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Streszczenie
Przetoka odbytu jest łagodną chorobą zapalną o niejasnej etiologii, która występuje u około 10 
na 100 000 osób populacji dorosłej. Leczenie operacyjne przetoki odbytu wiąże się z ryzykiem 
uszkodzenia zwieraczy odbytu. Najczęściej dochodzi do tego w przypadku leczenia przetok 
wysokich, rozgałęzionych oraz przetok przednich u kobiet. W przedoperacyjnej diagnostyce 
przetok odbytu ważne miejsce, pod kątem planowania techniki zabiegu operacyjnego, zajmują 
endosonografia oraz rezonans magnetyczny. Większość przetok diagnozowana jest w endoso-
nografii, zaś rezonans wykonuje się w przypadku klinicznego podejrzenia przetoki wysokiej, 
zwłaszcza rozgałęzionej i nawrotowej. Celem pracy było porównanie obydwu badań w przed-
operacyjnej ocenie wysokich przetok odbytu. Materiał i metoda: Retrospektywnie przeanalizo-
wano wyniki badań endosonograficznych i rezonansu magnetycznego wykonanych w latach 
2011–2012 u 14 pacjentów (4 kobiety, 10 mężczyzn) w wieku 23–66 lat (średnia 47) ze śródo-
peracyjnym rozpoznaniem wysokiej przetoki odbytu. Badania endosonograficzne wykonano 
aparatem BK Medical Pro Focus, głowicą endorektalną 3D o częstotliwości 16 MHz. Bada-
nia rezonansu przeprowadzono z wykorzystaniem aparatu Siemens Avanto 1,5 T z cewką 
powierzchniową, przed podaniem środka kontrastowego w sekwencjach T1, T1FS, FLAIR, 
T2 i po podaniu. Oceniono czułość i swoistość endosonografii oraz rezonansu magnetycznego. 
Metodą weryfikującą był zabieg operacyjny. Porównano zgodność każdej metody z operacją 
oraz zgodność endosonografii i rezonansu magnetycznego w zakresie oceny typu przetoki, 
lokalizacji ujścia wewnętrznego oraz rozgałęzień. Poziom zgodności określano na podsta-
wie odsetka ocen zgodnych oraz współczynnika zgodności κ Cohena. W każdym przypadku 
oceniano ciągłość zwieraczy odbytu. Wyniki: W określaniu typu przetoki zgodność badania 
rezonansu magnetycznego z oceną śródoperacyjną stwierdzono w 79% przypadków, endoso-
nografii z oceną śródoperacyjną w 64% przypadków, a endosonografii z rezonansem w 57%. 
W ocenie ujścia wewnętrznego zgodność endosonografii z oceną śródoperacyjną wyniosła 
65%, rezonansu z oceną śródoperacyjną 41%, a endosonografii z rezonansem 53%. W ocenie 
rozgałęzień przetoki zgodność endosonografii z oceną śródoperacyjną wyniosła 67%, rezo-
nansu z oceną śródoperacyjną 87%, a zgodność pomiędzy obiema metodami 67%. Wnioski: 
Rezonans magnetyczny dokładniej niż endosonografia określa typ przetoki wysokiej i obec-
ność rozgałęzień. W ocenie ujścia wewnętrznego metodą dokładniejszą jest endosonografia. 
Zgodność między metodami waha się w zakresie 53–67%; najwyższa jest w ocenie rozgałęzień.
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Wstęp

