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RESUME
11y a peu d’études dans la littérature rapportant les résultats de biopsies trans-rectales ou trans-coliques guidées par échoendoscopie.

On retrouve peu de cas de biopsie guidée pour des Iésions péri-rectales ou péri-coliques dans 2 des plus grandes séries de la littérature
de biopsie guidée sous EE. Dans la premiére regroupant 141 patients, seulement 7 biopsies (4,9 %) ont été réalisées pour une lésion péri-
rectale ou péri-colique. Dans cette étude, la sensibilité de la biopsie guidée a été de 80 %. Dans la deuxieme étude, 17 des 554 1ésions biopsiées
(3 %) selon cette technique siégeaient dans le pelvis ou 'abdomen. Le type histologique des ces 1ésions n’est pas rapporté dans article, par
contre la sensibilité de la biopsie guidée sous EE était de 96 %.

En fait, plus que des taux de sensibilité ou de fiabilité, ce qui est important est de savoir si ce type de prélevement dans ces indications
modifie la conduite thérapeutique 2 tenir.

On peut répondre par I'affirmative lorsque I’échoendoscopie et la biopsie guidée confirme le diagnostic de récidive loco-régionale d’un
cancer colo-rectal car seuls les patients pouvant bénéficier d’une exérése complete pourront espérer une survie médiane a 5 ans (environ
30-35 %). En revanche, en ce qui concerne les tumeurs sous-muqueuses ou les compressions extrinséques du rectum par des masses péri-
rectales, le traitement de ces Iésions est uniquement chirurgical et I'obtention d’une histologie préopératoire n’est pas nécessaire.

Faut-il réaliser une biopsie guidée en cas de tumeur superficielle du rectum (usT1 ou us T2) s’accompagnant d’une adénopathie péri-
rectale ? Dans I'absolu, il faudrait répondre oui. En fait dans la pratique courante, nous avons tendance 2 considérer ces ganglions comme
envahis. En effet, nous préférons réaliser une radiothérapie préopératoire qui est toujours tres bien tolérée plutdt qu’une radio-
chimiothérapie postopératoire.

Enfin, lorsque I’échoendoscopie colique est le seul examen & mettre en évidence des nodules de carcinose péritonéale et si le patient est
en bon état général, il est alors indispensable de réaliser une histologie de ce nodule afin de confirmer cette récidive. Ceci peut avoir une
implication thérapeutique importante du fait des progrés de la chirurgie de la carcinose péritonéale d’origine colo-rectale.

SUMMARY
There are few studies in the literature presenting results of trans-rectal or transcolic biopsies guided by echoendoscopy (EUS).

Few cases of guided biopsy for peri-rectal or peri-colic lesions are reported in 2 of the largest series of EUS guided biopsy. In the first one
concerning 141 patients, only 7 biopsies (4,9%) have been realized for peri-rectal or peri-colic lesions. In this study, the sensitivity of the EUS
guided biopsy was 80%. In the second study, 17 of 554 biopsied lesions (3%) according to this technique were located in the pelvis or the
abdomen. The histology of these lesions is not mentioned in the article. The sensitivity of the EUS guided biopsy was 96%.

In fact, more than sensitivity or reliability rate, it is important to know if this type of biopsy in these indications modifies the therapeutic
decision-making.

One can reply positively when the EUS guided biopsy confirms the diagnosis of relapse of a colo-rectal cancer because only patients able
1o benefit from a complete resection might expect a median survival of 5 years (30-35%). Concerning submucosal tumors or extrinsic
compression of the rectum, the treatment of these types of lesions is only surgical and preoperative histology is not necessary.

Is it necessary to realize a EUS guided biopsy in case of superficial tumor of the rectum (usT1 or T2) with a peri-rectal lymph node ? In
the absolute, the answer is yes. In fact, in current practice, we consider these lymph nodes as malignant. Indeed, we prefer to realize a preoperative
radiation therapy that is always very well tolerated rather than a postoperative radio-chemotherapy.

