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Streszczenie Stowa kluczowe
Klasyczne leczenie operacyjne przetoki odbytu zwigzane jest nie tylko z duzym od- przetoka odbytu, ultrasonografia
setkiem nawrotdw, ale takze z gorzej tolerowanym przez pacjentéw powiktaniem, transrektalna, inkontynencja

jakim jest pogorszenie trzymania stolca i gazow.

Anatomiczny przebieg kanatu w stosunku do mie$ni zwieraczy w potaczeniu
z wynikami badan czynno$ciowych stanowia najwazniejsze elementy decydujace
o wyborze techniki operacyjnej. W realiach polskich bardziej dostepna niz rezo-
nans magnetyczny pozostaje ultrasonografia przezodbytnicza. Dla wiasciwego
zaplanowania rozlegto$ci operacji i ograniczenia ryzyka inkontynencji istotne jest
okreslenie wysoko$ci przetoki oraz tego, czy jest przednia, czy tylna. Inne istotne
cechy anatomiczne, majgce wptyw na wybo6r metody operacyjnej, obejmuja liczbe
i rodzaj rozgatezien, umiejscowienie ujScia wewnetrznego i wspotistnienie zbior-
nikow ropnych. EUS, jak kazde badanie ultrasonograficzne, posiada swoje ograni-
czenia, a obrazowanie przetok nie jest pozbawione trudnos$ci. W artykule autorki
przedstawity problemy diagnostyczne zwigzane z ultrasonografia transrektalng
oraz wprowadzane na przestrzeni lat proby ulepszeniach metody. Podkreslenia
wymaga znaczenie wspoétpracy miedzy ultrasonografista a chirurgiem. Poza danymi
odnoszacymi sie do samej przetoki chirurg oczekuje informacji o ewentualnych
uszkodzeniach zwieraczy i innych widocznych patologiach. Pomimo ze EUS nie
jest badaniem czynno$ciowym, opisanie zobrazowanego podczas badania skurczu
dowolnego zwieracza zewnetrznego jest cenng wskazéwka dla operatora. Dobra
praktyka jest uzupetnianie opisu EUS schematycznym rysunkiem, ktdory szczegdlnie
w przypadkach ztozonych przetok utatwia operatorowi wyobrazenie sobie prze-
biegu kanatu. Chirurdzy natomiast powinni wymagac od siebie odpowiedzialnego
i skrupulatnego wypetniania skierowania do pracowni EUS.

Summary Keywords
Conventional surgical treatment of anal fistula is associated not only with a high re- anal fistula, endoanal ultrasonography,
currence rate, but also with a complication that patients find very difficult to tolerate, incontinence

namely deterioration of fecal and gas continence.

The anatomical course of the fistulous tract with regard to the sphincter muscles
in combination with the results of function tests constitute the most important ele-
ments which decide about the selection of the surgical technique. In Poland, endoanal
ultrasonography (EUS) is much more readily available than magnetic resonance imag-
ing (MRI). In order to plan properly the extent of the surgical field, and limit the risk
of incontinence, it is essential to determine the height of the fistula and whether it is
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anterior or posterior. The other significant anatomical features that have an impact
on the choice of the surgical method include the number and the kind of branching,
the location of the internal opening, and presence of purulent cisterns. Like every
diagnostic procedure, endoanal ultrasonography (EUS) has its limitations, and imag-
ing of fistulae is not free of difficulties. The article discusses the diagnostic problems
related to endoanal ultrasonography, and the improvements of the method introduced
over the years. Close cooperation between the ultrasonographer and the surgeon is
essential. Besides details with regard to the fistula itself, the surgeon expects infor-
mation if any damage of the sphincter muscles or any other visible pathologies are
present. Despite the fact that EUS is not a function test, a contraction of the external
sphincter muscle imaged during this procedure provides the surgeon with valuable
information, hence relevant description should always be provided. Attaching the
EUS description with a schematic drawing also helps the surgeon to understand
the course of the fistulous tract better, especially in the case of especially complex
fistulae. The surgeon, on the other hand, should provide the ultrasonographer with
reliable, conscientiously filled in information when formally referring the patient to

the EUS laboratory for the test.

Przetoka odbytu, bedac choroba znang od lat, doczekata
sie wielu sposobow leczenia operacyjnego. Cho¢ nie nalezy
do chorob zagrazajgcych zyciu pacjenta, to stale pozostaje
wyzwaniem dla wspotczesnej chirurgii. Jej klasyczne lecze-
nie operacyjne zwigzane jest nie tylko z duzym odsetkiem
nawrotow (0-26,5%), ale takze z gorzej tolerowanym przez
pacjentow powiktaniem, jakim jest pogorszenie trzymania
stolca i gazow (9,7-40%) (1-5). Opracowane w ostatnich latach
zabiegi z zastosowaniem klejow tkankowych, zatyczek, urza-
dzen (takich jak fistuloskop, laser) oraz technik operacyjnych
pozwalajacych uniknaé przeciecia zwieraczy (np. podwigzanie
miedzyzwieraczowego odcinka kanatu przetoki) zabezpiecza-
ja pacjenta przed pooperacyjna inkontynencjg. Wybor techniki
operacyjnej zastosowanej u konkretnego pacjenta zalezy,
poza dostepnoscig do wspomnianych nowych technologii,
przede wszystkim od niektorych cech anatomicznych same;j
przetoki. Anatomiczny przebieg kanatu w stosunku do miesni
zwieraczy w potaczeniu z wynikami badan czynnosciowych
stanowig najwazniejsze elementy decydujace o wyborze
techniki operacyjne;j.