Przetoka odbytu jest łagodną chorobą zapalną, która wystę-
puje u około 10 na 100 000 osób, zazwyczaj u mężczyzn 
(stosunek mężczyzn do kobiet 4:1), z reguły w czwartej 
dekadzie życia(1,2). Etiopatogeneza choroby nie została 
ostatecznie wyjaśniona. Najczęściej wskazuje się na czyn-
nik zapalny, tj. zapalenie gruczołów odbytowych i krypt, 
prowadzące do powstania ropnia, który u  około 60% 
pacjentów przechodzi w fazę przewlekłą z wytworzeniem 
przetoki. Leczenie przetoki może być związane z poważ-
nym ryzykiem uszkodzenia zwieraczy odbytu, manife-
stującego się nietrzymaniem gazów lub stolca (inkonty-
nencją). Dochodzi do niego nawet u 64% operowanych 
pacjentów(3–5). Największe ryzyko inkontynencji występuje 
w przypadku przetok wysokich, tzn. obejmujących więcej 
niż 1/3 długości zwieracza zewnętrznego odbytu – przetok 
przezzwieraczowych i międzyzwieraczowych oraz wszyst-
kich przetok nadzwieraczowych i pozazwieraczowych, 
ponadto przetok złożonych, czyli rozgałęzionych, z uwagi 
na duże prawdopodobieństwo niedoszczętności zabiegu, co 
wymaga kolejnej operacji (ergo nacięcia zwieraczy)(2). Dane 
na temat częstości występowania poszczególnych typów 

Introduction

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(1,2). 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(3–5). 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)(2). The data on the prevalence 

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, κ. 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.
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przetok są rozbieżne. Wysokie przetoki przez- i między-
zwieraczowe stanowią 21–30% wszystkich przetok odbytu, 
a przetoki nadzwieraczowe i pozazwieraczowe 3–31%(6). 
Jedyną możliwością zmniejszenia liczby powyższych powi-
kłań jest zastosowanie metody operacyjnej dostosowanej 
indywidualnie do typu przetoki, z uwzględnieniem jej 
wysokości, rozgałęzień, nawrotowego charakteru, obecno-
ści lub braku ujścia wewnętrznego, płci pacjenta (szcze-
gólnie w przypadku problematycznych przetok przednich 
u kobiet) oraz stanu morfologicznego i czynnościowego 
zwieraczy odbytu.

W przedoperacyjnej diagnostyce przetok odbytu wykorzy-
stuje się dwie metody obrazowe, tj. endosonografię (ultraso-
nografię przezodbytniczą; anorectal endosonography, AES) 
oraz rezonans magnetyczny (magnetic resonance imag-
ing, MRI). Większość przetok jest diagnozowana w AES, 
zaś MRI, z uwagi na wysoki koszt, stosuje się praktycznie 
wyłącznie w przypadku klinicznego podejrzenia przetoki 
wysokiej oraz nawrotowej, zwłaszcza rozgałęzionej, a także 
przy niepewnym wyniku badania AES lub jego rozbieżno-
ściach z oceną kliniczną. Dotyczy to również naszej prak-
tyki w krajowym ośrodku referencyjnym. Przewagą MRI nad 
AES jest możliwość różnicowania tkanek, w tym rozpozna-
wania czynnych zmian zapalnych i ich różnicowania z bli-
znami (przetoki nawrotowe, zmiany pourazowe), a także 
wielopłaszczyznowość obrazowania.

W dostępnym piśmiennictwie AES i MRI są porównywane 
pod kątem dokładności różnicowania poszczególnych 
typów przetok oraz uwidaczniania rozgałęzień i ujścia 
wewnętrznego(7–11), podczas gdy – z uwagi na planowanie 
operacji i szacowanie związanego z nią ryzyka inkontynen-
cji – najważniejszym elementem przetoki jest jej wysokość. 
Celem niniejszej pracy była analiza porównawcza AES 
i MRI w przedoperacyjnej ocenie wysokich przetok odbytu, 
w korelacji z obrazem operacyjnym.

Materiał i metoda

Retrospektywnie porównano wyniki AES i MRI u 14 pacjen-
tów (4 kobiety, 10 mężczyzn) w wieku 23–66 lat (średnia 
47 lat) ze śródoperacyjnym rozpoznaniem wysokiej prze-
toki odbytu, operowanych w latach 2011–2012. U 9 chorych 
przetoka miała charakter odkryptowy, u 5 powstała w prze-
biegu choroby Leśniowskiego-Crohna.

