified in a surgical picture.

Material and methods

Retrospectively, the results of AES and MRI examina-
tions performed in 14 patients (4 women and 10 men) in
2011-2012 with high anal fistulae diagnosed intraopera-
tively were compared. The patients’ age ranged from 23 to
66 (mean 47 years of age). In 9 patients, fistulae were of
cryptoglandular origin, and in 5 cases, they developed in the
course of Crohn’s disease.

The AES examinations were performed with the use of a BK
Medical Pro Focus system with endorectal 3D transducers
with the frequency of 16 MHz. The MR scans were performed
using a Siemens Avanto 1.5 T scanner with a surface coil in
T1, T1FS, FLAIR, T2 and T1 after administration of a contrast
medium sequences in transverse, sagittal and coronal planes.

The levels of sensitivity and specificity were calculated for
each of the methods. A surgical treatment served as a method
for verification. The agreement of each method with the intra-
operative assessment and the agreement of AES with MRI
were compared in terms of the assessment of the fistula type
according to Parks classification'?, localization of its inter-
nal opening and presence of branching. The agreement of
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oraz rozgale¢zien. Zgodnos¢ MRI i AES z oceng $rédope-
racyjng oraz zgodno$¢ AES z MRI wyznaczano, obliczajac
odsetek zgodnosci ocen oraz wspélczynnik zgodnosci k
Cohena. Interpretacje warto$ci wspétczynnika x przyjeto
za Fleissem i wsp.!®, gdzie wartosci k¥ < 0,40 oznaczaja
stabg zgodno$é¢, wartosci 0,40-0,75 zgodno$¢ umiarkowang
lub dobra, a wartosci >0,75 zgodno$¢ wysoka.

Wszyscy chorzy wyrazili pisemnag zgod¢ na udzial
w badaniu.

Wyniki

Ocena porownawcza AES i MRI
w okreslaniu typu przetoki

Srédoperacyjnie rozpoznano 10 przetok nadzwieraczo-
wych i 4 wysokie przezzwieraczowe. W AES typ prze-
toki poprawnie okreslono w 9 z 14 przetok (64%), w MRI
w 11 z 14 przetok (79%) (tab. 1, 2); czutos¢ AES wynosita
0,64, MRI - 0,79. Pomytki dotyczyly réznicowania prze-
tok nadzwieraczowych z wysokimi przezzwieraczowymi,
w jednym przypadku wysokiej przetoki przezzwieraczo-
wej z wysoka miedzyzwieraczowa. Zgodno$¢é miedzy AES
a MRI w okres$laniu typu przetoki stwierdzono w 8 przy-
padkach (57%). Wspélczynnik zgodnosci k Cohena <0.

MRI and AES with intraoperative assessment as well as the
agreement of MRI with AES was determined by calculating
the rate of agreement and Cohen’s coefficient of agreement,
k. The values of « coefficient were interpreted in the fash-
ion suggested by Fleiss et al.!?, where x < 0.40 means poor
agreement, the values of 0.40-0.75 indicate moderate or good
agreement and the values >0.75 indicate high agreement.

All patients gave written consent to the participation in the
study.

Results

Comparative assessment of AES and MRI
in determining the fistula type

Intraoperative assessment confirmed the presence of
10 suprasphincteric and 4 high trans-sphincteric fistulae.
Nine of 14 were correctly diagnosed in AES examination
(64%) and 11/14 were correctly diagnosed in MRI (79%)
(tabs. 1, 2); the sensitivity of AES was 0.64 and MRI - 0.79.
Disagreements in differentiation occurred between supra-
sphincteric and high trans-sphincteric types, and in one
case, between a high trans-sphincteric fistula and a high
intersphincteric one. The agreement between AES and
MRI in determining the fistula type was observed in 8 cases
(57%). The Cohen'’s coefficient of agreement, k, was <0.