Dla wiasciwego zaplanowania rozlegtosci operacji i ograni-
czenia ryzyka inkontynencji istotne jest okreslenie wysokosci
przetoki oraz tego, czy jest przednia, czy tylna. Przetoka jest
wysoka, gdy jej kanat obejmuje ponad 1/3 dtugosci zwieracza
zewnetrznego odbytu. Przetoki tylne zgodnie z klasyfikacja
Tylickiego zlokalizowane s tylko na 1/3 tylnego obwodu
odbytu. Obszar ten pozostaje pod ,protekcjg” miesnia tono-
wo-odbytniczego, przez co chirurg moze zwiekszyc¢ zakres
sfinkterotomii bez ryzyka pooperacyjnej inkontynencji. Przed-
nie przetoki umiejscowione na pozostatym obwodzie odbytu
nakazujg bardziej ostrozne techniki operacyjne. W przypadku
przednich, wysokich przetok, szczegoélnie u kobiet, chirurdzy
czesto decyduja sie na techniki oszczedzajace dla zwiera-
czy (wyciecie pozazwieraczowego odcinka kanatu przetoki,
wyciecie i zaopatrzenie ujscia wewnetrznego jednym z kilku
stosowanych sposobow).

Inne istotne cechy anatomiczne, majace wptyw na wy-
bdor metody operacyjnej, obejmuja: liczbe i rodzaj rozgate-
zien, umiejscowienie ujscia wewnetrznego i wspotistnienie
zbiornikdw ropnych. Pozostawienie tych elementéw bez
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Anal fistula is a long-known condition, with multiple sur-
gical techniques developed to treat it. Even though not life-
threatening, it remains a therapeutic and surgical challenge.
Its conventional surgical management is not only associated
with a high recurrence rate (0-26.5%), but also with another
complication, especially unpleasant to the patients, namely
deteriorated fecal and gas continence (9.7-40%) (1-5). Vari-
ous surgical procedures have been developed over the recent
years, utilizing fibrin glues (sealants), bioprosthetic plugs,
devices such as a fistuloscope (video assisted anal fistula treat-
ment — VAAFT) or laser, as well techniques allowing to avoid
cutting the sphincter muscles (e.q. ligation of intersphincteric
fistula tract — LIFT) to prevent postoperative incontinence.
Apart from the availability of the abovementioned novelty
therapies, the choice of the optimal surgical technique for
any given patient naturally relies on the anatomical features
of the fistula. The anatomical course of the fistulous tract in
relation to the sphincter muscles combined with the results
of function tests are major factors influencing the selection of
the course of management.

To properly plan the extent of the operation, and limit
the incontinence risk, it is essential to determine the height
of the fistula and its location (posterior/interior). A high
fistula is one where more than 1/3 of the external sphincter
muscle’s length is involved. According to Tylicki’s classifi-
cation, posterior fistulas are limited to 1/3 of the posterior
circumference of the anus. This is a region “protected” by
the puborectal muscle, allowing the surgeon to extend
sphincterotomy without risking postoperative incontinence
in the patient. Anterior fistulas, however, involving the re-
maining periphery of the anus require more conservative
and careful approach. For anterior, high fistulas, particularly
in female patients, surgeons frequently apply conservative
treatment methods, allowing to preserve the sphincters
intact, such as excision of extrasphincteric fissure tract,
excision and management of the internal opening with one
of the methods available).

Other significant anatomic characteristics that have an im-
pact on the choice of the surgical method include the number
and the type of branching, the location of the internal opening,
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zaopatrzenia chirurgicznego skutkuje prawie zawsze na-
wrotem przetoki.

Doktadna ocena kliniczna doswiadczonego chirurga kolo-
proktologa wnosi wiele informacji, jednak decyzja o wyborze
metody operacyjnej powinna rowniez uwzgledniac¢ wynik
badania obrazowego. W realiach polskich bardziej dostepna
niz rezonans magnetyczny (ang. magnetic resonance — MR)
pozostaje ultrasonografia przezodbytnicza (ang. endoanal
ultrasound — EUS). W licznych pracach potwierdzono jej
wysoka wartos¢ diagnostyczna (6-8). EUS od korica lat 8o.
znajduje zastosowanie nie tylko w diagnostyce przetok
odbytu, ale rowniez w rozpoznawaniu uszkodzen zwiera-
czy, nowotwordw odbytu i odbytnicy. Dzieki mozliwosci
doktadnego odwzorowania anatomii odbytu, w odréznieniu
od fistulografii czy tomografii komputerowej, EUS pozwala
na szczegotowy opis przebiegu przetoki i okreslenie jej wy-
sokosci (ryc. 1a-d).

Dowody na wysoka skutecznos¢ ultrasonografii przezod-
bytniczej w diagnostyce przetok zawarte sg w wielu publika-
cjach (tab. 1).

EUS, jak kazde badanie ultrasonograficzne, posiada swoje
ograniczenia, a obrazowanie przetok nie jest pozbawione
trudnosci. O problemach diagnostycznych oraz o wprowa-
dzanych na przestrzeni lat ulepszeniach metody iich znacze-
niu w rozpoznawaniu przetok odbytu stanowi dalsza czesc¢
artykutu.

