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STRESZCZENIE

Autorzy przedstawiajg zagadnienia z zakresu diagnostyki najcze$ciej spotykanych
choroéb zapalnych odbytu. W sposéb szczegdlny zajmujg sie przetokami i ropniami
odbytu. Przedstawiajg rézne metody diagnostyczne: poczawszy od podstawowego
badania proktologicznego poprzez metody instrumentalne. Oceniajg przydatno$¢,
wady i ograniczenia poszczegdlnych metod. Najwyzsza ocene z przedstawionych
metod diagnostycznych uzyskaty dwa badania, tj. rezonans magnetyczny i badanie
endosonograficzne w opcji 3D, wsparte uzyciem opcji render mode lub wody utle-
nionej jako $rodka kontrastowego. Oba badania w pewnym sensie sa poréwnywalne,
jezeli chodzi o choroby zapalne odbytu. W przypadku badania endosonograficznego
zaletami sa: niski koszt, powtarzalno$¢ i dostepnos$¢. Do wad rezonansu magnetycz-
nego naleza: wysoka cena badania, mata dostepnos¢ i ewentualna klaustrofobia
pacjenta lub obecnos$¢ metalowych implantéw. Jednak niezaprzeczalna zaleta badania
metoda rezonansu magnetycznego jest mozliwo$¢ oceny przetok lub ropni odbytu
zlokalizowanych wysoko, powyzej miesni dzwigaczy. W ocenie zmian gteboko po-
tozonych przewaga rezonansu magnetycznego wynika z krétszego ogniska sondy
endosonograficznej. Wysoka czestotliwos¢ sondy daje dobra jakos¢ obrazu, ale
okupiona jest krotszg penetracja w gtab promieni ultrasonograficznych. Uzycie opcji
render mode lub kontrastu - wody utlenionej - stawia badanie endosonograficzne
w jednym rzedzie z rezonansem magnetycznym w diagnostyce ptycej potozonych,
czesciej wystepujacych przetok i ropni. Majac na uwadze nizsze koszty i powtarzal-
nos$¢ badania endosonograficznego, jest ono cennym nowoczesnym instrumentem
w diagnostyce zmian zapalnych odbytu.

Summary

The authors present issues related to the diagnosis of the most common inflamma-
tory diseases of the anus. They deal with anal fistulas and abscesses in a special way.
They present various diagnostic methods: from basic proctological examination to
instrumental methods. They asses the usefulness, disadvantages and limitations of
individual methods. The highest assessment of the presented diagnostic methods
was obtained by two tests, i.e. magnetic resonance imaging and endosonographic
examination in the 3D option, supported by the use of the render mode option or
hydrogen peroxide as a contrast agent. In a sense, both examinations are comparable
when it comes to inflammatory diseases of the anus. For endosonographic examina-
tion, the advantage is low cost, repeatability and availability. The disadvantage of
magnetic resonance imaging is the high price of the test, the low availability and
possible claustrophobia of the patient or the presence of metal implants. However,
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the undeniable advantage of magnetic resonance imaging is the ability to assess anal
fistulas or abscesses located high above the levator muscles. In the assessment of
deeply located lesions, the advantage of magnetic resonance results from the shorter
focus of the endosonographic probe. The high frequency of the probe gives good im-
age quality, but it is paid for the shorter penetration of the ultrasound rays. The use
of the render mode or contrast - hydrogen peroxide option puts the endosonographic
examination in a one row with magnetic resonance imaging in the diagnosis of the
most frequent occurring fistulas and abscesses. Considering lower costs, repeat-
ability of the endosonographic examination it is a valuable modern instrument in
the diagnosis of inflammatory lesions of the anus.

Choroby zapalne odbytu nalezg do jednych z najczestszych
przyczyn zgtaszania sie pacjentéw do poradni i oddziatéw
chirurgicznych. Do choréb zapalnych naleza: ropien, przetoka,
szczelina odbytu, zapalenie odbytu. Manifestujg sie one réz-
nymi objawami, gtéwnie miejscowymi (bdl, zaczerwienienie,
obrzek, krwawienie, zaburzenia wypréznien, wyciek tresci
ropnej i/lub krwistej w okolicy odbytu) oraz czasami ogélny-
mi — zapalnymi, np. w przypadku wysoko zlokalizowanych
ropni. Wtasciwa diagnostyka jest kluczowa dla prawidtowego
rozpoznania i zoptymalizowania procesu leczniczego.

Najczestsze choroby zapalne odbytu to szczeliny odby-
tu, przetoki i ropnie, ktére poza podstawowym badaniem
proktologicznym czesto wymagaja dodatkowych badan
obrazowych. Wynik takiego badania ma okresli¢ przebieg
kanatu przetoki lub lokalizacje ropnia (stosunek do zwieraczy)
czy tez miejsce ujscia wewnetrznego. Ropnie odbytu z requty
manifestujg sie klinicznie, nie budzac watpliwosci rozpoznaw-
czych. Jednak spotykamy ropnie klepsydrowate lub potozone
wysoko powyzej miesni dZzwigaczy odbytu, ktére moga nie
dawac zadnych dolegliwosci w okolicy odbytu, a jedynie
objawy ogdlne. W tych przypadkach diagnostyka posze-
rzona o badania dodatkowe jest kluczowa dla whasciwego
procesu leczniczego. Dolegliwosci bélowe w okolicy odbytu
o niejasnej etiologii s réwniez wskazaniem do rozszerzenia
diagnostyki, a nie pozostania tylko przy podstawowym ba-
daniu proktologicznym (ryc. 1).