AES MRI
Czutosc Swoistos¢ Czutosé Swoistos¢
Sensitivity Specificity Sensitivity Specificity
Typ przetoki 64% s 79% s
Fistula type
Loka_hzgqa ujscia wewne_trznego 63% 67% 50% 339
Localization of internal opening
Rozgalezienia 75% 57% 100% 71%
Branching
* Wyznaczenie swoistosci jest niemozliwe ze wzgledu na brak przypadkéw ujemnych.
* Determining the value of specificity is impossible due to the absence of false negative cases.
Tab. 1. Czulosé i swoistosé AES i MRI w diagnostyce przetok odbytu
Tab. 1. Sensitivity and specificity of AES and MRI in anal fistula diagnosis
Zgodnos¢ AES z ocena Zgodnos¢ MRI z ocenag
srodoperacyjna Srodoperacyjna Zgodnos¢ AES z MRI
Agreement between AES Agreement between MRI Agreement between AES and MRI
and intraoperative assessment and intraoperative assessment
Odsetek zgodnosci Odsetek zgodnosci Odsetek zgodnosci
K K K

Agreement rate Agreement rate Agreement rate
Typ przetoki 64% o 79% o 57% <0
Fistula type
Loka_hzgqa ujscia wewnq_trznego 65% 0,29 21% <0 530 0,07
Localization of internal opening
Rozgalezienia 67% 032 87% 0,74 67% 0,29
Branching
* Wspotczynnik k nie jest w tym przypadku dobrze okreslony ze wzgledu na brak przypadkéw ujemnych.
* k coefficient is not determined in a correct way due to the absence of negative cases.

Tab. 2. Poréwnanie AES i MRI w diagnostyce przetok odbytu
Tab. 2. Comparison of AES and MRI in anal fistula diagnosis
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Ocena porownawcza AES i MRI
w diagnostyce uj$cia wewnetrznego przetok

Analizowano 17 uj$¢ wewnetrznych, w tym 3 dodatkowe
u pacjentéw z podejrzewanymi przetokami mnogimi
(posiadajacymi wiecej niz jedno ujScie wewnetrzne).
Operacyjnie stwierdzono 8 uj$¢ wewnetrznych, w 6 przy-
padkach przetoki byly $§lepe wewnetrznie, nie potwier-
dzono obecnosci 3 przetok mnogich. Zgodnosé AES z ope-
racjg stwierdzono w 11 przypadkach (65%), brak zgodnosci
w 6, w tym 3 rozpoznania falszywie dodatnie i 3 falszywie
ujemne (czuto$é 63%, swoisto$é 67%, k = 0,29) (tab. 1, 2).
Zgodnos$é MRI z operacja stwierdzono w 7 przypadkach
(41%), niezgodno$é w 10, w tym 4 falszywie ujemne roz-
poznania i 6 falszywie dodatnich (czuto$é 50%, swoisto$é
33%, x < 0). Zgodno$é AES z MRI w diagnostyce ujscia
wewnetrznego stwierdzono w 9 przypadkach (53%);
K = 0,07 (ryc. 1, 2).

Analiza poréwnawcza AES i MRI
w ocenie rozgale¢zien przetok

Analizie poddano 15 rozgalezien, w tym u 14 pacjentéw
pojedyncze rozgalezienia, a u jednego pacjenta z przetoka
wysoka przezzwieraczowa 2 rozgalezienia. Operacyjnie
stwierdzono 8 przetok rozgatezionych (nie potwierdzono
pojedynczego przypadku mnogiego rozgalezienia) i 6 pro-
stych. Sze$¢ rozgalezien stwierdzonych operacyjnie zostalo

Comparative assessment of AES and MRI
in identifying the internal opening of a fistula

In this study, 17 internal openings were analyzed, includ-
ing 3 additional ones in patients with suspected complex
fistulae having more than one internal opening. The surgery
revealed 8 internal openings. In 6 cases, fistulae were blind
and the presence of 3 fistulae with multiple openings was
not confirmed. The agreement between AES and the surgery
was observed in 11 cases (65%), and no agreement was seen
in 6 cases including 3 false positive and 3 false negative diag-
noses (sensitivity 63%, specificity 67%, k = 0.29) (tabs. 1, 2).
The agreement between MRI and the surgery was observed
in 7 cases (41%); no agreement was seen in 10 cases includ-
ing 4 false negative and 6 false positive diagnoses (sensitivity
50%, specificity 33%, k < 0). The agreement between AES
and MRI in the diagnosis of internal openings was observed
in 9 cases (53%); k = 0.07 (figs. 1, 2).

Comparative analysis of AES and MRI
in the assessment of fistula branches

The analysis involved 15 branches, including single branch-
ing in 14 patients and 2 branches of a high trans-sphincteric
fistula in one patient. During the surgery, 8 branched fistulae
(the single case with multiple branches was not confirmed)
and 6 simple ones were identified. The 6 branches diag-
nosed intraoperatively were visualized in AES and 8 in MRI.

