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RI~SUMI~ 

L'6choendoscopie anale est devenue le gold standard dans le bilan d'une incontinence f6cale, et fait 6galement partie du brian d'une 
s6rie d'autres pathologies anorectales, en compl6ment des examens cliniques et 61ectrophysiologiques. Les minisondes de haute fr6quence et 
les consoles 61ectroniques ont apport6 une am61ioration de la qualit6 des images et une plus grande facilit6 d'interpr~tation. Les progrOs de 
l'imagerie en 3 dimensions am61ioreront encore Finterpr6tation des images. 

L'6choendoscopie anale, technique simple et rapide, fournissant des images 5 haute r6solution de Fappareil sphinct6rien, fait 
maintenant partie intOgrale des investigations propos6es dans les pathologies anorectales. Elle trouve son indication principale dans le bilan 
de l'incontinence f6cale, en recherehant un d6fect sphinct6rien 6ventuellement r6parable, mais s'av~re 6galement utile ~ la prise en charge des 
suppurations anop6rin6ales, des douleurs anales et des tumeurs. 

SUMMARY 

Anal endosonography has become the gold standard examination in the investigation of  faecal incontinence, and is now an established 
imaging modality for many coloproctological conditions, complementary to clinical examination and anorectal physiology. Higher frequency 
endoprobes and improved electronics scanners have improved image quality, making the examination easier to interpret. Advances in 3D 
imaging may further aid interpretation, which in keeping with all ultrasonography remains the most difficult part of the examination. 

Anal endosonography is a rapid and simple examination yielding high resolution images of the anal sphincter complex, which has become 
an integral part of the investigation of  anorectal disorders. Its main indication is in faecal incontinence to determine patient suitability for 
sphincter repair, but it is also vahtable in perianal sepsis, anal pain and malignancy. 

INTRODUCTION 

L'6choendoscopie anale a progressivement trouv6 
sa place parmi les diff6rentes techniques d'explora- 
tion en coloproctologie (depuis sa cr6ation en 1989). 
Elle est devenue un examen essentiel au bilan d'une 
incontinence f6cale, en recherchant les d6fects 
sphinct6riens susceptibles d'etre r6par6s par voie chi- 
rurgicale. Elle fait 6galement partie du bilan des sup- 
purations anop6rin6ales, des douleurs anales, et des 
tumeurs. Cet article d6crit la technique, l'anatomie 
normale, et les images pathologiques. 

TECHNIQ UES D'EXAMEN ET IEQ UIPEMENT 

L'6choendoscopie anale est r6alis6e en ambula- 
toire, sans pr6paration, et n'exc6de pas 5 minutes. Elle 
n'est pas plus d6sagr6able que le toucher rectal [1]. 

Un fabricant, B & K Medical (Sandtoften, DK- 
2820 Gentofte, Denmark), domine le march& 
Actuellement, nous utilisons la console B & K Medi- 
cal type 2100, ainsi qu'une sonde rotative de 10 Mhz 
(Fig. 1), sp6cialement adapt6e au sphincter anal, 
ayant une focale r6duite ~ 5-45 mm et une r6solution 
de 0,8 mm. I1 s'agit d'une sonde m6canique qui 
tourne h 4 cycles/sec. Elle est prot6g6e par un c6ne 
plastique 6cho-transparent de 1,7 cm de diam~tre. 
L'ensemble sonde-cone doit ~tre rempli d 'eau 
exempte de bulles afin d'6viter toute interposition 
a6rique. La sonde et le pr6servatif doivent tous deux 
6tre correctement lubrifi6s au moyen d'un gel pour 
ultra-sons pour 6viter toute interposition d'air. Les 
femmes doivent imp6rativement ~tre examin6es en 
position de lithotomie pour obtenir une sym6trie cor- 
recte des structures du p6rin6e ant6rieur [2]. Les 
hommes peuvent &re examin6s en d6cubitus lat6ral 
gauche. 
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Des images en 3 dimensions peuvent 6tre obtenues 
avec la console B & K Medical 2100 (Fig. 2) en utili- 
sant le dispositif de retrait et le programme Life Ima- 
ging Systems L3DI2100. Les images multiplans 
offrent des avantages consid6rables par rapport 
l'imagerie standard axiale fixe. 