Inflammatory diseases of the anus are one of most com-
mon causes of patients’ appointments at surgical clinics and
wards. Inflammatory diseases include abscess, fistula, anal
fissure, and proctitis. They are manifested by various signs
and symptoms, mainly local ones (pain, redness, oedema,
bleeding, bowel movement disorders, discharge of purulent
or bloody contents within the anus) and sometimes gen-
eral ones, i.e. inflammatory, e.g. for highly located abscesses.
Appropriate diagnostics is important for the correct diagnosis
and optimization of therapy.

The most common inflammatory diseases of the anus
are anal fissures, fistulas and abscesses, which, besides basic
proctological examination, often need additional imaging
tests. The result of such an examination is to determine the
course of the fistula canal or the abscess location (relation
to sphincters), or to determine internal opening location.
Anal abscesses are generally clinically manifested and the
diagnosis does not raise any doubts. However, there are
hourglass-shaped abscesses or abscesses located high
above the levator ani muscles, which may not demonstrate
any symptoms in the anal area, but general symptoms only.
In these cases, extended diagnostics with additional tests
is very important for the appropriate treatment. Pain in
the anus area of unclear etiology is also an indication for
expanded diagnosis, as basic proctological examination is
not sufficient (fig. 1).

Ryc. 1. Maty ropien z widocznym powietrzem, gteboko potozony miedzy ramionami mie$nia tonowo-odbytniczego; ropien
niemy klinicznie miedzy widocznymi strzatkami o wymiarze 8,4 x 6,8 x 5,6 mm

Fig. 1. A small abscess with evident air, deeply located between the pubic-rectal muscle brachium; clinically silent abscess be-

tween the arrows, with a size of 8.4 x 6.8 x 5.6 mm

Nowa Mebvcyna 2/2019

59



Jacek Pitat, Stawomir Rudzki,
Jacek Bicki, Wojciech Dabrowski

60

Czesto pacjenci zgtaszajg sie z powiktaniami lub nawrotami
choréb proktologicznych. Prawidtowe rozpoznanie oraz ocena
juzistniejacych uszkodzen spowodowanych chorobg i procesem
leczenia wptywaja na metode leczenia i efekt koncowy. Zabu-
rzenia w trzymaniu stolca moga mie¢ przyczyne w chorobach
0gdlnych, starzeniu sie, ale réwniez w niewydolnosci zwieraczy
na tle np. przebytych zabiegdéw, urazu kanatu odbytu.

Diagnostyka choréb proktologicznych opiera sie na do-
brze przeprowadzonym wywiadzie i badaniu fizykalnym oraz
badaniach dodatkowych. Poza ogladaniem krocza oraz oko-
licy okotoodbytowej i badaniem palcem przez odbyt mozna
wykonac: anoskopie lub rektoskopie, endosonografie przez-
odbytnicza lub przezkroczowa, defekografie, test wydalania
balonu, fistulografie, manometrie odbytniczo-odbytowa,
badanie tomografii komputerowej i rezonansu magnetycz-
nego z uzyciem lub bez cewki doodbytniczej. Wszystkie
z wymienionych badan majg swoje zalety i ograniczenia,
wybor uzalezniony jest od wywiadu i wstepnego badania
proktologicznego oraz dostepnosci metody diagnostycznej.

Przetoka odbytu jest kanatem otoczonym przez tkanke
ziarninowa, tgczacym ujscie wewnetrzne przetoki zlokalizo-
wane w kanale odbytu z ujsciem zewnetrznym — umiejsco-
wionym najczesciej na skérze w okolicy odbytu. Przyczyna
powstawania ropni i przetok w tej okolicy w mysl teorii
odkryptowej jest infekcja rozpoczynajaca sie w gruczotach
odbytowych Hermana i szerzenie sie jej do okolicy okotood-
bytowej. Ostre zakazenie formutuje ropien, a jego postacia
przewlekia jest przetoka (1, 2).

Do innych rzadszych czynnikéw etiologicznych zaliczamy:
choroby zapalne (szczegdlnie choroba Le$niowskiego-Croh-
na, gdzie czesto ujscie wewnetrzne jest gtebiej potozone niz
w kryptach okotoodbytowych), zakazenie szerzace sie ze
szczeliny odbytu, torbiele guziczne, nowotwory, ciata obce,
chtoniaki, gruZlice, zakazenie wirusem HIV, powiktania po za-
biegach przeprowadzonych w tej okolicy (3, 4).

Diagnostyka przetok ma za zadanie odpowiednie zakwali-
fikowanie, czyli opisanie przebiegu anatomicznego przetoki.
Obecnie najczesciej stosowang klasyfikacjg jest klasyfikacja
Parksa. Wzieto w niej pod uwage lokalizacje ujscia wewnetrz-
nego i przebieg kanatu przetoki w stosunku do miesnia
zwieracza zewnetrznego. Wyréznia sie przetoki: podsluzowe,
miedzyzwieraczowe, przezzwieraczowe, nadzwieraczowe
i pozazwieraczowe (5).

Waznym jest rowniez okreslenie, czy przetoka przechodzi
w przedniej lub tylnej czy bocznej czesci kanatu odbytu. Ma to
duze znaczenie szczegdlnie u kobiet, gdzie przednia - odkro-
czowa - cze$¢ kanatu odbytu ma krétszy zwieracz zewnetrzny
i dlatego operacje przetok w przedniej czesci sg bardziej nara-
zone na powiktanie w postaci niewydolnosci zwieraczy (6, 7).