Ryc. 1, 2. Bylna wysoka przetoka przezzwieraczowa z odgalgzieniami na strong prawq i lewq do szczytu dotow kulszowo-odbytniczych,
widocznymi w AES i MRI (1 A, 2 A), z ujsciem wewnetrznym posrodkowo od tylu w AES i MRI (1 B, 2 B)

Figs. 1, 2. Posterior high trans-sphincteric fistula branching to the right and left of the apex of the ischiorectal fossa observable in AES
and MRI (1 A, 2 A), with its internal opening localized medially and posteriorly in AES and MRI (1 B, 2 B)
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Ryc. 3, 4. Przetoka nadzwieraczowa na scianie prawej w AES i MRI (3 A, 4 A), z ujsciem wewnetrznym posrodkowo od przodu (3 B, 4 B).
W AES nie rozpoznano wysokiego odgatezienia w obrebie prawej gatezi PR (4 C). Ubytek 1/3 przedniego obwodu zwieracza we-
wnetrznego w czgsci srodkowej kanatu lepiej widoczny w AES niz MRI (3 B)

Figs. 3, 4. Suprasphincteric fistula on the right wall in AES and MRI (3 A, 4 A) with the internal opening localized medially and anteri-
orly (3 B, 4 B). AES failed to identify a high track within the right branch of the puborectalis muscle (4 C). The defect of 1/3 of
the anterior circumference of the internal sphincter in the medial part of the canal is better visible in AES than in MRI (3 B)

uwidocznionych w AES, 8 w MRI. W AES btednie rozpo-
znano 3 dodatkowe rozgalezienia, a w MRI 2. AES nie uwi-
docznita 2 rozgatezien, w MRI nie stwierdzono przypadkéw
fatszywie ujemnych (ryc. 3, 4). Zgodno$¢ AES z obrazem
$rédoperacyjnym wyniosta 67% (czuto$é 75%, swoistosé
57%, « = 0,32) (tab. 1, 2). Zgodno$¢ MRI z obrazem $réd-
operacyjnym wyniosta 87% (czulo$¢ 100%, swoistos¢ 71%,
K = 0,74). Zgodno$¢ MRI z AES w rozpoznawaniu rozgale-
zien stwierdzono w 10 przypadkach (67%); k = 0,29.

Omoéwienie

Najczestszg przyczyng powstania przetoki jest szerzgca sie
infekcja krypty odbytowe;j. Przetoki moga wystepowac takze
w przebiegu choroby Les$niowskiego-Crohna, w chorobach
nowotworowych, w gruzlicy, promienicy, po radioterapii,
chemioterapii oraz w schorzeniach przebiegajacych z obni-
zeniem odpornosci. Inng przyczyng powstawania przetok
sg urazy, zaréwno jatrogenne, jak i zwigzane z wprowadze-
niem do kanalu odbytu ciala obcego!'¥. Diagnostyke prze-
tok rozpoczyna sie od klasycznego badania proktologicz-
nego. Niejednokrotnie jego elementem jest réwniez badanie
USG jamy brzusznej, ktére przez niektérych badajacych
jest z powodzeniem stosowane do oceny patologii jelit,
w tym w diagnostyce choroby Le$niowskiego-Crohnas-17.

AES erroneously diagnosed 3 additional tracks and MRI
erroneously diagnosed 2. AES failed to diagnose 2 branches,
whereas in MRI, no false negative cases were observed
(figs. 3, 4). The agreement between AES and the surgery was
67% (sensitivity 75%, specificity 57%, k = 0.32) (tabs. 1, 2).
The agreement between MRI and intraoperative findings
was 87% (sensitivity 100%, specificity 71%, x = 0.74). The
agreement between MRI and AES in diagnosing branched
fistulae was observed in 10 cases (67%); x = 0.29.

Discussion

The most common cause of fistulae is a developing infec-
tion of the anal crypt. Fistulae may also develop in the
course of Crohn’s disease, neoplasms, tuberculosis, acti-
nomycosis, after radiotherapy, chemotherapy and in
immunodeficiency disorders. Another cause of fistulae
are injuries, both iatrogenic and associated with intro-
ducing a foreign body to the anus"?. The diagnostic pro-
cess begins with a conventional anorectal examination.
Frequently, it also includes an abdominal US examination,
which is successfully used by some examiners in assess-
ing bowel pathologies, including Crohn’s disease!5-17,
In the centers specializing in treating anal fistulae, the
standard additional examination, performed to qualify
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W osrodkach specjalizujacych sie w leczeniu przetok odbytu
spoé$réd badan dodatkowych standardowym postepowa-
niem przy kwalifikacji do leczenia operacyjnego jest obec-
nie AES — w pelni satysfakcjonujaca metoda w diagnostyce
przetok niskich, ktére stanowiag zdecydowang wiekszosé
przetok odbytu (50-70%), rzadko wymagajaca uzupelniaja-
cego badania MRI. W przypadku przetok wysokich, w szcze-
gblnosci rozgal¢zionych lub nawrotowych, niezaleznie od
typu i etiologii, jednak szczegdlnie w przebiegu choroby
Le$niowskiego-Crohna, obraz ultrasonograficzny bywa cza-
sem trudny do interpretacji, z powodu rozlegtos$ci zmian
w kilku przedziatach anatomicznych, a takze obecnosci
rozgalezien, w tym wysokich, oraz — w przypadku przetok
nawrotowych — blizn o echogenicznosci podobnej do prze-
toki lub identycznej z nig. W takich przypadkach istniejg
wskazania do badania MRI!320,