TRUDNOSCI EUS W DIAGNOSTYCE KANALOW
PRZETOK

Kanat przetoki w EUS jest widoczny jako pasmowata
struktura o niskiej echogenicznosci, niekiedy nawet be-
zechowa. Jezeli w jego Swietle znajduje sie gaz, wowczas
obraz kanatu zawiera w sobie hiperechogeniczne elementy.
Zblizona do przetoki echogenicznos¢ posiada blizna po-
operacyjna, co powoduje trudnosci w réznicowaniu zmian
pooperacyjnych z przetokg nawrotowa, zwtaszcza jesli jej
kanat jest waski i nie zawiera gazu. Btedne zakwalifiko-
wanie przetoki jako blizny pooperacyjnej, przy skapych
objawach klinicznych, badz btad odwrotny wptyna odpo-
wiednio na dyskwalifikacje pacjenta do wskazanej operacji
lub narazg go na niepotrzebna interwencje chirurgiczng i na
ryzyko wytworzenia przetoki jatrogennej. W przypadkach
przetok pierwotnych moze dojs¢ do pominiecia kanatéw
nadzwieraczowych, pozazwieraczowych czy rozgatezien
ponaddzwigaczowych, co spowodowane jest krotkim za-
siegiem obrazowania sond o wysokich czestotliwosciach
wykorzystywanych do EUS (2-4 cm). Problematyczne bywa
w niektorych sytuacjach wtasciwe okreslenie typu przeto-
ki. Przyczyna trudnosci w réznicowaniu niskich kanatow
przezzwieraczowych z miedzyzwieraczowymi jest obecnosc
hiperechogenicznych artefaktéw w obrazie EUS, wynikaja-
cych z obecnosci powietrza miedzy sondg a dystalna czescia
kanatu odbytu. Ich obraz utrudnia lub uniemozliwia doktadng
ocene dalszej czesci zwieracza zewnetrznego, przez co kanat
przetoki moze zosta¢ btednie zakwalifikowany. Powodem
pomytek w réznicowaniu wysokich kanatdéw przezzwiera-
czowych z nadzwieraczowymi jest skosny przebieg wtdkien

and presence of purulent cisterns. Not treated surgically, these
elements will almost invariably lead to a recurring fistula.

A thorough clinical exam by an experienced colorectal sur-
geon is extremely informative, yet deciding on a given course of
operative management requires also the results of an imaging
examination. In Poland, endoanal ultrasound (EUS) is much
more readily available than magnetic resonance imaging (MRI),
with numerous studies available to confirm its high diagnostic
value. Since the late 1980s, EUS has found its application not
only in the diagnostics of anal fistulae, but also for the diagnosis
of damaged sphincter muscles, or rectal and anal cancer. As it
facilitates accurate imaging of the anal anatomy (as opposed to
fistulography or CT), EUS enables a detailed description of the
fistula’s course and determining its height (fig. 1a-d).

The high efficiency of EUS in the diagnostics of fistu-
lae has been confirmed by numerous studies and publica-
tions (tab. 1).

Like every type of US examination, EUS has limitations,
and imaging fistulae is not without its difficulties. The diag-
nostic problems, the improvements of the method introduced
over the years and their significance for the diagnosis of anal
fistulae are discussed henceforth.

EUS DIFFICULTIES IN THE DIAGNOSTICS
OF FISTULA TRACTS

Fistula tract is visible in EUS picture as a band-like
structure of low echogenicity, sometimes even anecho-
genic. If gasis found in its lumen, the tract’s picture contains

Ryc. 1a-d. Obraz przetok odbytu w badaniu endosonograficz-
nym 2D: a) przezzwieraczowej, niskiej, przedniej, b) miedzy-
zwieraczowej, niskiej, przedniej, c) przezzwieraczowej, niskiej
przedniej (prawej), d) podkowiastej (kulszowo-odbytniczej),
tylnej

Fig. 1a-d. 2D EUS scans of anal fistulae: a) transphincteric,
low, anterior, b) intersphincteric, low, anterior, c¢) transphinc-
teric, low, anterior, d) horseshoe (sciatic-rectal), posterior

Nowa Mebycyna 4/2016



Ograniczenia i trudnoS$ci ultrasonografii przezodbytniczej w diagnostyce przetok odbytu
The limitations and difficulties of anal ultrasonography in diagnosis of anal fistulae

Tab. 1. Skutecznos$¢ EUS 2D w ocenie wybranych cech przetok
odbytu (9-12)

Tab. 1. The efficiency of 2D EUS in evaluating selected featu-
res of anal fistulae (9-12)

. Zgodnos¢ z oceng Consistence with
Element oceniany P R Evaluated element . . .
Srédoperacyjna intraoperative evaluation
Kanat pierwotny 36-100% Primary tract 36-100%
Obecno$¢ rozgatezienia 23-92% Branching present 23-92%
Lokalizacja uj$cia wewnetrznego 28-94% Location of internal opening 28-94%
Ropien odbytu 55-100% Anal abscess 55-100%

miesniatonowo-odbytniczego i trudnosci w ocenie stosunku
przetoki do miesnia. W wiekszosci przypadkow oba btedy, je-
sli zaistniejg, nie maja przetozenia na wybor operacji, zatem
ich znaczenie w praktyce klinicznej jest niewielkie. Zwykle
operator decyduje sie na fistulotomie lub fistulektomie
w przypadku przetok niskich, a u pacjentow z wysoka prze-
toka przezzwieraczowg lub nadzwieraczowg czesciej wykona
operacje oszczedzajaca zwieracze lub dwuetapowsa.