Finally, when the colic EUS is the only examination to show nodules of peritoneal carcinomatosis and if the patient is in good condition,
it is then indispensable to realize a biopsy of this nodule in order to confirm the relapse. This can have an important therapeutic implication due
to the progress of the peritoneal carcinomatosis surgery.
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INTRODUCTION

La plupart des séries publiées dans la littérature
concernant la biopsie guidée sous échoendoscopie
(EE) portent essentiellement sur les tumeurs du pan-
créas, les adénopathies médiastinales ou sus-mésoco-
liques, les compressions extrinseques du tube digestif
et les gros plis gastriques. Il n’existe pas a ma connais-
sance de séries portant uniquement sur des lésions
péri-rectales ou péri-coliques en dehors de cas cli-
niques de quelques patients.

Le but de ce travail sera triple : 1) Rappeler la tech-
nique de biopsie guidée sous EE et ses particularités
en cas de prélevements trans-colique ou trans-rectal ;
2) rapporter notre expérience; 3) définir les
meilleures indications.

MATERIEL ET TECHNIQUE
DE LA BIOPSIE GUIDEE SOUS EE

Matériel

Echoendoscope

Il semblerait qu’il soit possible de réaliser une
ponction guidée sous EE avec les 2 types de matériel
(radial ou sectoriel-linéaire), mais la technique de
ponction avec le systeme radial est plus longue et
techniquement plus difficile et plus dangereuse car il
est impossible de suivre en totalité ’aiguille a biopsie
lorsque celle-ci fait issue du canal opérateur et de la
guider vers la Iésion [1].

Plusieurs types d’échoendoscopes «avec faisceau
d’ultrasons sagittal » sont commercialisés. La plupart
des séries de la littérature ont utilisé des échoendo-
scopes sectoriels linéaires.

Aiguille

Plusieurs types d’aiguille de longueurs et de ca-
libres différents ont été utilisés : 25 gauges/5 cm,
22 gauges/5 cm, 22 gauges echo-tip/ 6 cm (réglable).

Actuellement, 2 types d’aiguilles a usage unique
sont disponibles de 19, 22 et 25 gauges [2].

Technique

La ponction est réalisée en cours ou a la fin de I'exa-
men échoendoscopique, le patient étant en décubitus
latéral-gauche. Une neuroleptanalgésie est générale-
ment nécessaire. La technique de ponction est assez
simple, elle se déroule en plusieurs phases :

— positionnement de la 1ésion sur le trajet de
sortie de laiguille ;

— retrait du mandrin, puis introduction de I’ai-
guille dans la Iésion. La visualisation de ’echo-tip de
Iaiguille permet de vérifier son bon positionnement
dans la lésion ;

— une aspiration a I’aide une seringue de 20 ml
associée a des mouvements de va et vient de I'aiguille
dans la tumeur.
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Un a trois passages sont en général nécessaires
pour obtenir une micro-biopsie. Il est actuellement
possible d’obtenir des micro-fragments tissulaires
dans environ 90 % des cas avec Paiguille de 19 ou
22 gauges. Les micro-biopsies sont obtenues de la
maniére suivante :

1) la totalité du prélevement contenu a I'intérieur
de T'aiguille est recueillie grace au stylet mousse qui
est réintroduit dans I'aiguille ;

2) ce prélevement est alors mis dans du formol-
adelhyde puis inclus en totalité en paraffine.

A la fin de ’examen, il est nécessaire de surveiller
les malades pendant au moins trois heures. La biopsie
guidée sous EE peut dans la majorité des cas, &tre
réalisée en ambulatoire.

Les principales limites de la technique sont
une taille des 1ésions inférieure a 5 mm, la profondeur
de la lésion par rapport a la sonde > 6-7 cm et un
trouble de la coagulation (TP <60 %, plaquettes
< 80000/mm?).

En cas de biopsie trans-rectale ou trans-colique, il
nous semble nécessaire de réaliser une antibio-pro-
phylaxie systématique apres le préléevement.