Inna klasyfikacjg jest klasyfikacja Goodsalla i Milesa dzielaca
przetoki na: catkowita, czyli kompletna, tj. posiadajacg dwa uj-
$cia — ujscie zewnetrzne na skérze w okolicy odbytu i wewnetrz-
ne — do $wiatta przewodu pokarmowego, oraz niekompletna,
czyli $lepa zewnetrznie, tj. brak ujscia zewnetrznego, lub $lepa
wewnetrznie, czyli bez widocznego ujscia wewnetrznego (8).

W diagnostyce przetok odbytu mozna stosowac wiele ba-
dan dodatkowych, s jednak lekarze praktycy, ktérzy uwazaja

Patients often visit medical facilities due to complications
or recurrence of proctological diseases. Proper diagnosis and
evaluation of already occurring damages caused by the dis-
ease and the treatment process affect the therapy and final
result. Encopresis may be caused by systemic diseases, aging,
but also by sphincter failure due to e.g. past procedures, anal
canal injury.

Diagnosis of proctological diseases is based on a his-
tory and physical examination as well as additional tests.
In addition to examining the perineum and perianal area
and finger examination of the anus, the following ex-
aminations may be carried out: anoscopy or rectoscopy,
transrectal or perrotal endosonography, defecography,
balloon excretion test, fistulography, rectal-anal manom-
etry, CT and magnetic MRl with or without rectal coil.
All of these examinations have their advantages and limi-
tations, the selection depends on the history and initial
proctological examination, and the availability of the
diagnostic method.

An anal fistula is a granulation tissue surrounding canal
that connects the internal fistula opening located in the anal
canal with the external opening - most commonly located
on the skin around the anus area. According to the cryptic
theory, infection that begins in Herman'’s anal glands and
spreads to the perianal area is the cause of abscesses and
fistulas in this area. Acute infection forms an abscess, and
a fistula is its chronic form (1, 2).

Other less frequent etiological factors include: inflamma-
tory diseases (Crohn's disease in particular, where the internal
opening is often located deeper than in the perianal crypts),
infection spreading from anal fissure, coccygeal cysts, tumors,
foreign bodies, lymphomas, tuberculosis, HIV infection, post
procedure complications in this area (3, 4).

The purpose of fistula diagnostics is to properly classify,
i.e. describe, the fistula anatomical course. Currently, the
Parks classification is the most commonly used one. This clas-
sification considers location of the internal opening and the
course of the fistula canal in relation to the external sphincter
muscle. The following fistulas are distinguished: submucous,
inter-sphincteric, trans-sphincteric, supra-sphincteric and
extra-sphincteric (5).

It is also important to determine whether the fistula
transits the anterior or posterior or lateral part of the anal
canal. This is particularly important in women where the an-
terior — perineal part of the anal canal has a shorter external
sphincter and therefore fistula surgery in the anterior part
is more exposed to complication in the form of sphincter
failure (6, 7).

Goodsall and Miles classification is another classifica-
tion that divides fistulas into: complete, i.e. of two open-
ings - external opening on the skin around the anus, and
internal opening to the lumen of the gastrointestinal tract,
and incomplete, i.e. externally blind fistula, i.e. no external
opening or internally blind fistula, i.e. without visible inter-
nal opening (8).

Many additional tests may be used in the diagnostics of
anal fistulas, however there are practitioners who believe that
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za wystarczajace podstawowe badanie fizykalne. Dotyczy to

szczegolnie przetok pierwotnych nigdy nieleczonych i nie-

powiktanych. W innych przypadkach powinno wykonac¢ sie

dodatkowe badania (9).

Pierwsza wskazdwka, chociaz mato doktadng, co do umiej-
scowienia ujscia wewnetrznego w trakcie ogladania okolicy
okotoodbytowej jest reguta Salomona Goodsalla. Dzieli ona
odbyt pozioma linig na cze$¢ przednia i tylng. Umiejscowienie
ujscia zewnetrznego w przedniej potowie to podejrzenie prze-
toki z prostym kanatem podazajacej do krypty przedniej. Jesli
ujscie zewnetrzne miesci sie w tylnej potowie lub ponad 3 cm
od brzegu odbytu w przedniej potowie, to najprawdopodobniej
kanat przetoki podaza do tylnej krypty — odogonowej. Reguta ta
sprawdza sie w okoto 80% przypadkdw przetok majacych ujscie
wewnetrzne w tylnej pofowie, a tylko w okoto 50% przypadkéw
majacych ujscie w przedniej potowie podzielonego odbytu (10).

Do najczesciej wykonywanych badan dodatkowych stoso-
wanych w diagnostyce przetok odbytu zalicza sie (11):

1. Fistulografie rentgenowskg — obecnie rzadko stosowang
ze wzgledu na konieczno$¢ napromieniowania pacjenta
oraz matg doktadnos¢, tj. do 25% w identyfikacji ujscia
wewnetrznego w odpowiedniej krypcie. Jej zaleta jest
mozliwos¢ zlokalizowania ujscia wewnetrznego w wyso-
kich przetokach pozazwieraczowych, co umozliwia np.
przedostanie sie kontrastu do uchytka esicy (12, 13).