Podanie do kanatu przetoki kontrastu (wody utlenionej)
pozwala na uzyskanie dobrze widocznych hiperechogenicz-
nych obrazéw. Metoda ta, mimo ze obecnie nie jest czesto
wykorzystywana, znalazta zastosowanie w réznicowaniu
przetok nawrotowych z bliznami pooperacyjnymi. Wedtug
pismiennictwa utatwia diagnostyke kanatéw pierwotnych,
w tym trudnych do zobrazowania przetok pozazwieraczo-
wych i podsluzéwkowych. Inni autorzy podkreslali wysoka
skutecznos¢ EUS z kontrastem w diagnostyce rozgatezien,
w tym szczegdlnie trudnych do zaopatrzenia przetok podko-
wiastych. W poréwnaniu z EUS 2D badanie ze wzmocnieniem
kontrastowym utatwia takze zakwalifikowanie przetok do tzw.
ztozonych, zwigzanych ze zwiekszonym ryzykiem inkontynen-
cji pooperacyjnej (13) (tab. 2).

Badanie z kontrastem nie zawsze stanowi utatwienie dia-
gnostyczne. Wsteczny wyptyw wody utlenionej przez ujscie
zewnetrzne i przedostanie sie jej po skorze do kanatu odbytu
utrudnia interpretacje badania. Opisano takze mozliwosc
pomytki wynikajacej z obecnosci powietrza pomiedzy sonda
a sciang odbytu, co imituje obraz ptytkiego kanatu przetoki
wypetnionego wodg utleniona.

Kolejnym rozwigzaniem technicznym poprawiajagcym
diagnostyke kanatéw przetok jest ultrasonografia w opcji 3D.
Przewaga EUS 3D nad 2D polega na fatwiejszej lokalizacji ba-
danej struktury w stosunku do otoczenia poprzez interpretacje
obrazow nie tylko w przekrojach poprzecznych, ale réwniez
czotowych i strzatkowych (ryc. 2).

W przekrojach czotowych tatwiej oceni¢ dtugos¢ zwiera-
cza zewnetrznego i okresli¢ wysokosc przetoki. Niewiele jest
publikacji oceniajgcych wartos¢ EUS w okresleniu wysokosci
przetoki. W materiale wtasnym Autorek w grupie 424 pa-
cjentdw badanych za pomoca EUS 3D uzyskano zgodnos¢
EUS ze stanem srodoperacyjnym w ocenie wysokosci prze-
toki w 344 przypadkach — 84,3% (17). Przekroje strzatkowe
utatwiaja diagnostyke zazwyczaj waskich kanatow przetok
odbytniczo-pochwowych. Przekroje czotowe i strzatkowe
w pordwnaniu z widocznymi w 2D wytacznie poprzecznymi,
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hyperechogenic elements. Postoperative scar has echogenic-
ity similar to fistula, making it difficult to differentiate from
a recurrent fistula, especially if its tract is narrow and does
not contain any gas. A fistula misdiagnosed as a postopera-
tive scar where clinical symptoms of fistula are scarce or non-
existent, adversely affects the decision to pursue operative
treatment. A contrary misdiagnosis, where a postoperative
scar is mistakenly identified as recurrence leads to unneces-
sary surgical intervention and puts the patient at a risk of
iatrogenic fistula. When diagnosing first-time fistulas, it is
possible to overlook suprasphincteric or extrasphincteric
tracts, or suprasphincteric branching due to the limited im-
aging range (2-4 cm) characteristic for high frequency arrays
used for EUS. Determining accurately the fistula’s type may
also pose problems. It is challenging to differentiate low
transphincteric tracts from intersphincteric ones due to the
presence of hyperechogenic artifacts in EUS image, owing to
the presence of air in the space between the probe and the
distal portion of the anal canal. The artifacts make it difficult
or impossible to accurately evaluate the further portion of
the external sphincter, potentially leading to a misdiagnosis.
Differential diagnosis between high transphincteric tracts
and suprasphincteric ones is challenging due to the oblique
course of the fibers of the pubic rectal muscle and the dif-
ficulties in evaluating the location of the fistula in relation
to the muscle.

In most cases, neither of the above mistakes affects the
choice of the surgical therapy, hence their limited clinical sig-
nificance. Typically, the surgeon decides to pursue fistulotomy
or fistulectomy to treat low fistulas, whereas in patients with
a high transphincteric or suprasphincteric fistula a sphincter-
preserving or staged procedure is more common.

Administration of contrast (hydrogen peroxide) into the
fistulous tract allows to obtain well visible hyperechogenic
images. The method, even though not in popular use at pres-
ent, aids differential diagnosis between recurrent fistulas and
postoperative scarring. According to the available studies, it
facilitates the diagnosis of primary tracts, including extras-
phincteric and submucosal tracts that are difficult to visualize.
Other authors have stressed the high efficiency of contrast-
enhanced EUS in diagnosing fistula branches, including the
notoriously difficult to treat horseshoe fistulas. Compared
with 2D EUS, contrast-enhanced EUS also helps to identify
the so-called "complex” fistulas associated with an increased
risk for postoperative incontinence (13) (tab. 2).
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Tab. 2. Poréwnanie skutecznos$ci EUS 2D bez kontrastu i z kontrastem w ocenie wybranych cech przetok (14-16)