RESULTATS CHEZ 121 PATIENTS

Patients et Méthodes (Tableau I)

De janvier 1992 a décembre 2002, 121 patients
(76 hommes et 45 femmes) d’dge moyen 65 ans
(extrémes : 28-78 ans) ont eu une biopsie guidée sous
EE pour une 1ésion péri-rectale ou péri-colique. L’in-
dication de I'EE avec biopsie était :

— dans 68 cas, une suspicion de récidive anasto-
motique sous-muqueuse avec biopsies endoscopiques
négatives (anastomose colo-rectale basse dans 44 cas,
anastomose colo-colique haute dans 24 cas) ou d’un
ou plusieurs nodules de carcinose péritonéale d’ori-
gine colo-rectale chez des patients présentant une
élévation isolée de ’ACE ;

— dans 28 cas, une masse rétro-rectale isolée ;

— dans 18 cas, une suspicion de récidive locale
apres radio-chimiothérapie pour un carcinome €pi-
dermoide du canal anal ;

— dans 7 cas, une ou plusieurs adénopathies péri-
rectales d’un adénocarcinome du rectum classé us T2.

Les examens ont été réalisés avec 5 types d’échoen-
doscopes : FG 32 UA, FG34X, FG 36X, FG 38X et
EG 38 UT. Vingt-trois biopsies trans-rectales ont été
faites en utilisant une sonde rectale rigide (EUP-33/
Hitachi).

Résultats
Aucune complication n’est survenue et 101 des

121 examens ont été réalisés en ambulatoire. En ce
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TABLEAU |

NOMBRE DE BIOPSIES TRANSRECTALES
OU TRANSCOLIQUES REALISEES ENTRE 1992
ET 2002 PAR RAPPORT AUX AUTRES INDICATIONS

600 T

[ Liver metastasis

@ Mediastinal massesand LN

W Celiac LN B Sub mucosal Tumors

Peri-rectal masses and LN Adrenal Gland

Pancreatic T W Ascitis/Pleural effusion

B Large gastric Folds M Gallbladder 1

qui concerne les 68 patients ayant une suspicion de
récidive anastomotique aprés chirurgie pour cancer
colo-rectal, la biopsie guidée sous EE a confirmé
cette récidive 61 fois. Dans 3 cas, elle n’a montré que
des cellules inflammatoires et aucun des 3 patients
n’a développé de récidive avec un suivi moyen de
36 mois. Dans 4 cas, la biopsie sous EE n’a pas été
contributive (prélevements hématiques), les 4 pa-
tients ont été opérés et tous avaient une récidive péri-
anastomotique. Il s’agissait dans les 4 cas, de patients
opérés auparavant d’un cancer du rectum et tous les 4
avaient eu une radiothérapie préopératoire.

Pour les patients présentant une suspicion de réci-
dive d’un carcinome épidermoide de ’anus, la biopsie
guidée a confirmé cette récidive 14/18 fois. Chez
4 patients, ’examen cytologique retrouvait des cel-
lules inflammatoires, aucun des 4 patients n’a déve-
loppé de récidive avec un délai moyen de 13 mois, il
s’agissait d’un nodule péri-rectal post-radique.

Sept patients présentaient une tumeur du rectum
classée us T2 et des adénopathies péri-rectales. Dans
tous les cas, la biopsie a montré qu’il s’agissait de gan-
glions métastatiques.

Sept patients opérés d’un cancer colorectal présen-
taient une élévation isolée de ’ACE, des aspects EE
de nodules de carcinose péritonéale ont été retrouvés
et la biopsie guidée a confirmé ce diagnostic chez
6 d’entre eux. Quatre des 6 patients ont eu une résec-
tion compléte de la carcinose suivie d’une chimiothé-
rapie intra-péritonéale précoce selon la technique de
Sugarbaker. Enfin, le patient dont la biopsie était
négative a également été opéré et la laparotomie a
confirmé la carcinose.
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En ce qui concerne les 28 patients qui présentaient
une compression extrinséque du rectum ou du colon,
la biopsie guidée a mis en évidence dans 2 cas, un
mésothéliome péritonéal (compression extrinseque
du colon sigmoide), dans un cas, un abcés péri-
sigmoidien (confirmé histologiquement), dans 11 cas
un sarcome rétro-rectal, dans 3 cas, un hémangiopéri-
cytome rétro-rectal, 4 lymphomes et dans 1 cas, une
récidive latéro-rectale droite d’un cancer du caecum
opéré 18 mois auparavant. Chez 6 patients, la biopsie
a été non contributive, il s’agissait d’un fibrosarcome
rétro-rectal, d’un chondrosarcome développé a partir
du sacrum et de 4 lymphomes.