Figure 1 
Sonde B & K Medical de 10 Mhz et c6ne plastique rempli d'eau. 

10 Mhz B&K Medical transducer with water filled plastic cone. 

Figure 2 
Systeme motoris~ de retrait B & K Medical avec sonde en place. 

B&K Medical motorised puller (white dashed arrow) with endoprobe 
(white solid arrow) in place. 
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A N A  TOMIE N O R M A L E  

L'image obtenue est la r6sultante de la r6flexion 
des ultrasons au niveau des diff6rentes couches 
constituant la paroi et au niveau des interfaces les 
s6parant. L'espace sous-6pith61ial, le sphincter 
interne, la couche musculaire longitudinale et le 
sphincter externe renvoient les ultrasons differem- 
ment (Fig. 3). 

Le c6ne est responsable de deux interfaces 
brillantes. La muqueuse n'est pas visible, probable- 
ment fusionn6e avec la deuxi6me interface cr66e par 
le c6ne. L'espace sous-6pith61ial forme une couche 
mod6r6ment r6fl6chissante. Au sein de cette couche, 
il est possible de voir une couche faiblement r6fl6- 
chissante correspondant ~ la musculaire muqueuse, 
ainsi que des images vasculaires. Le sphincter interne 
est le rep6re le plus clairement d6fini. Chez les 
adultes, il mesure 2 ~ 3 mm d'6paisseur, moins de 
2 mm chez les sujets jeunes et plus de 3 mm chez les 
personnes ~g6es [3, 4]. La couche longitudinale est 
d'6chog6nicit6 variable, en raison de la coexistence 
de fibres musculaires hypor6fl6chissantes et de tissu 
fibro61astique nettement plus r6flecteur. Le plan 
intersphinct6rien, entre la couche longitudinale et le 
sphincter externe, est constitu6 de tissu graisseux ~a 

Figure 3 
Anatomie echoendoscopique normale : 
a) sous-epith~lium, b) sphincter interne, 

c) couche Iongitudinale, d) sphincter externe. 
Normal endosonographic anatomy: a) subepithelium, 

b) internal anal sphincter, c) longitudinal muscle layer, and 
d) external anal sphincter. 

Figure 4 
D6fect des sphincters interne et externe entre 10 heures et 1 heure 

(fl6ches) apr~s traumatisme obstetrical. 
Internal and external anal sphincter tears between 10 and 1 o'clock 

(arrows) following obstetric trauma. 
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l'origine d'une interface r6fl6chissante. Le sphincter 
externe, muscle stri6, montre une 6chostructure 
fibrillaire. I1 est significativement plus court chez la 
femme que chez l 'homme [5]. L'endosonographie 
anale en 3 dimensions a 6t6 corr616e au profil mano- 
m6trique du canal anal e t a  d6montr6 que le maxi- 
mum de pression lors d'une contraction volontaire 
correspondait ~ la zone de chevauchement du pubo- 
rectal et du sphincter externe, chevauchement qui est 
significativement plus 6tendu chez la femme que chez 
l'homme [6]. 