2. Przezodbytowa i przezodbytnicza ultrasonografia (TAUS -
ang. transanal ultrasound i TRUS - ang. transrectal ul-
trasound) - stosowana ze wzgledu na duza doktadnos¢
i swoistos¢ badania oraz niski koszt i powtarzalnos¢.
Badanie wykonywane jest w pozycji Simsa (czyli utozeniu
na lewym boku). Wprowadza sie sonde ultrasonograficzng
o wysokiej czestotliwosci (od 9 do 16 MHz), majaca obraz
360°, co daje mozliwosc¢ ogladania na obrazie catego od-
bytu. W przypadku badania banki odbytnicy (nalezy uzy¢
balon wodny w celu zapewnienia przewodzenia wiazki
promieni ultrasonograficznych) mamy mozliwos¢ oglada-
nia warstwowej budowy $ciany odbytnicy i poréwnania
z obrazem catosci jej przekroju (ryc. 2a, b).

basic physical examination is sufficient. This particularly refers

to primary fistulas, untreated and uncomplicated. In other

cases, additional tests should be performed (9).

The Salomon Goodsall’s rule is the first clue, although
not very precise, as to the location of the internal opening
when inspecting the perianal area. It divides the anus by
means of a horizontal line to anterior and posterior parts.
The location of the external opening in the anterior half
suggests a suspected fistula with a straight canal going to
the anterior crypt. If the external opening is in the posterior
half, or more than 3 cm from the anus edge in the anterior
half, then the fistula canal most likely goes to the posterior
crypt — caudal. This rule works in circa. 80% of cases of fistu-
las with an internal opening in the posterior half, and only
in circa. 50% of cases with an opening in the anterior half
of a divided anus (10).

The most frequently performed additional tests in the
diagnostics of anal fistulas include (11):

1. X-ray fistulography - rarely used currently due to the
need to irradiate a patient and low accuracy, i.e. up
to 25% in identification of internal opening in the ap-
propriate crypt. Locating the internal opening in high
extrasphincteric fistulas is its advantage - this allows,
for example, for the contrast to enter the sigmoid diver-
ticulum (12, 13).

2. Transanal and transrectal ultrasonography (TAUS -
transanal ultrasound and TRUS - transrectal ultraso-
und) - used due to high accuracy and examination
specificity as well as low cost and repeatability. The
test is performed in the Sims position (i.e. on the left
side), a high-frequency ultrasound probe (from 9 to
16 MHz) is introduced, ensuring a 360-degree image -
which allows for entire anus view on the image. When
examining the rectal ampulla (a water balloon should
be used to ensure conduction of the ultrasound beam),
a layered structure of a rectal wall may be viewed and
analyzed and compared with an image of the entire
cross-section (fig. 2a, b).
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Ryc. 2a, b. (a) Badanie kanatu odbytu (hypoechogeniczny zwieracz wewnetrzny i otaczajacy go o mieszanej echogeniczno$ci
zwieracz zewnetrzny); (b) badanie banki odbytnicy (widoczna warstwowa budowa $ciany jelita)

Fig. 2a, b. (a) Anal canal examination (hypoechogenic internal sphincter and surrounding external sphincter showing mixed
echogenicity); (b) rectal ampulla examination (visible layered intestinal wall structure)
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Uzycie opcji 3D, jaka daje badanie ultrasonograficzne,
umozliwia zeskanowanie kanatu odbytu lub barnki odbyt-
nicy na dtugosci do 65 mm i obejrzenie zeskanowanego
obszaru w kazdej z trzech ptaszczyzn. Jest to pomocne
przy obrazowaniu kanatu przetoki i doktadnej ocenie jej
przebiegu w stosunku do otaczajacych struktur. Ocena
w ptaszczyznie czotowej lub strzatkowej umozliwia wy-
konanie pomiaru dtugosci kanatu odbytu i dzieki temu
okresdlenie odlegtosci od zewnetrznego brzegu kanatu
odbytu do ujscia wewnetrznego, co jest istotne przy wy-
borze metody leczenia przetoki i ropnia (ryc. 3a, b).

W celu poprawy czutosci i specyficznosci diagnostycz-
nej mozna dodatkowo stosowac opcje render mode, czyli
cyfrowego wzmocnienia poszczegdlnych wokseli (poje-
dynczych obrazéw), co skutkuje mozliwoscia lepszego
uwidocznienia szczegétéw obrazu przy matych réznicach
w echogenicznosci badanych elementéw. Istniejg cztery
zmienne parametry opcji render mode (nieprzezroczystos¢,
luminacja, grubos¢ i filtr) wykorzystywane do osiggniecia
oczekiwanego efektu. Opcja render mode ufatwia odrdz-
nienie zwieracza zewnetrznego odbytu od miesnia tonowo-
-odbytniczego. Pozwala to na tatwiejsze uwidocznienie
ropnia lub ujscia wewnetrznego przetoki (14, 15) (ryc. 4a-c).

Inng metoda zwiekszajaca doktadnos¢ badania ultra-
sonograficznego jest uzycie wody utlenionej jako srodka
kontrastowego. Podajac wode utleniong do czynnego
ujscia zewnetrznego, kanat przetoki bedzie widoczny jako
hyperechogeniczne echo, podobnie jak ujscie wewnetrz-
ne. Duza zaleta tej opcji diagnostycznej jest potwierdzenie
widzianego bez kontrastu hypoechogenicznego kanatu
przetoki, ale réwniez odréznienie hypoechogenicznej bli-
zny od czynnego kanatu lub uwidocznienie niewidzianych,
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3D option of this ultrasound examination allows for
scanning the anal canal or rectal ampulla up to a length
of 65 mm and viewing the scanned area in each of
three planes. This is helpful for fistula canal imaging
and accurate assessment of its course in relation to the
surrounding structures. Assessment in the frontal or
sagittal plane helps measure the length of the anal ca-
nal and thus determine the distance from the external
edge of the anal canal to the internal opening, which
is very important for selection of fistula and abscess
therapy (fig. 3a, b).