Au total, la sensibilité, la spécificité et la fiabilité de
la biopsie guidée sous EE pour les lésions péri-rec-
tales ou péri-coliques sont respectivement de 88,3 %,
100 % et 95,7 %.

DISCUSSION

Iy a peu d’études dans la littérature rapportant les
résultats de biopsies trans-rectales ou trans-coliques
guidées par échoendoscopie. Les 4 premieres études
ont été réalisées avec des sondes rigides trans-rectales
ou trans-vaginales avec un collectif de 6 patients. Il
s’agissait dans 1 cas, de récidive pelvienne d’un can-
cer du vagin [3], dans 3 cas, de récidive péri-rectale
d’un cancer de I'anus [4], dans 1 cas, d’une récidive
péri-anastomotique d’un cancer du rectum opéré [5]
et dans 1 cas, d’une biopsie d’'une adénopathie péri-
rectale [6].

On retrouve également peu de cas de biopsie gui-
dée pour des lésions péri-rectales ou péri-coliques
dans 2 des plus grandes séries de la littérature, de
biopsie guidée sous EE. Dans la premiére regroupant
141 patients, seulement 7 biopsies (4,9 %) ont été réa-
lisées pour une lésion péri-rectale ou péri-colique [7].
Il s’agissait dans 4 cas de masses rétro-rectales (réci-
dive péri-anastomotique d’un cancer du rectum :
3 fois et hémangiopéricytome rétro-rectal : 1 fois),
dans 2 cas de tumeurs sous-muqueuses du rectum
(1 leiomyome et 1 métastase rectale d’un cancer uro-
thélial) et d’une tumeur sous-muqueuse du colon sig-
moide (pseudo-tumeur inflammatoire). Dans cette
étude, la sensibilité de la biopsie guidée a été de 80 %.
Dans la deuxieme étude, 17 des 554 1ésions biopsées
(3 %) selon cette technique siégeaient dans le pelvis
ou I'abdomen [8]. Il s’agissait de 8 adénopathies
péri-rectales, de 2 masses péri-rectales et de 7 masses
péri-sigmoidiennes. Le type histologique des ces
lésions n’est pas rapporté dans I’article, par contre la
sensibilité de la biopsie guidée sous EE était de 96 %.

En fait, plus que des taux de sensibilité ou de fiabi-
lité, ce qui est important est de savoir si ce type de
prélevement dans ces indications modifie la conduite
a tenir thérapeutique.

On peut répondre par la positive lorsque ’échoen-
doscopie et la biopsie guidée confirment le diagnostic
de récidive loco-régionale d’un cancer colo-rectal. En
effet, seuls les patients pouvant bénéficier d’une exé-
rése complete pourront espérer une survie médiane 4
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5 ans d’environ 30-35 % [9]. Bien entendu, I’examen
ne sera réalisé que si le patient peut supporter une
nouvelle intervention qui quelquefois, pourra étre
délabrante (amputation abdomino-périnéale).

Par contre, en ce qui concerne les tumeurs sous-
mugqueuses ou les compressions extrinseéques du rec-
tum par des masses péri-rectales, le traitement de ces
lésions est uniquement chirurgical et ’obtention
d’une histologie préopératoire n’est pas nécessaire.
De plus, les tumeurs sous-muqueuses du rectum sont
dans la majorité des cas des leiomyosarcomes de bas
grade de malignité et doivent étre réséquées chirurgi-
calement.