Kanatl pierwotny EUS 2D vs EUS

Autor L
2D ze wzmocnieniem

Rozgatlezienie EUS 2D vs EUS 2D

Rozgalezienie podkowiaste
EUS 2D vs EUS 2D

zZe wzmochieniem L.
ze wzmocnieniem

Bernstein i wsp. 50 vs 90%

Ratto i wsp. 50vs 76,9%

65,4 vs 88,5% 80,8vs 92,3%

Badanie przedmiotowe vs EUS 2D ze wzmocnieniem

Nagendranath i wsp. 79,4 vs 88,2%

77,9 vs 92,6% -

Tab. 2. Comparison of the efficiency of 2D EUS with and without contrast enhancement for the evaluation of selected fistulous

characteristics (14-16)

Primary tract Branching Horseshoe branching
Author 2D EUS vs contrast-enhanced 2D EUS vs contrast-enhanced 2D EUS vs contrast-enhanced
2D EUS 2D EUS 2D EUS
Bernstein et al. 50 vs 90% - -
Ratto et al. 50vs 76.9% 65.4 vs 88.5% 80.8vs 92.3%

Digital exam vs contrast-enhanced 2D EUS

Nagendranath et al. 79.4 vs 88.2%

77.9 vs 92.6% -

pozwalaja na tatwiejsze zréznicowanie wysokich przetok
przezzwieraczowych z nadzwieraczowymi i niskich przetok
miedzyzwieraczowych z przezzwieraczowymi.

Autorzy zbadali takze skutecznos¢ EUS 3D po podaniu
kontrastu. W wiekszosci publikacji podanie kontrastu popra-
wia diagnostyke kanatdw i rozgatezien. Dostepne s3 takze
prace, w ktorych zwiekszenie skutecznosci metody jest bardzo
niewielkie lub nie wystepuje (tab. 3).

Jednoczesnie nie brakuje bardzo pozytywnych opinii na
podstawie wynikow badan, w ktérych EUS 3D ze wzmocnie-
niem jest metoda réwnie skuteczng w diagnostyce przetok
jak MR (18, 21, 22).

Ryc. 2. Przetoka miedzyzwieraczowa w badaniu EUS 3D

Fig. 2. Intersphincteric fistula visible in 3D EUS

Contrast-enhanced examination does not always, how-
ever, make the diagnosis easier. If hydrogen peroxide leaks
backward through the external opening and travels to the anal
canal via the skin, it may adversely impact the interpretation
of the US picture. There have also been reports of misdiag-
nosis made due to the presence of air in the space between
the probe and the anal wall, mimicking a picture of a shallow
fistulous tract filled with hydrogen peroxide.

Another modality facilitating improved diagnostics of
fistulous tracts is 3D US. Its advantage over 2D US consists
in easier localization of the examined structure in relation
to its surroundings by providing the US operator with sagit-
tal and coronal plane images in addition to transverse sec-
tions (fig. 2).

The coronal sections help to assess the length of the
external sphincter and determine the height of the fistula.
There is scarcity of publications discussing the value of EUS
for determining the fistulous height. In our own experience, in
a group of 424 patients evaluated with 3D EUS, the results for
the fistulous height were consistent with intraoperative results
in 344 cases, amounting to 84.3% (17). Sagittal plane pictures
usually aid the diagnostics of the typically narrow rectovaginal
fistulous tracts. Coronal and sagittal plane pictures, compared
with the transverse plane pictures available in 2D modality
help to differentiate between high transphincteric and supras-
phincteric fistulae, and identify low intersphincteric ones.

Also the efficiency of contrast-enhanced 3D EUS has been
studied. According to most studies, contrast enhancementim-
proves the diagnostics of tracts and fistulous branching. How-
ever, there have also been studies indicating the efficiency to
be improved in a very limited degree or not at all (tab. 3).
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Tab. 3. Poréwnanie skuteczno$ci EUS 3D bez wzmocnienia kontrastowego i ze wzmocnieniem wedtug réznych autoréw (18-20)

Kanal pierwotny Rozgalezienie
Autor EUS 3D vs EUS 3D EUS 3D vs EUS 3D Uwagi
zZe wzmocnieniem Ze wzmocnieniem

Ratto i wsp. 83,3vs 90,5% 87,3 vs 98,5% -

Buchanan i wsp. 81 vs 71% 63 vs 68% Nle. zauwazor}o przetoki podsluzéwkowej 1.pozzj1-
zwieraczowej, mata grupa badana, przetoki ztozone

Kim, Park 84,4 vs 89,1% 81,8 vs 86,4% Przet(fkl z’rozon('e - duza poprawa w diagnostyce
kanatéw nadzwieraczowych

Tab. 3. Comparison of the efficiency of 3D EUS with and without contrast enhancement according to various sources (18-20)

Primary tract Branching
Author 3D EUS vs contrast- 3D EUS vs contrast- Additional information
-enhanced 3D EUS -enhanced 3D EUS

Ratto et al. 83.3vs 90.5% 87.3vs 98.5% -

Buchanan et al. 81 vs 71% 63 vs 68% No submucosal or extrasphincteric fls.tulae were
found, small sample group, complex fistulae

Kim, Park 84.4 vs 89.1% 81.8 vs 86.4% ComPlex fistulae - .slgmfl.cantly improved dia-
gnosis of suprasphincteric tracts

Wysoka czestotliwos¢ sond 3D (do 15 MHz) skutkuje do-
bra rozdzielczoscia, ale rownolegle mniejszym zasiegiem
obrazowania, co przyczynia sie do pominiecia kanatéw po-
zazwieraczowych i odgatezien naddzwigaczowych przetok.
W tym zakresie metodg najskuteczniejsza bezsprzecznie
pozostaje MR.