To improve the diagnostic sensitivity and specificity,
render mode options may be used additionally, i.e. digital
improvement of particular voxels (individual images),
which results in better visualization of image details with
regard to small differences in the echogenicity of the
examined elements. There are four variable parameters
of the render mode option (opacity, luminance, thickness
and filter) used to achieve the expected effect. By means
of the render mode option, it is easier to distinguish the
external anal sphincter from the pubic-rectal muscle. This
helps view an abscess or internal opening of the fistula
(14, 15) (fig. 4a-c).

Another method that increases the accuracy of ul-
trasound is the use of hydrogen peroxide solution as
a contrast medium. When administering a hydrogen per-
oxide solution to the active external opening, the fistula
canal will be seen as a hyperechogenic echo, as will the
internal opening. Confirmation of the hypoechoic fistula
canal seen without a contrast, as well as the distinction of
the hypoechoic scar from the active canal or view of the
unseen but active fistula channels, is a great advantage of
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Ryc. 3a, b. Ropien miedzyzwieraczowy tylny: (a) ptaszczyzna poprzeczna: ropien tylny prawy z widocznym ubytkiem ZWO -
zwieracza wewnetrznego (miedzy biatymi grotami); (b) ptaszczyzna strzatkowa: widoczne ujscie wewnetrzne 15 mm od ze-
wnetrznego brzegu kanatu odbytu przy dtugosci kanatu odbytu 40 mm (ZZO - zwieracz zewnetrzny odbytu)

Fig. 3a, b. Posterior intersphincteric abscess: (a) transverse plane: posterior right abscess with visible defect of IAS internal
anal sphincter (between white caves); (b) sagittal plane: visible internal opening 15 mm from the external edge of the anal canal
at the length of the anal canal 40 mm (EAS - external anal sphincter)
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Ryc. 4a-c. Obrazy kanatu odbytu: (a) badanie TAUS (przezodbytowa ultrasonografia); (b) badanie RMTAUS (przezodbytowa ul-

trasonografia z opcja render mode), wysokie warto$ci filtru, niskie warto$ci: luminacja, grubos¢ i opacity; (c) badanie RMTAUS,
wysokie warto$ci luminacji, niskie wartosci: filtru, grubosci i opacity

Fig. 4a-c. Anal canal images: (a) TAUS (transanal ultrasonography); (b) RMTAUS (render mode transanal ultrasonography),
high filter values, low values: luminance, thickness and opacity); (c) RMTAUS high luminance values, low values: filter, thickness
and opacity

a czynnych kanatéw przetoki, co jest wazne w prognozo-
waniu ewentualnych nawrotéw (16) (ryc. 5a-c).

Wada uzycia wody utlenionej sg powstajace artefakty,
gdy np. woda utleniona dostanie sie do kanatu odbytu
i bedzie miedzy sciang odbytu a ostonka sondy (17, 18).

W przebiegu choroby Le$niowskiego-Crohna przetoki
charakteryzuja sie wysokimi i przebiegajacymi gteboko
kanatami. Moga tworzy¢ sie liczne ujscia zewnetrzne
i wewnetrzne. Czasami takie przetoki sg poza zasiegiem
sondy ultrasonograficzneji dlatego lepsze bedzie badanie
przy pomocy rezonansu magnetycznego (19).

Cechga charakterystyczng w obrazie endosonogra-
ficznym kanatu przetoki w przebiegu tej choroby jest
hypoechogeniczny kanat przetoki otoczony dobrze zde-
finiowang hyperechogeniczng otoczkg na krawedzi ka-
natu przetoki, tzw. CUFS (ang. Crohn’s ultrasound fistula
sign) (20) (ryc. 6).

3D TAUS

this diagnostic option, which is important in prognosing
possible recurrences (16) (fig. 5a-c).

The use of hydrogen peroxide solution creates artifacts,
which is a disadvantage, e.g. if a hydrogen peroxide solu-
tion enters the anal canal and stays between the anal wall
and the probe cover (17, 18).

In the course of Crohn’s disease, fistulas demonstrate
high and deeply located canals. Multiple external and
internal openings may form. Such fistulas are sometimes
out of reach of the US probe and therefore MRI will be
a better solution (19).

A characteristic feature in the endosonographic
image of the fistula canal in the course of this disease
is the hypoechoic fistula canal surrounded by a well-
defined hyperechogenic capsule at the edge of the
fistula canal - i.e. CUFS (Crohn’s ultrasound fistula
sign) (20) (fig. 6).

.

3D RMTAUS 3D HPTAUS

Ryc. 5a-c. Poréwnanie trzech metod badania ultrasonografii przezodbytniczej (TAUS) - przetoka podkowiasta pozazwieraczo-
wa, ten sam przypadek: (a) badanie TAUS w opcji 3D; (b) badanie TAUS w opcji 3D z uzyciem render mode; (c) badanie TAUS
w opcji 3D z uzyciem kontrastu (woda utleniona)

Fig. 5a-c. Comparison of three methods of transanal ultrasonography (TAUS) - extrasphincteric horseshoe fistula, same case:
(a) 3D TAUS; (b) 3D TAUS with render mode; (c) 3D TAUS with contrast medium (hydrogen peroxide solution)
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W diagnostyce ropnia okotoodbytowego w badaniu
ultrasonograficznym ropien prezentuje sie jako hypoecho-
geniczna zmiana o nieregularnych zatartych granicach
z wtretami hyperechogenicznymi z powodu obecnosci
w nim powietrza. Czasami echogenicznos$¢ ropnia jest
zblizona do otaczajacej tkanki ttuszczowej w tej okolicy,
co moze sprawiac trudnosci identyfikacyjne. Wazng cechg
ropnia jest otaczajaca go btona, czesto widoczna w bada-
niu ultrasonograficznym (21) (ryc. 7a, b).