Faut-il réaliser une biopsie guidée en cas de tumeur
superficielle du rectum (us T1 ou us T2) s’accompa-
gnant d’une adénopathie péri-rectale ? Dans 1’absolu,
il faudrait répondre oui, car la mise en évidence d’un
ganglion métastatique fait changer le stade de la
tumeur (elle devient une tumeur C de Dukes) et
nécessite une radiothérapie préopératoire. En fait,
dans la pratique courante et dans notre expérience,
nous avons tendance a considérer ces ganglions
comme envahis. En effet, nous préférons réaliser une
radiothérapie préopératoire qui est toujours tres bien
tolérée plutét qu’une radio-chimiothérapie postopé-
ratoire (traitement postopératoire standard du can-
cer du rectum) qui s’accompagne souvent d’effets
secondaires déléteres.

Par contre, si dans ’avenir, des études mettaient en
évidence le bénéfice d’une chimiothérapie postopéra-
toire pour les cancers du rectum pT3N1, il serait alors
nécessaire de réaliser une biopsie ganglionnaire
avant la radiothérapie aussi bien pour des tumeurs us
T2 que us T3, ceci du fait du down-staging induit par
la radiothérapie préopératoire.

Enfin, lorsque I’échoendoscopie colique est le seul
examen a mettre en évidence des nodules de carci-
nose péritonéale et si le patient est en bon état géné-
ral, il est alors indispensable de réaliser une histologie
de ce nodule afin de confirmer cette récidive. Ceci
peut avoir une implication thérapeutique importante
du fait des progres et des résultats prometteurs de la
chirurgie de la carcinose péritonéale d’origine colo-
rectale associée a une chimiothérapie ou une chimio-
hyperthermie intra-péritonéale [10].

CONCLUSION

La réalisation de biopsie guidée sous EE pour des
1ésions péri-rectales ou péri-coliques a les mémes exi-
gences que pour des 1ésions sus méso-coliques ou
médiastinales. Le point le plus important est : avant
de réaliser cette biopsie, de réfléchir si le résultat
modifiera votre attitude thérapeutique.
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folds. We did not hear about any series studying only
peri-rectal or peri-colic lesions except for some rare
clinical cases.

The aim of this work will be threefold: 1) To recall
the technique of biopsy guided under endoscopic
ultrasonography (EUS) and its particularities in case
of transcolic or transrectal sampling; 2) to report our
experience; 3) to define the best indications.
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MATERIAL AND TECHNIQUE
OF EUS GUIDED BIOPSY

Material

Echoendoscope

It is possible to perform a fine needle aspiration gui-
ded under EUS (FNA EUS) with 2 types of instru-
ments (Radial or linear probe), but the technique using
the radial system is movre time consuming and techni-
cally more difficult and more dangerous as it is impos-
sible to follow the whole biopsy needle when it is pro-
truding from the biopsy channel and to guide it
towards the lesion [1].

Several types of echoendoscopes “with ultrasound
sagittal beam” are commercialised. Most series in lite-
rature used linear echoendoscopes.

Needle

Several types of needles of different lengths and dia-
meters were used: 25 gauges/5 cm, 22 gauges/5 cm,
22 gauges echo-tip/ 6 cm (adjustable).

Two types of disposable needles are now available:
19 and 22 and 25 gauges [2].

Technique

The biopsy is carried out during or at the end of the
EUS examination, the patient being placed in left late-
ral decubitus. Neurolept sedation is generally neces-
sary. The aspiration technique is rather easy and is per-
formed in several phases:

— positioning of the lesion on the exit tract of the
needle;

— withdrawal of the chuck, then introduction of the
needle in the lesion. The visualisation of the echo-tip of
the needle allows to check its right positioning in the
lesion;

— aspiration with a 20 ml syringe with back and
forth movements of the needle in the lesion.

One or 3 passages are generally required to obtain a
micro-biopsy. It is now possible to obtain tissue micro-
fragments in about 90% of the cases with the 19 or 22
gauges and 12 cm long. Micro-biopsies are obtained in
the following way: 1) all the content of the needle is
collected with the stylet which is reintroduced in the
needle; 2) this sampling material is placed in formol-
adelhyde then totally embedded in paraffin.