AES wykonano aparatem BK Medical Pro Focus, gło-
wicą endorektalną 3D o częstotliwości 16 MHz. Badania 
MRI przeprowadzono z wykorzystaniem aparatu Siemens 
Avanto 1,5 T z cewką powierzchniową, przed podaniem 
środka kontrastowego w sekwencjach T1, T1FS, FLAIR, 
T2 i po podaniu, w przekrojach poprzecznym, strzałkowym 
oraz czołowym.

Dla każdej metody wyznaczono czułość i swoistość. Metodą 
weryfikującą był zabieg operacyjny. Porównano zgodność 
każdej metody z oceną śródoperacyjną oraz zgodność AES 
i MRI względem siebie w zakresie oceny typu przetoki, zgod-
nie z klasyfikacją Parksa(12), lokalizacji ujścia wewnętrznego 

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(6). 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(7–11), 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(12), localization of its inter-
nal opening and presence of branching. The agreement of 
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oraz rozgałęzień. Zgodność MRI i AES z oceną śródope-
racyjną oraz zgodność AES z MRI wyznaczano, obliczając 
odsetek zgodności ocen oraz współczynnik zgodności κ 
Cohena. Interpretację wartości współczynnika κ przyjęto 
za Fleissem i wsp.(13), gdzie wartości κ < 0,40 oznaczają 
słabą zgodność, wartości 0,40–0,75 zgodność umiarkowaną 
lub dobrą, a wartości >0,75 zgodność wysoką.

Wszyscy chorzy wyrazili pisemną zgodę na udział 
w badaniu.

Wyniki

Ocena porównawcza AES i MRI  
w określaniu typu przetoki

Śródoperacyjnie rozpoznano 10 przetok nadzwieraczo-
wych i 4 wysokie przezzwieraczowe. W AES typ prze-
toki poprawnie określono w 9 z 14 przetok (64%), w MRI 
w 11 z 14 przetok (79%) (tab. 1, 2); czułość AES wynosiła 
0,64, MRI – 0,79. Pomyłki dotyczyły różnicowania prze-
tok nadzwieraczowych z wysokimi przezzwieraczowymi, 
w jednym przypadku wysokiej przetoki przezzwieraczo-
wej z wysoką międzyzwieraczową. Zgodność między AES 
a MRI w określaniu typu przetoki stwierdzono w 8 przy-
padkach (57%). Współczynnik zgodności κ 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, 
κ. The values of κ coefficient were interpreted in the fash-
ion suggested by Fleiss et al.(13), where κ < 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, κ, was <0.

AES MRI

Czułość
Sensitivity

Swoistość
Specificity

Czułość
Sensitivity

Swoistość
Specificity

Typ przetoki
Fistula type

64% −* 79% −*

Lokalizacja ujścia wewnętrznego
Localization of internal opening

63% 67% 50% 33%

Rozgałęzienia
Branching

75% 57% 100% 71%

* Wyznaczenie swoistości jest niemożliwe ze względu na brak przypadków ujemnych.
* Determining the value of specificity is impossible due to the absence of false negative cases.

Tab. 1. Czułość i swoistość AES i MRI w diagnostyce przetok odbytu
Tab. 1. Sensitivity and specificity of AES and MRI in anal fistula diagnosis

Zgodność AES z oceną 
śródoperacyjną

Agreement between AES  
and intraoperative assessment

Zgodność MRI z oceną 
śródoperacyjną

Agreement between MRI  
and intraoperative assessment

Zgodność AES z MRI
Agreement between AES and MRI

Odsetek zgodności
Agreement rate

κ Odsetek zgodności
Agreement rate

κ Odsetek zgodności
Agreement rate

κ

Typ przetoki
Fistula type

64% 0* 79% 0* 57% <0

Lokalizacja ujścia wewnętrznego
Localization of internal opening

65% 0,29 41% <0 53% 0,07

Rozgałęzienia
Branching

67% 0,32 87% 0,74 67% 0,29

* Współczynnik κ nie jest w tym przypadku dobrze określony ze względu na brak przypadków ujemnych.
* κ coefficient is not determined in a correct way due to the absence of negative cases.