Jedynym wzglednym przeciwwskazaniem do badania
palcem przez odbyt jest ostra szczelina odbytu. JeZeli uda
sie wprowadzi¢ sonde, to szczelina moze wygladac jak
niewielki ubytek zwieracza wewnetrznego (ryc. 8).

W diagnostyce przetok odbytu lub innych zmian, np.
zwezen odbytu niedajacych mozliwosci wprowadzenia
sondy doodbytniczo, zaleca sie badanie ultrasonogra-
ficzne wykonywane przezkroczowo. Podkresla sie jego
niski koszt, dostepnosc i krotki czas wykonywania bada-
nia. Badanie wykonuje sie sonda sektorowa lub liniowg
o czestotliwosci 3,5-7,5 MHz. Wymaga ono dtugiej krzywej
uczenia sie (22, 23).

Wedtug niektérych autoréw badanie wykonywane
przezkroczowo jest poréwnywalne z rezonansem ma-
gnetycznym (24).

Przetoki potozone powierzchownie sg dobrze widoczne,
jednak czesto odnalezienie i precyzyjne okreslenie miejsca,
gdzie znajduje sie ujscie wewnetrzne, jest trudne lub nie-
mozliwe do precyzyjnego okreslenia (25) (ryc. 9a, b).

. Rezonans magnetyczny (MRI) - jest odpowiedniag me-

toda do obrazowania przetok odbytu potozonych gte-
boko i wysoko. Jednak ma swoje ograniczenia, takie
jak: dostepnos¢, cena i klaustrofobia lub metalowe im-
planty u pacjentéw. Okreslany jest jako ,ztoty standard”
w przypadku przetok ztozonych (po badaniu klinicznym
lub endosonograficznym) i przetok nawrotowych oraz
wysokich, przekraczajacych ognisko sondy ultrasono-
graficznej. Czutos¢ badania mozna zwiekszy¢ do 93%,
dobierajac odpowiednie srodki kontrastowe (DTPA) lub

ropien/
abscess

Ryc. 6. Przetoki w chorobie Le$sniowskiego-Crohna (CUFS) -
hypoechogeniczny kanat otoczony hyperechogenicznym
echem (biate groty)

Fig. 6. Fistulas in Crohn’s disease (CUFS) - hypoechogenic ca-
nal surrounded by hyperechogenic echo (white arrow)

In diagnostics of the perianal abscess in ultrasound, the
abscess is manifested as a hypoechoic lesion of irregular
blurred lines with hyperechogenic inclusion bodies due
to the presence of air inside. Sometimes the abscess
echogenicity is similar to the surrounding fatty tissue in
this area, which may lead to difficulties regarding identi-
fication. Surrounding membrane that is often visible in
ultrasound is an abscess important feature (21) (fig. 7a, b).

Acute anal fissure is the only relative contraindica-
tion for rectal examination. If the probe can be inserted,
the fissure may look like a small defect in the internal
sphincter (fig. 8).

Ryc. 7a, b. Ptaszczyzna poprzeczna ZWO - zwieracz wewnetrzny odbytu, ZZ0 - zwieracz zewnetrzny odbytu (a) ropien klepsy-
drowaty; (b) ropien podkowiasty (miedzy strzatkami)

Fig. 7a, b. Transverse plane IAS - internal anal sphincter, EAS - external anal sphincter (a) hourglass-shaped abscess; (b) hor-
seshoe abscess (between the arrows)

Nowa Mebvcyna 2/2019



Postepy w diagnostyce obrazowej choréb zapalnych odbytu
Progress in diagnostic imaging of anal inflammatory diseases

In diagnostics of anal fistulas or other lesions, e.g.
anal stenoses, due to which a probe cannot be in-
serted rectally, perineal ultrasound is recommended.
The low cost, availability and short test duration of
this examination is worth mentioning. The test is per-
formed with a sector or line probe with a frequency of
3.5-7.5 MHz. This examination requires a long learning
curve(22, 23).

According to some authors, a perineal ultrasound is
szczelina odbytu/anal fissure e comparable to MRI (24).

Ryec. 8. Szczelina odbytu na tylnym spoidle. Hypoechogenicz-
ne echo zaznaczone strzatkami

Fig. 8. Anal fissure on the posterior commissure. A hypoecho-
genic echo pattern (arrows)

technike badania (STIR, SPIR, DCE) oraz wykorzystujac
cewke dorektalna (endocoil), chociaz ogranicza to pole
zasiegu do 3-4 cm (26-29) (ryc. 10).

Istnieja doniesienia o uzyciu wody utlenionej jako
kontrastu w badaniu rezonansu magnetycznego. Utatwia
odrdznienie czynnego kanatu przetoki od blizny (30).