At the end of the examination, the patient’s follow-
up is necessary for at least 3 hours. The EUS FNA can
in the majority of cases be performed on an outpatient
basis.

The main limit to the technique are lesions with a
size <5 mm, depth of lesions > 6-7 cm and coa(gulation
dysfunction (TP< 60%, platelets < 80 000/mm’).

In case of transrectal or transcolic biopsy, a syste-
matic antibiotherapy is firmly recommended after the
puncture.

Acta Endoscopica

RESULTS IN 121 PATIENTS

Patients and Methods (Table I)

From January 1992 to December, 121 patients
(76 males et 45 females), mean age: 65 years old (range
28 -78) were submitted to an EUS FNA of a peri-rectal
of peri-colic lesion. The indication was:

— in 68 cases, a submucosal anastomotic relapse
was suspected and endoscopic biopsies were negative
(low colorectal anastomosis in 44 cases, upper colo-
colic anastomosis in 24 cases) including 7 cases, one or
several nodules of peritoneal carcinosis of colorectal
origin in patients with an isolated increase of the ACE ;

— in 18 cases, a recurrent local tumour was suspec-
ted after radio chemotherapy of an epidermoid carci-
noma of the anal tract;

— in 7 cases, one or several peri-rectal lymphade-
nopathies of a rectal adenocarcinoma classified us T2;

— in 24 cases, an extrinsic compression of the rec-
tum.

The examinations were carried out with 5 types of
echoendoscopes: FG 32 UAFG 34X, F36X, FG 38X
and EG 38UT. Twenty-three transrectal biospies were
performed using a rigid rectal probe (EUP-33/ Hitachi).

Results

No complications were experienced and 101 out of
the 121 examinations were performed on an outpatient
basis. Concerning the 68 patients with a suspected
anastomotic relapse after surgery for colo-rectal can-
cer, the EUS FNA confirmed this relapse in 61 cases.
In 3 cases, it only showed inflammatory cells and none
of the 3 patients developed any relapse after a mean
follow-up of 36 months. In 4 cases, the EUS FNA was
not contributory (blood samples), the 4 patients were
operated and all had a peri-anastomotic relapse. These
4 cases were patients who had been previously opera-
ted because of a rectal cancer and all had been submit-
ted to a preoperative radiotherapy.

For the patients with a suspicion of a recurrent anal
epidermoid cancer, the EUS FNA confirmed it in
14/18 cases. In 4 patients, the cytological examination
found inflammatory cells. None of the 4 patients deve-
loped any relapse after a mean follow-up of 13 months,
it was a post radiotherapy peri-rectal nodule.

7 patients had a rectal tumour classified us T2 et
peri-rectal adenopathies. In all cases, the biopsy found
metastatic lymph nodes.

7 patients operated for a colorectal cancer had an
isolated increase of the ACE; ultrasonic aspects of
nodules of peritoneal carcinosis were found and the
EUS FNA confirmed this diagnosis for 7 of them. In
4 out of 6 patients, the carcinosis was completely resec-
ted and they were submitted to an early intra-peritoneal
chemotherapy according to Sugarbaker’s technique.
Finally, the patient with a negative biopsy was a opera-
ted too and laparotomy confirmed the carcinosis.

For the 28 patients with an extrinsic compression of
the rectum or the colon, the EUS FNA found in 2 cases
a peritoneal mesothelioma (extrinsic compression of
the sigmoid colon), in 1 case, a peri-sigmoid abscess
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(confirmed by histology), in 11 cases a retro-rectal sar-
coma, in 3 cases, 4 lymphomas, a retro-rectal heman-
giopericytoma and in 1 case a recurrent right latero-
rectal cecal cancer operated 18 months before. In
6 patients, the biopsy was not contributory; one was a
retro-rectal fibrosarcoma, the other a chondrosarcoma
developed from the sacrum and 4 lymphomas.

On the whole, the sensitivity, the specificity et the
reliability of the EUS FNA for peri-rectal or peri-colic
lesions were respectively 88,3%, 100% et 95,7 %.