W pis$miennictwie w ostatnich latach pojawilo sie wiele
doniesien poréwnujacych AES i MRI w diagnostyce prze-
tok odbytu™2!-23, Czulo$¢ badan jest poréwnywalna, nato-
miast wyzsza specyficzno$é, dzieki wykorzystaniu réznych
sekwencji i wzmocnienia kontrastowego, wykazuje MRI.
Nasze badania wykazaly przewage MRI nad AES w oce-
nie typu przetoki i rozgalezien, a przewage AES nad MRI
w diagnostyce uj$cia wewngtrznego. W ocenie typu prze-
toki czulo$é AES wyniosla 64%, czuto$¢ MRI 79%; w oce-
nie rozgaltezien czutos¢ i swoisto§¢ AES wyniosty 75%
i 57%, a MRI odpowiednio 100% i 71%. W diagnostyce
ujécia wewnetrznego czutosé i swoisto$é AES wyniosly
63% 1 67%, a czulos¢ i swoisto$¢ MRI 50% i 33%.

W badaniach Maier i wsp.?” czuto§¢ MRI i AES w roz-
poznawaniu przetok odbytu (okres§laniu typu) wyniosta
odpowiednio 84% i 60%, swoisto$¢ 68% i 21%. W AES
stwierdzono trzykrotnie wiecej wynikéw falszywie dodat-
nich niz w MRI. Réwniez w pracy Hussaina i wsp.®
dokladnos¢ MRI przewyzszala wyniki uzyskane w AES
(64% vs 36%). Takze Lunniss i wsp.?® wykazali przewage
MRI (85% vs 65%), jednak r6znica nie byla znamienna sta-
tystycznie. Odwrotnie, zdecydowanie wyzszg skutecznosé
AES w poréwnaniu z MRI (82% vs 50%) stwierdzili Orsoni
i wsp.? W materiale wlasnym pomytki w réznicowaniu
typu przetoki dotyczyly gléwnie réznicowania wysokich
przetok przezzwieraczowych z nadzwieraczowymi w AES,
z uwagi na sko$ny przebieg mie$nia tonowo-odbytni-
czego w stosunku do poprzecznej ptaszczyzny obrazowa-
nia. Podobne wyjasnienie sugerowali Maruyama i wsp.?®
Z praktycznego punktu widzenia pomytka tego rodzaju nie
ma istotnych implikacji klinicznych, gdyz technika zabiegu
wszystkich tych typéw przetok wysokich jest identyczna.

Jednym z podstawowych czynnikéw powodujacych nawrét
przetoki jest nieznalezienie i w efekcie nieusunigcie w cza-
sie zabiegu operacyjnego jej ujScia wewnetrznego®72%,
Diagnostyka ujsScia wewngtrznego jest problematyczna
zaréwno w AES, jak i w MRI, poniewaz w obydwu metodach
rzadko jest ono widoczne w sposéb bezposredni, jako prze-
rwanie warstwy btony §luzowej®-3Y. Wyniki prac réznych
autoréw dotyczacych przydatnosci endosonografii w lokali-
zacji ujScia wewnetrznego sa wyjatkowo rozbiezne i miesz-
cza sie w zakresie zgodnosci od 11% do 87,5%. W pracy

patients to surgical treatment, is currently AES. This
method is fully satisfactory in diagnosing low fistulae,
which constitute the majority of all anal fistulae (50-70%)
and rarely require performing supplemental MRI scans.
In high fistulae, particularly branched or recurring ones,
ultrasound images are sometimes difficult to interpret
irrespective of the fistula type and its etiology (however,
the images are particularly problematic in Crohn'’s dis-
ease). This results from lesions extending through several
anatomic compartments as well as from the presence of
other tracks (branches), including high ones, and scars (in
recurrent fistulae), the echogenicity of which is identical
to or resembling that of fistulae. In such cases, an MRI
scan is indicated(3-29,