Oczywistym ograniczeniem kazdego badania ze wzmoc-
nieniem jest brak mozliwosci przeprowadzenia go w przy-
padku przetok Slepych zewnetrznie. Utrudnienia zwigzane
z artefaktami pozostajg rowniez te same, jak w przypadku
badania 2D ze wzmocnieniem.

TRUDNOSCI EUS W DIAGNOSTYCE UJSCIA
WEWNETRZNEGO

Zgodnos¢ lokalizacji ujscia wewnetrznego przetok przy
uzyciu EUS 2D wynosi wedtug roznych zrédet od 28 do 94%.
Ucisniecie btony podsluzowej przez sonde powoduje, ze ujscie
wewnetrzne bardzo rzadko jest widoczne jako wyrazny ubytek
w btonie podsluzowej. Cho przeanalizowat przed laty obrazy
sugerujace obecnosc ujscia wewnetrznego i okreslit ultraso-
nograficzne kryteria diagnostyczne ujscia wewnetrznego.
Nalezg do nich:

— hipoechogeniczny obszar w warstwie miedzyzwiera-

czowej,

— hipoechogeniczny obszar w warstwie miedzyzwie-
raczowej w pofgczeniu z ogniskowym uszkodzeniem
zwieracza wewnetrznego odbytu,

— hipoechogeniczny obszar w warstwie podsluzow-
kowe;j.

Czutosc EUS przy zastosowaniu wszystkich kryteriow jed-
noczesnie wynosi 94%, a swoistos¢ 87% (23). Lokalizacja ujscia
wewnetrznego w ostrej fazie choroby (rozwoj ropnia odbytu)
jest obarczona wiekszym btedem niz w fazie przewlektej (8).

Nowa Mebvycyna 4/2016

Atthe sametime, there have been very positive responses to
contrast-enhanced 3D EUS, based on study results indicating it to
be a modality comparable in its efficiency to MRI (18, 21, 22).

The high frequency of 3D transducers (up to 15 Mhz) results
in good resolution, yet at the cost of shallower imaging depth,
potentially leading to overlooked extrasphincteric tracts and
supralevator branching, with MRl indisputably remaining the
most efficient method of visualizing the above.

DIFFICULTIES IN THE DIAGNOSTICS
OF THE INTERNAL OPENING

The accuracy of localizing fistulous internal opening with
the use of 2D EUS ranges from 28 to 94% according to vari-
ous sources. The compression of the submucosa by the probe
makes the internal opening hardly ever visible in the US picture
as a clear loss of submucosal tissue. Years ago, Cho analysed
images indicating the presence of the internal opening, and
specified the ultrasound diagnostic criteria for the internal
opening to be as follows:

— hypoechogenic area in the intersphincteric layer,

— hypoechogenicareain the intersphincteric layer, com-

bined with a focal lesion of the internal anal sphincter,

— hypoechogenic area in the submucosal layer.

The sensitivity of EUS when all the above criteria are met
is 94%, and its specificity — 87% (23). The localization of the
internal opening in the acute phase (developing anal abscess)
is subject to greater inaccuracy than in the chronic phase (8).
Images of other pathologies, such as anal fissures, haemor-
rhoids, or slight focal damage of internal sphincter may also
be misinterpreted as fistulous internal opening.

Similarly to imaging fistulous tracts, the efficiency of 2D
EUS diagnostics of internal openings is in many cases aided
by administering contrast (tab. 4).
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Obrazy innych patologii, jak szczeliny odbytu, hemoroidéw
czy niewielkiego ogniskowego uszkodzenia zwieracza we-
wnetrznego, moga by¢ mylnie interpretowane jako ujscie
wewnetrzne.

Podobnie jak w przypadku obrazowania kanatow przetok,
takze w diagnostyce ujs¢ wewnetrznych podanie kontrastu
podczas EUS 2D w wiekszosci przypadkdw poprawia skutecz-
nosc¢ badania (tab. 4).

Prace poréwnujgce EUS 3D bez wzmocnienia kontrastowe-
goize wzmocnieniem nie potwierdzity spodziewanej znacznej
poprawy skutecznosci ultrasonografii (tab. 5).

Narzedziem poprawiajacym diagnostyke ujscia we-
wnetrznego w EUS 3D jest VRM (ang. volume render mode).
Metoda polega na cyfrowej obrobce parametrow pojedyn-
czych wokseli umozliwiajgcej lepszg wizualizacje struktur,
ktdérych sygnat nie rézni sie znaczaco od tkanek otaczaja-
cych. Za pomoca VRM mozna dodatkowo wzmocnic lub wy-
ciszy¢ sygnat wybranych elementéw. W pracy Santoro i wsp.
VRM poprawito zgodnos¢ oceny ujs¢ wewnetrznych z 66,7
do 89,5% (24). Takiej poprawy nie uzyskano w innej pracy,
w ktorej VRM poprawit skutecznos¢ EUS 3D w diagnostyce
kanatu pierwotnego (25).

TRUDNOSCI W ROZPOZNAWANIU ROPNI
ODBYTU

Ropien w badaniu ultrasonograficznym widoczny jest jako
hipoechogeniczna lub bezechowa zmiana zwykle o wiekszej
niz przetoka srednicy. Obecny wewnatrz gaz spowoduje
hiperechogeniczne odbicia. Czesto wokdt ropnia widoczna
jest hiperechogeniczna otoczka. Niewielkie ropnie niezawie-
rajgce gazu w EUS 2D moga by¢ trudne do zréznicowania

Tab. 4. Poréwnanie skutecznos$ci EUS 2D bez wzmocnie-
nia i ze wzmocnieniem w diagnostyce uj$cia wewnetrzne-
go (13-16)

Studies comparing 3D EUS with and without contrast
enhancement have not confirmed expected improvement in
terms of efficiency (tab. ).