4. Tomografia komputerowa (TK) — jest rzadko stosowana Ryc. 9a. Badanie przezkroczowo przetoki okotoodbytowej
i ma mate znaczenie w diagnostyce przetok ze wzgle- sc_)ndq convex. Przetoka miqdzyzwieraczowa - hypoechoge-
du na mniejszg czutoé¢ i swoistoéé w stosunku do ba-  Miczne echo zaznaczone biatym grotem
dan rezonansu magnetycznego i endosonografii. Mimo  Fig. 9a. Transperineal examination of perianal fistula by co-
wszystko jest stosowana w przypadku przetok wysokich  nvex probe. An intersphincteric fistula - a hypoechogenic
lub nawrotowych, poniewaz moze odnalez¢ patologiczne  echo pattern (white arrowhead)

ZWO/iBS .

UJSCIE WEWNETRZNE/INTERNAL ENTRANCE

~ANA
Ryc. 9b, c. (b) Badanie przezodbytniczo z uzyciem kontrastu, tj. wody utlenionej (hyperechogeniczny kanat przetoki i ujScie we-
wnetrzne zaznaczone strzatkami); (c) badanie przezodbytniczo bez uzycia kontrastu (hypoechogeniczny kanat przetoki i ujscie
wewnetrzne zaznaczone strzatkami). Wszystkie ryciny 9a-c dotycza tego samego pacjenta
ZWO - zwieracz wewnetrzny odbytu, ZZ0O - zwieracz zewnetrzny odbytu

Fig. 9b, c. (b) Hydrogen peroxide enhanced transrectal ultrasound (hyperechoic fistula canal and internal opening indicated
by arrows); (c) Non-enhanced transrectal ultrasound (hypoechoic fistula canal and internal opening indicated by arrows. All
figures (9 a-c) refer to the same patient

IAS - internal anal sphincter, EAS - external anal sphincter
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Ryc. 10. Badanie rezonansu magnetycznego - ropien podko-
wiasty (miedzy biatymi grotami)

Fig. 10. MRI - horseshoe abscess (between white caves)

przestrzenie ptynowe nieosiggalne diagnostycznie dla
ogniska sondy ultrasonograficznej. Ostatnie doniesienia
o stosowaniu wielorzedowej TK uznajg to badanie za
wartosciowe w diagnostyce przetok (31-33).

Sa takze doniesienia o zmniejszeniu szansy na nawrot
przetoki po wykonaniu fistulografii CT (34).

5. Uzyciefistuloskopu (VAAFT) - jest to metoda diagnostyczno-
-terapeutyczna znana od 2012 roku, zaktadajaca uzycie
specjalnie skonstruowanego fistuloskopu, ktéry pozwala
na srédoperacyjng ocene kanatu lub kanatéw przetoki pod
kontrola wzrokowa, co daje mozliwos¢ identyfikacji ujscia
wewnetrznego. Technika ta pozwala w 2/3 przypadkéw
na uwidocznienie dodatkowych kanatéw przetok (35-37).

6. Anorektomanometria — zadaniem tego badania jest okre$le-
nie czynnosci, wydolnosci aparatu zwieraczowego kanatu
odbytu. Mamy mozliwos¢ zmierzenia cisnienia spoczynko-
wego i skurczowego w kanale odbytu, odruchu hamowania
odbytniczo-odbytowego, dtugosci kanatu odbytu. Pomiary
te pozwalaja okresli¢ wydolnos¢ poszczegdinych zwiera-
czy - jest to bardzo istotne u pacjentéw reoperowanych
ze wzgledu na mozliwe roszczenia w pézniejszym okresie
i ukrycie trudnosci z utrzymywaniem stolca jeszcze przed
zabiegiem. Istniejg prace odnoszace badania manome-
tryczne do oceny zwieraczy w badaniu ultrasonograficznym
jako oceny wydolnosci zwieraczy - jednak wnioski badaczy
niejednokrotnie sa ze sobg sprzeczne (38-40).

7. Anoskopia i rektoskopia — czasami dajg mozliwos¢ odnale-
zienia ujscia wewnetrznego — widoczny wyciek tresci rop-
nej lub krwistej w przeros$nietej brodawce odbytu. Rzadko
udaje sie odnalez¢ takie miejsce i moze to by¢ bolesne
dla pacjenta. Wazne jest réwniez przeprowadzenie tego
badania w celu wykluczenia innych patologii w tej okolicy,
np. choroby nowotworowej. Mozna réwniez w trakcie tego
badania potwierdzi¢ lub wykluczy¢ zmiany zapalne, ktére
moga by¢ przyczyna etiologii przetoki/ropnia.

Zmianami zapalnymi w okolicy odbytu najczesciej sa prze-
toki i ropnie, ktére wymagaja, poza podstawowym badaniem

Superficially located fistulas are easily visible, how-
ever it is often difficult or impossible to locate and
precisely determine the place of internal opening
(fig. 9a, b) (25).

. MRI -itis a method appropriate for imaging anal fistulas

that are deeply and highly located. However, it has some
limitations, such as availability, price and claustrophobia
or metal implants in patients. This test is considered
the “gold standard” for complicated fistulas (following
clinical or endosonographic examination) and recurrent
and high fistulas that exceed the focus of the ultrasound
probe. The test sensitivity may be increased to 93% by
selecting the appropriate contrast media (DTPA) or test
technique (STIR, SPIR, DCE) and when using a rectal
probe (endocoil), however this limits the range field to
3-4 cm (fig. 10) (26-29).

There are reports regarding the use of a hydrogen
peroxide solution as a contrast medium in MRI. It helps
distinguish an active fistula canal from a scar (30).