In the recent years, many reports on anal fistula diagnosis
have been published, also comparing AES to MRI7-21-23,
The sensitivity of these methods have been found compa-
rable, but the specificity was higher for MRI due to the
application of various sequences and contrast enhance-
ment. Our studies demonstrated that MRI is superior to
AES in assessing the type and branching of fistulae, and
that AES is superior to MRI in diagnosing internal open-
ings. In assessing the fistula type, the sensitivity of AES
was 64% and of MRI — 79%. In assessing branches, the
sensitivity and specificity of AES amounted to 75% and
57%, and in the case of MRI the values were 100% and
71%, respectively. In assessing the internal opening of fis-
tulae, the sensitivity and specificity of AES were 63% and
67%, and in the case of MRI the values were 50% and 33%,
respectively.

In the studies conducted by Maier et al.”, the sensitivity of
MRI and AES in identifying the type of fistulae amounted
to 84% and 60% respectively, and the respective values
for specificity were 68% and 21%. The number of false
positive cases was three times higher in AES than in MRI.
Similarly, in the study of Hussain et al.®, the accuracy of
MRI was superior to AES (64% vs. 36%). Lunniss et al.®¥
also demonstrated the superiority of MRI (85% vs. 65%),
but the difference was not statistically significant. On the
other hand, Orsoni et al.?> showed a considerably higher
effectiveness of AES compared to MRI (82% vs. 50%).
In the authors’ own material, the differentiation of high
trans-sphincteric fistulae from suprasphincteric ones was
problematic, presumable due to the oblique course of the
puborectalis muscle in relation to the transverse plane of
imaging. Maruyama et al.?® suggested a similar explana-
tion. From the practical point of view, an error of this type
has no serious clinical implications since the technique
of surgical treatment applied in all these fistula types is
identical.

One of the basic factors causing a fistula to recur is the
failure to find and, consequently, to remove its inner open-
ing@"?®_ Identifying internal openings is problematic both
in AES and in MRI as lesions in the layer of the mucous
membrane®-3Y, The results of studies on the relevance of
endosonography in localizing internal openings are highly
discrepant and the percentage of agreement ranges from
11% to 87.5%. In the authors’ own study, more openings
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wlasnej wiecej uj$¢ stwierdzono w AES. Niepokojaca w bada-
niach wlasnych byla duza liczba falszywych rozpoznan,
w tym 3 przypadki falszywie dodatnie i 3 falszywie ujemne
w AES oraz 4 falszywie ujemne i az 6 falszywie dodatnich
w MRI, co wskazuje, Ze ten istotny element obrazu przetoki
nie jest w sposéb wiarygodny oceniany ani w AES, ani MRI,
a decydujgca pozostaje ocena Srédoperacyjna.

W diagnostyce rozgalezien doktadniejsza metoda w bada-
niach wlasnych okazatl sie MRI. Podobnie jak w przypadku
uj$cia wewnetrznego pozostawienie rozgalezienia w trak-
cie zabiegu prowadzi do nawrotu przetoki i konieczno-
$ci reoperacji. Ustalenie rzeczywistej warto$ci AES oraz
MRI w ocenie rozgalezien jest jednak problematyczne.
Abstrahujac od faktu, ze dokladniejszy w tej ocenie jest
MRI (ryc. 5), istnieja podstawy, by przypuszczaé, ze nie
wszystkie rozgatezienia widoczne w AES i MRI sg roz-
poznawane Srédoperacyjnie (szczegblnie odgalezienia
naddZzwigaczowe), co zauwazyli takze inni autorzy®?-9.
W badaniach wlasnych $rédoperacyjnie nie potwierdzono
obecnosci 3 rozgatezien widocznych w AES i 2 rozgalezien
zaobserwowanych w MRI.

W pracy Lunnissa i wsp.?¥, poréwnujacej AES i MRI
w réznicowaniu przetok prostych ze ztozonymi, metoda
doktadniejsza takze byt MRI (100%). W AES nie rozpo-
znano 75% rozgalezien przetok naddzwigaczowych i 50%
kulszowo-odbytniczych. Buchanan i wsp.'® wykazali prze-
wage MRI nad AES w okreslaniu typu przetoki i uwidacz-
nianiu rozgatezien, natomiast AES dokladniej wskazywalo
lokalizacje uj$cia wewnetrznego (podobnie jak w bada-
niach wtasnych). Bardzo dobre wyniki dla AES uzyskali
Toyanaga i wsp.®® — dokladno$é¢ AES w rozpoznawaniu
typu przetoki wyniosta 88,8%, w ocenie podkowiastych roz-
galezien 85,7%, a w okre$laniu lokalizacji uj$¢ wewnetrz-
nych 89,5%.