DISCUSSION

Few studies in literature report the results of trans-
rectal or transcolic EUS FNA. The 4 first studies were
performed on 6 patients using rigid transrectal or
transvaginal probes. In 1 case, it was a recurrent pelvic
cancer of the vagina [3), in 3 cases, a recurrent peri-rec-
tal anal cancer [4], in I case, a recurrent peri-anasto-
motic cancer of the rectum previously operated [5] and
in 1 case, a biopsy of a peri-rectal adenopathy [6].

There are also few cases of EUS FNA for peri-rectal
or peri-colic lesions in 2 of the largest series reporting
this technique in literature. In the first one studying 141
patients, only 7 biopsies (4,9%) were performed for a
peri-rectal or a peri-colic lesion [7]. In 4 cases, there
were retro-rectal masses (recurrent peri-anastomotic
rectal cancer in 3 cases and retro-rectal hemangioperi-
cytoma in 1 case), in 2 cases of sub-mucosal tumours
of the rectum (1 leiomyoma and 1 rectal metastasis of
an urothelial cancer) and of a sub-mucosal tumour of
the sigmoid colon (pseudo-inflammatory tumour). In
this study, the sensitivity of the EUS FNA was 80%. In
the second study, 17 of the 554 biopsied lesions (3%)
according to this technique were located in the pelvis
or the abdomen [8]. There were 8 peri-rectal adenopa-
thies, 2 peri-rectal and 7 peri-sigmoid masses. The his-
tological type of these lesions was not reported in the
article but the sensitivity of the EUS FNA was 96 %.

In fact, more than the rate of sensitivity or reliability,
it is important to know whether this type of sampling in
these indications could modify the therapeutic deci-
sion.

This answer is positive when EUS and guided
biopsy confirm the diagnosis of recurrent loco-regio-
nal colorectal cancer. As a matter of fact, only patients
who can benefit from a complete exeresis can expect a
median survival of about 5 years (30-35%) [9]. Of
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course, the examination can be carried out only if the
patient can tolerate it as it can sometimes be invalida-
ting (abdomino-perineal amputation).

But as far as sub-mucosal or extrinsic tumours of the
rectum by peri-rectal masses are concerned, the treat-
ment can only be surgical and a pre-operative histology
is not needed. Moreover, in the majority of cases, sub-
mucosal tumours of rectum are leiomyosarcoma of low
malignant grade and they must be resected by surgery.

Do we need to perform a EUS FNA in case of super-
ficial tumour of the rectum (usT1 or us T2) associated
to a peri-rectal adenopathy? In the absolute, the answer
should be yes as the discovery of a metastatic lymph
node changes the grade of the tumour (it then becomes
a Dukes’C tumour) and requires a preoperative radio-
therapy. In fact, in current practice and in our expe-
rience, we tend to consider these lymph nodes as being
invaded. We therefore prefer to carry out a preopera-
tive radiotherapy which is always well tolerated rather
than a post-operative radio-chemotherapy (which is the
standard postoperative treatment of the cancer of the
rectum) often leading to deleterious side effects.

Nevertheless, if in the future, some studies could
prove the benefit of the postoperative chemotherapy
for stage C rectal cancers, it would then be necessary to
reconsider carrying out a biopsy of the lymph nodes
before the radiotherapy as well for tumours us T2 as us
T3, and this because of the down-staging induced by
the preoperative radiotherapy.

Finally, when colic EUS is the only examination
able to detect nodules of peritoneal carcinosis and if
the patient is in good general condition, it is then indis-
pensable to ask for a cytological study of the nodule in
order to confirm the relapse. This may have an impor-
tant therapeutic implication if we consider the progress
and the promising results of surgery in early peritoneal
carcinosis according to Sugarbaker’s protocol [10].

CONCLUSION

The realisation of an endosonographically guided
biopsy for peri-rectal or peri-colic lesions is submitted
to the same requirements as for supra mesocolic or
mediastinal lesions. The most important recommen-
dation is: to think before carrying out this biopsy if
the result will influence your therapeutic decision-
making.
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