. Computed tomography (CT) — it is rarely used and is of

little importance in the diagnostics of fistulas due to
its lower sensitivity and specificity comparing to MRI
and endosonography. It is however used in the case
of high or recurrent fistulas, as it can find pathological
fluid spaces that are diagnostically inaccessible to the
focus of the ultrasound probe. According to the recent
reports on the use of multiple-row CT, this examination
is important in fistula diagnostics (31-33).

There are also reports regarding the reducing chanc-
es of fistula recurrence following CT fistulography (34).

. Fistuloscope (VAAFT) - this is a diagnostic and thera-

peutic method that has been known since 2012, itinvo-
Ives the use of a specially designed fistuloscope, which
allows for an intraoperative assessment of the fistula
canal or canals under visual inspection, which allows
for internal opening identification. In 2/3 of cases, this
technique allows for the identification of additional
fistula canals (35-37).

. Anorectal manometry - the purpose of this examination

is to assess functions, competence of sphincter of anal
canal. We can measure resting and systolic pressure in
the anal canal, recto-anal inhibitory reflex, anal canal
length. These measurements help determine the effi-
ciency of individual sphincters. It is very important in
re-operated patients due to possible future claims and
concealing fecal incontinence before surgery. There are
works regarding manometric tests for the assessment of
sphincter in ultrasound examination as an assessment
of sphincter efficiency — however, the researchers’ conc-
lusions are often contradictory (38-40).

. Anoscopy and rectoscopy sometimes allow for internal

opening identification - visible discharge of purulent
or bloody contents in an overgrown anal wart. It is rare
to locate it and it can be painful for a patient. It is also
important to carry out this examination to exclude other
pathologies in this area, e.g. neoplastic disease. It is also
possible during this examination to confirm or exclude
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proktologicznym, uzycia badan dodatkowych. Kierujac sie
specyficznoscia, czutoscia, doktadnoscia i dostepnoscia,
badaniami z wyboru sa: badanie rezonansem magnetycz-
nym i badanie endosonograficzne. W wigkszosci doniesien
najwyzszg czutosc i specyficznos¢ w diagnostyce przetok
odbytu maja badania MRIi EUS (41).

Najwiecej przeciwwskazan do zastosowania ma badanie
rezonansem magnetycznym. Sg to: klaustrofobia, metalowe
implanty, dostepnos$¢, cena. Endosonografia ma mniej prze-
ciwwskazan (zwezenie niepozwalajace na wprowadzenie
sondy i dostepnosc), jest tansza i czesto wykonywana przez
lekarza zajmujacego sie jednocze$nie leczeniem tych zmian
(42, 43). Wazne jest, aby osoba wykonujaca to badanie po-
stugiwata sie tym samym ,jezykiem” co osoby korzystajace
z niego (44).

Ultrasonografia jest przydatna, gdyz jej trafnos¢ diagno-
styczna siega 60-85% przy uzyciu opcji 3D, a zastosowanie
opcji render mode i wody utlenionej jako kontrastu zwieksza
jej czuto$¢ nawet do 98% w przypadku rozpatrywania naj-
istotniejszych parametrow przetoki (45-48).

Jednak w przypadku skomplikowanych, wysokich i nawro-
towych przetok badaniem z wyboru jest badanie rezonansu
magnetycznego, poniewaz sonda ultrasonograficzna swym
ogniskiem nie siega tak gteboko (49).

Potaczenie obu metod - rezonansu magnetycznego i en-
dosonografii — daje efekt zblizony do 100% doktadnosci (50).

Oba badania postrzegane sa jako najbardziej specyficzne
w diagnostyce zaréwno przetok odbytu o etiologii krypto-
gennej, jak i w chorobie Le$niowskiego-Crohna (51).

Nalezy pamieta¢, ze wszystkie te badania s dodatko-
we i ostateczne decyzje sa podejmowane $rédoperacyjnie,
a badanie ultrasonograficzne moze by¢ wykonane w trakcie
zabiegu operacyjnego.

inflammatory lesions that may be the cause of fistula/

abscess etiology.

Inflammatory lesions in the anal area most often involve
fistulas and abscesses, which require, apart from basic
proctological examination, additional examinations. Due
to the specificity, sensitivity, accuracy and availability, the
tests of choice include: MRl and EUS. In most reports, MRI
and EUS are characterized by the highest sensitivity and
specificity in the diagnostics of anal fistulas (41).

There are the most contraindications against carrying out
MRI. These include: claustrophobia, metal implants, avail-
ability, price. EUS is characterized by fewer contraindications
(narrowing that does not allow for probe insertion, and avail-
ability), it is cheaper and often performed by a physician who
treats the lesions (42, 43).

It is important for the person performing this test to use
the same “language” as examined persons (44).

Ultrasound is useful as its diagnostic accuracy reaches
60-85% using the 3D option, and the use of the render mode
option and hydrogen peroxide solution as contrast medium
increases its sensitivity by 98% when examining the most
important fistula parameters (45-48).

However, in the event of complicated, high and recurrent
fistulas, MRI is the examination of choice, as the ultrasound
probe does not reach that deep (49).

The combination of MRI and EUS results in circa 100%
accuracy (50).

Both tests are considered the most specific in the diagnos-
tics of both anal fistulas of cryptogenic etiology and Crohn’s
disease (51).

It should be remembered that all these tests are additional
ones, and final decisions are made intraoperatively, and US
test during the surgery can be performed.
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