Volume Render Mode (VRM) is a tool that improves the ef-
ficiency of 3D EUS in the diagnostics of the internal opening. Itis
amethod that consists in digital processing of the parameters of
single voxels, allowing better visualization of structures whose
signal does not differ significantly from the surrounding tissues.
Additionally, VRM can be used to enhance or reduce the signal
of chosen elements. In a study by Santoro et al., VRM increased
the accuracy of the evaluation of internal openings from 66.7 to
89.5% (24). Such improvement, however, was not achieved in
another study, where the efficiency of 3D EUS in the diagnostics
of a primary tract was raised with the use of VRM (25).

DIFFICULTIES IN DIAGNOSING ANAL
ABSCESSES

In US examination, abscess is visible as a hypoechogenic
or anechogenic lesion with a diameter typically larger than
that of a fistula. The gas present inside causes hyperecho-
genic reflections. Frequently, a hyperechogenic halo is found
around the abscess. Small abscesses with no gas inside may
be difficult to differentiate from fistula in 2D EUS scans. The
difficulties in identifying abscesses may be owed to the shal-
low imaging depth of EUS probes, whereby cisterns localized
inischioanal fossae, more than 4 cm away from the anus, may
not be diagnosed. The availability of transverse plane images
alone makes it difficult to differentiate between the sublevator
space and supralevator one.

Locating abscesses accurately is crucial for the choice of
surgical access for drainage. Coronal sections visible in 3D EUS

Tab. 4. Comparison of the efficiency of 2D EUS with and wi-
thout contrast-enhancement for the diagnostics of the inter-
nal opening (13-16)

Autor EUS 2D ) k(];:rlljtiazs]:em Author 2D EUS Contrzs];'ggl;anced
Bernstein i wsp. 60% 92% Bernstein et al. 60% 92%
Sudot-Szopinska i wsp. 64,7% 89,3% Sudot-Szopinska et al. 64.7% 89.3%

Ratto i wsp. 53,8% 53,8% Ratto et al. 53.8% 53.8%
Nagendranath i wsp. 94,1% 98,5% Nagendranath et al. 94.1% 98.5%

Tab. 5. Poréwnanie skutecznosci EUS 3D bez wzmocnie-
nia i ze wzmocnieniem w diagnostyce uj$cia wewnetrzne-
go (18-20)

Tab. 5. Comparison of the efficiency of 3D EUS with and wi-
thout contrast-enhancement for the diagnostics of the inter-
nal opening (18-20)

Autor EUS 3D i kf:tsrzzem Author 3D EUS C°"tr‘;s];'ggga“°ed
Ratto i wsp. 87,9% 96,4% Ratto et al. 87.9% 96.4%
Buchanan i wsp. 90% 86% Buchanan et al. 90% 86%
Kim, Park 84,9% 89,5% Kim, Park 84.9% 89.5%
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z przetoka. Trudnosci w rozpoznawaniu ropni wynikaja
z niewielkiego zasiegu obrazowania sond EUS, przez co
zbiorniki zlokalizowane w dotfach kulszowo-odbytniczych,
w odlegtosci wiekszej niz 4 cm od odbytu, moga zostac
nierozpoznane. Ograniczenie obrazowania do przekrojow
poprzecznych utrudnia zréznicowanie przestrzeni poddzwi-
gaczowej z naddzwigaczows.

Doktadna lokalizacja ropni jest najwazniejszym elemen-
tem decydujacym o wyborze dostepu chirurgicznego do
drenazu. Dzieki przekrojom czotowym widocznym w EUS 3D
uzyskujemy dobra wizualizacje dzwigacza odbytu i precyzyjne
umiejscowienie ropnia (ryc. 33, b).

Wspomniany wczesniej VRM rowniez poprawia obrazowa-
nie przestrzeni ptynowych. W wiekszosci prac zastosowanie
kontrastu nie wptywa na poprawe rozpoznawania ropni.
W diagnostyce ropni wysokich miedniczo-odbytniczych czy
umiejscowionych w szczycie dotu kulszowo-odbytniczego,
przewage nad EUS maja rezonans magnetyczny i tomografia
komputerowa.

Ograniczeniem ultrasonografii przezodbytniczej moze stac¢
sie koniecznos¢ wprowadzenia sondy do odbytu u pacjentow
z duzymi dolegliwosciami bolowymiw przebiegu stanu zapal-
nego lub zwezenia odbytu. W takich sytuacjach zastosowanie
znajduje ultrasonografia przezkroczowa (ang. transperineal
ultrasound — TPUS), ktéra ma udowodniong skutecznos¢
w ocenie niskich przetok i zbiornikéw ropnych (26).

Badanie przezkroczowe w praktyce jest najczesciej wy-
korzystywane do réznicowania przetok odbytu z zapaleniem
gruczotow apokrynowych, w niejednoznacznych klinicznie
przypadkach (27).

U pacjentek z przetokami odbytu zastosowanie ma row-
niez ultrasonografia przezkroczowa (ang. transvaginal ul-
trasound — TVU). Zaletg metody jest doktadne obrazowanie
anatomii przedniego obwodu odbytu i przegrody pochwo-
wo-odbytniczej, co jest pomocne w diagnostyce przetok
pochwowo-odbytniczych.