W pracy wlasnej nie ocenialiSmy zaleznosSci diagnozy od
lekarza analizujagcego wyniki AES i MRI (interobserver
variability). Wszystkie badania byly interpretowane jed-
noczasowo przez 2 radiologéw (IS-S, AW). Mocng strong

were diagnosed by means of AES. A large number of false
diagnoses, including 3 false positive and 3 false negative
cases in AES and 4 false negative and as many as 6 false
positive cases in MRI, are alarming. It indicates that this
significant element of the image cannot be assessed in
areliable way either in AES or in MRI, and the intraopera-
tive assessment is the conclusive one.

In the authors’ study, MRI proved more accurate in visual-
izing branches. As in internal openings, a fistula may recur
when its branches are not found and left untreated during
the surgery and consequently, another surgical procedure
is needed. However, determining the genuine value of the
assessment of branches in AES and MRI is problematic.
Apart from the fact that MRI is more accurate in such an
assessment (fig. 5), there are reasons to assume that not all
branches visible in AES and MRI are identified during sur-
geries (in particular supralevator branches), which was also
noted by other authors®?-%. In this study, the intraoperative
assessment failed to confirm the presence of 3 branches vis-
ible in AES and 2 tracks observed in MRI scans.

In the study of Lunniss et al.?¥ that compared AES and
MRI in terms of differentiating simple from complex fistu-
lae, MRI proved to be more accurate (100%). AES failed to
identify 75% of supralevator and 50% of ischiorectal fistula
branches. Buchanan et al."® demonstrated the superiority
of MRI over AES in determining the type of fistula and in
visualizing its branches, but AES occurred to indicate the
localization of the internal opening more accurately (the
same observation was made in the authors’ own study).
Toyanaga et al.®> obtained very good results for AES - the
accuracy of this method amounted to 88.8% in identifying
the type of fistula, 85.7% in assessing horseshoe fistulae and
89.5% in determining the localization of internal openings.

In the authors’ own study, interobserver variability was not
assessed. All examinations were analyzed by two radiolo-
gists simultaneously (IS-S, AW). The fact that the person
who performed the AES examinations also interpreted the
MRI scans and compared the results is a strong aspect of

Ryec. 5. Przednie odgatezienie miedzyzwieraczowe przetoki nadzwieraczowej (A, B); tylko MRI uwidocznito przebieg odgalezienia ku przo-
dowi w kierunku petli jelitowych i na glgbokosé 14 ecm od brzegu odbytu (C)

Fig. 5. Anterior intersphincteric branch of suprasphincteric fistula (A, B); the anterior course of the branch towards the intestinal loop to
the depth of 14 cm from the anal verge was visible only in MRI (C)
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badania wydaje sie fakt, ze ta sama osoba wykonujaca
AES interpretowala obrazy MRI, poréwnujac z wynikiem
AES. Wynik MRI stanowit zatem warto$¢ dodang. Mimo
to nie we wszystkich przypadkach byl on zgodny z ocena
srédoperacyjng. Uzyskane rozbieznosci miedzy AES i MRI
a weryfikacjg $rédoperacyjng wynikaly zatem z ograni-
czen metody, zwlaszcza w ocenie typu przetoki oraz uj$cia
wewngetrznego. Rzeczywista warto$¢ tych metod w okresla-
niu rozgalezien moze by¢ wyzsza, z uwagi na brak mozliwo-
$ci zweryfikowania wszystkich rozpoznan w czasie operacji.
Rozwigzaniem bylyby wykonanie kontrolnego badania MRI
lub dalsza obserwacja chorych pod katem nawrotowosci.

Whioski

1. Rezonans magnetyczny dokladniej niz endosonografia
réznicuje typ przetoki wysokiej i pozwala na rozpozna-
nie wigkszej liczby rozgatezien.

2. W ocenie ujScia wewnetrznego dokladniejszg metode
stanowi endosonografia.

3. Zgodno$¢ miedzy metodami waha sie w zakresie
53-67%; najwyzsza wystepuje w ocenie rozgalezien.
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