Tab. 2. Porównanie AES i MRI w diagnostyce przetok odbytu
Tab. 2. Comparison of AES and MRI in anal fistula diagnosis
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Ocena porównawcza AES i MRI  
w diagnostyce ujścia wewnętrznego przetok

Analizowano 17 ujść wewnętrznych, w tym 3 dodatkowe 
u  pacjentów z  podejrzewanymi przetokami mnogimi 
(posiadającymi więcej niż jedno ujście wewnętrzne). 
Operacyjnie stwierdzono 8 ujść wewnętrznych, w 6 przy-
padkach przetoki były ślepe wewnętrznie, nie potwier-
dzono obecności 3 przetok mnogich. Zgodność AES z ope-
racją stwierdzono w 11 przypadkach (65%), brak zgodności 
w 6, w tym 3 rozpoznania fałszywie dodatnie i 3 fałszywie 
ujemne (czułość 63%, swoistość 67%, κ = 0,29) (tab. 1, 2). 
Zgodność MRI z operacją stwierdzono w 7 przypadkach 
(41%), niezgodność w 10, w tym 4 fałszywie ujemne roz-
poznania i 6 fałszywie dodatnich (czułość 50%, swoistość 
33%, κ < 0). Zgodność AES z MRI w diagnostyce ujścia 
wewnętrznego stwierdzono w  9 przypadkach (53%); 
κ = 0,07 (ryc. 1, 2).

Analiza porównawcza AES i MRI  
w ocenie rozgałęzień przetok

Analizie poddano 15 rozgałęzień, w tym u 14 pacjentów 
pojedyncze rozgałęzienia, a u jednego pacjenta z przetoką 
wysoką przezzwieraczową 2 rozgałęzienia. Operacyjnie 
stwierdzono 8 przetok rozgałęzionych (nie potwierdzono 
pojedynczego przypadku mnogiego rozgałęzienia) i 6 pro-
stych. Sześć rozgałęzień stwierdzonych operacyjnie zostało 

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%, κ = 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%, κ < 0). The agreement between AES 
and MRI in the diagnosis of internal openings was observed 
in 9 cases (53%); κ = 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. �Tylna wysoka przetoka przezzwieraczowa z odgałęzieniami na stronę prawą i lewą do szczytu dołów kulszowo-odbytniczych, 
widocznymi w AES i MRI (1 A, 2 A), z ujściem wewnętrznym pośrodkowo od tyłu 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)

2A 2B

1B1A



147J Ultrason 2014; 14: 142–151

Endosonography and magnetic resonance imaging in the diagnosis of high anal fistulae – a comparison

uwidocznionych w AES, 8 w MRI. W AES błędnie rozpo-
znano 3 dodatkowe rozgałęzienia, a w MRI 2. AES nie uwi-
doczniła 2 rozgałęzień, w MRI nie stwierdzono przypadków 
fałszywie ujemnych (ryc. 3, 4). Zgodność AES z obrazem 
śródoperacyjnym wyniosła 67% (czułość 75%, swoistość 
57%, κ = 0,32) (tab. 1, 2). Zgodność MRI z obrazem śród-
operacyjnym wyniosła 87% (czułość 100%, swoistość 71%, 
κ = 0,74). Zgodność MRI z AES w rozpoznawaniu rozgałę-
zień stwierdzono w 10 przypadkach (67%); κ = 0,29.