Ultrasonograficzne badanie transrektalne pozostaje
ztotym standardem w diagnostyce przetok odbytu i w po-
taczeniu z oceng kliniczng w badaniach kontrolnych po
leczeniu operacyjnym. Ograniczenia techniczne metody
znajdujag odzwierciedlenie w trudnosciach ze zdiagnozowa-
niem przetok wysokich i wysokich rozgatezien. Wyzwaniem
dla EUS pozostaja rowniez przetoki o innej niz odkryptowa
etiologii. W tych przypadkach metoda nadrzedna jest MR.
Podkreslenia wymaga ogromne znaczenie wspotpracy mie-
dzy ultrasonografistg a chirurgiem. Badanie ma najwieksza
wartos¢, gdy w opisie przetoki uwzglednione s3 wszystkie
wymienione jako wazne dla chirurga elementy. Poza da-
nymi odnoszacymi sie do samej przetoki chirurg oczekuje
informacji o ewentualnych uszkodzeniach zwieraczy i innych
widocznych patologiach. Pomimo ze EUS nie jest badaniem
czynnosciowym, opisanie zobrazowanego podczas badania
skurczu dowolnego zwieracza zewnetrznego jest cenng
wskazowka dla operatora.

W praktyce spotykane opisy przetok sg czesto zbyt rozle-
gte, zawierajg duzg liczbe zbednych szczegdtéw, nie utatwia-
jac, a wrecz utrudniajac operatorowi interpretacje badania.
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allow good visualization of the levator ani muscle, facilitating
accurate localization of the abscess (fig. 3a, b).

The above-discussed VRM has also proved very helpful in
imaging fluid spaces.

Most available studies have not found contrast-enhancement
to aid the diagnosis of abscesses. For the diagnostics of high pel-
vic rectal abscesses or ones situated in the apex of the ischioanal
fossa, MRl and CT modalities are far superior to EUS.

A limitation of EUS may sometimes be the necessity to in-
sertthe probe into the anus in patients experiencing acute pain
due to the inflammatory condition or narrowing of the anus.
Under such circumstances, transperineal ultrasound (TPUS)
may be utilized, whose efficiency for the evaluation of low
fistulas and collections of pus has been confirmed (27).

In practice, TPUS tends to be used primarily for differential
diagnosis between anal fistulae and hidradenitis suppurativa
in ambiguous clinical cases (27).

In female patients with anal fistulae, transvaginal ultra-
sound (TVU) may also be used. Its advantage is accurate imag-
ing of the anatomical features of the anterior circumference of
the anus and the rectovaginal septum, aiding the diagnostics
of rectovaginal fistulas.

EUS remains the gold standard in the diagnostics of anal
fistulae and, combined with clinical evaluation, in follow-up
examinations after surgical therapy. Its technical limitations
are reflected by the difficulties in identifying high fistulas and
high fistulous branching. Also aetiology other than crypt-related
accounts for fistulae that are a challenge for this modality.
In such cases, MRI proves by far superior. Itis crucial to stress the
importance of collaboration between the ultrasonographer and
the treating surgeon. EUS is the most informative when the ul-
trasonographer’s report conscientiously covers all the elements
and features originally specified by the surgeon. Apart from the
information related to the fistula as such, the surgeon needs
to know if any sphincter damage or other visible pathology is
present. Even though EUS is not a function test, description
of a contraction of the external sphincter captured in EUS will
provide the surgeon with valuable information.

Ryc. 3a, b. Ropien kulszowo-odbytniczy i przetoka przezzwie-
raczowa tylna: a) ropien kulszowo-odbytniczy w obrazowaniu
2D, b) ropien kulszowo-odbytniczy i przetoka przezzwiera-
czowa tylna w obrazie 3D

Fig. 3a, b. Ischioanal abscess and posterior transphincteric
fistula: a) ischioanal abscess in a 2D EUS scan, b) ischioanal
abscess and transphincteric fistula in a 3D EUS scan
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Dobra praktyka jest uzupetnianie opisu EUS schematycz-
nym rysunkiem, ktory szczegdlnie w przypadkach ztozonych
przetok utatwia operatorowi wyobrazenie sobie przebiegu
kanatu. Chirurdzy natomiast powinni wymagac od siebie od-
powiedzialnego i skrupulatnego wypetniania skierowania do
pracowni EUS. Zlecajac pacjentowi wykonanie badania, nalezy
zawrzed na skierowaniu informacje o celu badania, historii
zabiegow proktologicznych i wyniku badania przedmioto-
wego. Kazda z tych informacji moze wptynac znaczaco na
uzyskany wynik ultrasonografii przezodbytniczej, zwtaszcza
w przypadku najtrudniejszych nawrotowych i rozgatezionych

In practice, the reports tend to be too extensive, containing
many irrelevant details, thus making it more difficult to interpret
the results. It is a helpful practice to attach the EUS report with
a schematic drawing, enabling the surgeon to better understand
the course of the fistulous tract. Surgeons, on the other hand,
ought to make sure to provide reliable and conscientious infor-
mation while filling in the referral for EUS. The crucial points
include the purpose of the exam, colorectal surgical treatment
history, and the result of the physical exam. Each of these factors
may have a considerable impact on the result of the EUS exam,
particularly in the case of the recurring and branched anal fistulas

przetok odbytu.
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that are the greatest therapeutic challenge.
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