Omówienie

Najczęstszą przyczyną powstania przetoki jest szerząca się 
infekcja krypty odbytowej. Przetoki mogą występować także 
w przebiegu choroby Leśniowskiego-Crohna, w chorobach 
nowotworowych, w gruźlicy, promienicy, po radioterapii, 
chemioterapii oraz w schorzeniach przebiegających z obni-
żeniem odporności. Inną przyczyną powstawania przetok 
są urazy, zarówno jatrogenne, jak i związane z wprowadze-
niem do kanału odbytu ciała obcego(14). Diagnostykę prze-
tok rozpoczyna się od klasycznego badania proktologicz-
nego. Niejednokrotnie jego elementem jest również badanie 
USG jamy brzusznej, które przez niektórych badających 
jest z powodzeniem stosowane do oceny patologii jelit, 
w tym w diagnostyce choroby Leśniowskiego-Crohna(15–17). 

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%, κ = 0.32) (tabs. 1, 2). 
The agreement between MRI and intraoperative findings 
was 87% (sensitivity 100%, specificity 71%, κ = 0.74). The 
agreement between MRI and AES in diagnosing branched 
fistulae was observed in 10 cases (67%); κ = 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(14). 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(15–17). 
In the centers specializing in treating anal fistulae, the 
standard additional examination, performed to qualify 

Ryc. 3, 4. �Przetoka nadzwieraczowa na ścianie prawej w AES i MRI (3 A, 4 A), z ujściem wewnętrznym pośrodkowo od przodu (3 B, 4 B). 
W AES nie rozpoznano wysokiego odgałęzienia w obrębie prawej gałęzi PR (4 C). Ubytek 1/3 przedniego obwodu zwieracza we-
wnętrznego w części środkowej kanału lepiej widoczny w AES niż 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)

3A

4A

3B

4B 4C
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W ośrodkach specjalizujących się w leczeniu przetok odbytu 
spośród badań dodatkowych standardowym postępowa-
niem przy kwalifikacji do leczenia operacyjnego jest obec-
nie AES – w pełni satysfakcjonująca metoda w diagnostyce 
przetok niskich, które stanowią zdecydowaną większość 
przetok odbytu (50–70%), rzadko wymagająca uzupełniają-
cego badania MRI. W przypadku przetok wysokich, w szcze-
gólności rozgałęzionych lub nawrotowych, niezależnie od 
typu i etiologii, jednak szczególnie w przebiegu choroby 
Leśniowskiego-Crohna, obraz ultrasonograficzny bywa cza-
sem trudny do interpretacji, z powodu rozległości zmian 
w kilku przedziałach anatomicznych, a także obecności 
rozgałęzień, w tym wysokich, oraz – w przypadku przetok 
nawrotowych – blizn o echogeniczności podobnej do prze-
toki lub identycznej z nią. W takich przypadkach istnieją 
wskazania do badania MRI(18–20).

W piśmiennictwie w ostatnich latach pojawiło się wiele 
doniesień porównujących AES i MRI w diagnostyce prze-
tok odbytu(7–9,21–23). Czułość badań jest porównywalna, nato-
miast wyższą specyficzność, dzięki wykorzystaniu różnych 
sekwencji i wzmocnienia kontrastowego, wykazuje MRI. 
Nasze badania wykazały przewagę MRI nad AES w oce-
nie typu przetoki i rozgałęzień, a przewagę AES nad MRI 
w diagnostyce ujścia wewnętrznego. W ocenie typu prze-
toki czułość AES wyniosła 64%, czułość MRI 79%; w oce-
nie rozgałęzień czułość i  swoistość AES wyniosły 75% 
i 57%, a MRI odpowiednio 100% i 71%. W diagnostyce 
ujścia wewnętrznego czułość i swoistość AES wyniosły 
63% i 67%, a czułość i swoistość MRI 50% i 33%.

W badaniach Maier i wsp.(7) czułość MRI i AES w roz-
poznawaniu przetok odbytu (określaniu typu) wyniosła 
odpowiednio 84% i 60%, swoistość 68% i 21%. W AES 
stwierdzono trzykrotnie więcej wyników fałszywie dodat-
nich niż w  MRI. Również w  pracy Hussaina i  wsp.(8) 
dokładność MRI przewyższała wyniki uzyskane w AES 
(64% vs 36%). Także Lunniss i wsp.(24) wykazali przewagę 
MRI (85% vs 65%), jednak różnica nie była znamienna sta-
tystycznie. Odwrotnie, zdecydowanie wyższą skuteczność 
AES w porównaniu z MRI (82% vs 50%) stwierdzili Orsoni 
i wsp.(25) W materiale własnym pomyłki w różnicowaniu 
typu przetoki dotyczyły głównie różnicowania wysokich 
przetok przezzwieraczowych z nadzwieraczowymi w AES, 
z  uwagi na skośny przebieg mięśnia łonowo-odbytni-
czego w stosunku do poprzecznej płaszczyzny obrazowa-
nia. Podobne wyjaśnienie sugerowali Maruyama i wsp.(26) 
Z praktycznego punktu widzenia pomyłka tego rodzaju nie 
ma istotnych implikacji klinicznych, gdyż technika zabiegu 
wszystkich tych typów przetok wysokich jest identyczna.

Jednym z podstawowych czynników powodujących nawrót 
przetoki jest nieznalezienie i w efekcie nieusunięcie w cza-
sie zabiegu operacyjnego jej ujścia wewnętrznego(27,28). 
Diagnostyka ujścia wewnętrznego jest problematyczna 
zarówno w AES, jak i w MRI, ponieważ w obydwu metodach 
rzadko jest ono widoczne w sposób bezpośredni, jako prze-
rwanie warstwy błony śluzowej(29–31). Wyniki prac różnych 
autorów dotyczących przydatności endosonografii w lokali-
zacji ujścia wewnętrznego są wyjątkowo rozbieżne i miesz-
czą się w zakresie zgodności 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(18–20).

In the recent years, many reports on anal fistula diagnosis 
have been published, also comparing AES to MRI(7–9,21–23). 
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.(7), 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.(8), the accuracy of 
MRI was superior to AES (64% vs. 36%). Lunniss et al.(24) 
also demonstrated the superiority of MRI (85% vs. 65%), 
but the difference was not statistically significant. On the 
other hand, Orsoni et al.(25) 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.(26) 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(27,28). Identifying internal openings is problematic both 
in AES and in MRI as lesions in the layer of the mucous 
membrane(29–31). 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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własnej więcej ujść stwierdzono w AES. Niepokojąca w bada-
niach własnych była duża liczba fałszywych rozpoznań, 
w tym 3 przypadki fałszywie dodatnie i 3 fałszywie ujemne 
w AES oraz 4 fałszywie ujemne i aż 6 fałszywie dodatnich 
w MRI, co wskazuje, że ten istotny element obrazu przetoki 
nie jest w sposób wiarygodny oceniany ani w AES, ani MRI, 
a decydująca pozostaje ocena śródoperacyjna.

W diagnostyce rozgałęzień dokładniejszą metodą w bada-
niach własnych okazał się MRI. Podobnie jak w przypadku 
ujścia wewnętrznego pozostawienie rozgałęzienia w trak-
cie zabiegu prowadzi do nawrotu przetoki i konieczno-
ści reoperacji. Ustalenie rzeczywistej wartości AES oraz 
MRI w ocenie rozgałęzień jest jednak problematyczne. 
Abstrahując od faktu, że dokładniejszy w tej ocenie jest 
MRI (ryc. 5), istnieją podstawy, by przypuszczać, że nie 
wszystkie rozgałęzienia widoczne w AES i MRI są roz-
poznawane śródoperacyjnie (szczególnie odgałęzienia 
naddźwigaczowe), co zauważyli także inni autorzy(32–34). 
W badaniach własnych śródoperacyjnie nie potwierdzono 
obecności 3 rozgałęzień widocznych w AES i 2 rozgałęzień 
zaobserwowanych w MRI.

W pracy Lunnissa i wsp.(24), porównującej AES i MRI 
w różnicowaniu przetok prostych ze złożonymi, metodą 
dokładniejszą także był MRI (100%). W AES nie rozpo-
znano 75% rozgałęzień przetok naddźwigaczowych i 50% 
kulszowo-odbytniczych. Buchanan i wsp.(18) wykazali prze-
wagę MRI nad AES w określaniu typu przetoki i uwidacz-
nianiu rozgałęzień, natomiast AES dokładniej wskazywało 
lokalizację ujścia wewnętrznego (podobnie jak w bada-
niach własnych). Bardzo dobre wyniki dla AES uzyskali 
Toyanaga i wsp.(35) – dokładność AES w rozpoznawaniu 
typu przetoki wyniosła 88,8%, w ocenie podkowiastych roz-
gałęzień 85,7%, a w określaniu lokalizacji ujść wewnętrz-
nych 89,5%.

W pracy własnej nie ocenialiśmy zależności diagnozy od 
lekarza analizującego wyniki AES i MRI (interobserver 
variability). Wszystkie badania były interpretowane jed-
noczasowo przez 2 radiologów (IS-S, AW). Mocną stroną 

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 
a reliable 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(32–34). 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.(24) 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.(18) 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.(35) 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 

Ryc. 5. �Przednie odgałęzienie międzyzwieraczowe przetoki nadzwieraczowej (A, B); tylko MRI uwidoczniło przebieg odgałęzienia ku przo-
dowi w kierunku pętli jelitowych i na głębokość 14 cm 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)

A B C
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badania wydaje się fakt, że ta sama osoba wykonująca 
AES interpretowała obrazy MRI, porównując z wynikiem 
AES. Wynik MRI stanowił zatem wartość dodaną. Mimo 
to nie we wszystkich przypadkach był on zgodny z oceną 
śródoperacyjną. Uzyskane rozbieżności między AES i MRI 
a weryfikacją śródoperacyjną wynikały zatem z ograni-
czeń metody, zwłaszcza w ocenie typu przetoki oraz ujścia 
wewnętrznego. Rzeczywista wartość tych metod w określa-
niu rozgałęzień może być wyższa, z uwagi na brak możliwo-
ści zweryfikowania wszystkich rozpoznań w czasie operacji. 
Rozwiązaniem byłyby wykonanie kontrolnego badania MRI 
lub dalsza obserwacja chorych pod kątem nawrotowości.

Wnioski

1.	 Rezonans magnetyczny dokładniej niż endosonografia 
różnicuje typ przetoki wysokiej i pozwala na rozpozna-
nie większej liczby rozgałęzień.

2.	 W ocenie ujścia wewnętrznego dokładniejszą metodę 
stanowi endosonografia.

3.	 Zgodność między metodami waha się w zakresie 
53–67%; najwyższa występuje w ocenie rozgałęzień.
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this study. The result of the MRI examination is, then, an 
added value. Despite this, it was not always consistent with 
the intraoperative assessment. The discrepancies between 
the findings of AES and MRI and the intraoperative verifica-
tion resulted from the limitations of the method, particularly 
in terms of the identification of the fistula type and internal 
opening. Since it is not possible to verify all diagnoses intra-
operatively, the genuine value of these methods in identi-
fying fistula branches may, in fact, be higher. Performing 
another MRI scan or further follow-up of patients in terms 
of the recurrence might be a good solution.

Conclusions

1.	 Magnetic resonance is a more accurate method than 
endosonography in determining the type of high fistulae 
and allows a greater number of branches to be detected.

2.	 In assessing the internal opening, endosonography 
proved more accurate.

3.	 The agreement between the two methods ranges from 
53 to 67%; the highest level of agreement was noted for 
the assessment of branching.
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