INCONTINENCE FECALE 
ET TRA UMA TISMES 

Les d6fects sphinct6riens sont fr6quents chez les 
patients souffrant d'incontinence f6cale [7], l'endoso- 
nographie les identifie clairement (Fig. 4) et permet 
la s61ection des patients qui pourront b6n6ficier d'un 
traitement chirurgical [8]. Les d6fects du sphincter 
externe (85%) sont plus fr6quents que les d6fects du 
sphincter interne (39%). Les d6fects du sphincter 
externe peuvent apparaitre hypo6chog~nes, hyper- 
6chogSnes ou d'6chog6nicit6 mixte, tandis que les 
d6fects du sphincter interne apparaissent comme une 
perte de substance dans l'anneau hypo6chogSne. Les 
zones identifi6es comme des d6fects sphinct6riens en 
6choendoscopie sont bien corr616es avec F6tude car- 
tographique 61ectromyographique [9] et avec les 
constatations perop6ratoires [10], les d6fects sphinc- 
t6riens correspondent h des zones d6pourvues d'acti- 
vit6 61ectriques [11]. L'6choendoscopie, en d6mon- 
trant les d6fects des sphincters interne et externe, 
supplante largement la cartographie EMG longue 
r6aliser et p6nible pour le patient [14]. 

L'6choendoscopie a r6v616 des d6fects sphinct6- 
riens chez des patients que l'on croyait uniquement 
porteurs d'une incontinence f6cale d'origine neuro- 
g~ne [9], en cons6quence la r6alisation conjointe 
d'une 6choendoscopie anale et d'une mesure de 
latence motrice du neff honteux permet d'identifier 
respectivement les d6fects sphinct6riens et les neuro- 
pathies insoupqonn6s [15]. Les deux techniques se 
r6v~lent compl6mentaires lors de la prise en charge 
d'une incontinence f6cale [16]. 

Deux 6tudes ont d6montr6 que l 'accouchement 
avait peu d'impacts sur la morphologie sphinct6- 
rienne, sans retentissement sur l'6paisseur des sphinc- 
ters externe et interne dans le post partum, en dehors 
d'un 16ger amincissement et d'un accroissement de 
l'angulation de la portion ant6rieure du sphincter 
externe [17]. Une 16sion sphinct6rienne a 6t6 obser- 
v6e chez un tiers des patientes lors du premier accou- 
chement [18]. D'autres 6tudes n'ont pas confirm6 
cette incidence. Une 6tude r6cente donne une inci- 
dence de 16sions du sphincter externe de 11%. L'inci- 
dence globale des 16sions sphinct6riennes 6taient de 
29%, la diff6rence 6tant attribu6e ~ des 16sions des 
muscles pubo-anal et transverse du p6rin6e. Au 
niveau fonctionnel, seules les 16sions du sphincter 
externe 6taient associ6es h une chute significative de 
la pression de contraction volontaire et ~ une inconti- 
nence [19]. 

Figure 5 
Recouvrement anterieur des bords du sphincter externe apres r~paration 

(fl~ches). 
Overlapping anterior external sphincter repair (arrowed). 
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Figure 6 
Reparation sphinct6rienne ant6rieure incomplete (fl~ches). 

Incomplete anterior sphincter repair (arrowed). 

Les facteurs de risque de traumatismes obstr6ti- 
caux du 3 e degr6 sont le recours aux forceps, un poids 
de naissance 61ev6, un premier accouchement. Chez 
ces patientes, une r6paration sphinct6rienne (Fig. 5) 
peut ~tre suffisante h condition qu'elle soit complete 
[20] ; la plupart des femmes qui conservent un d6fect 
(Fig. 6) demeurent incontinentes [21, 22]. L'existence 
d'une atrophie du sphincter externe constitue un fac- 
teur essentiel d'6chec d'unc r6paration sphinct6rienne. 
En 6chocndoscopie, il n'existe pas d'image pathogno- 
monique pr6dictive d'une atrophie sphinct6rienne ; 
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en revanche, l'observation en r6sonance magn6tique 
avec dispositif endo-anal d'un amincissement du 
sphincter a 6t6 corr616e avec l'6chec th6rapeutique 
[23]. Un examen par r6sonance magn6tique est indi- 
qu6 dans tousles cas o8 une atrophic est suspect6e. 

La d6g6n6rescence idiopathique du sphincter 
interne apparait comme un amincissement anormal 
du muscle (Fig. 7). L'6paisseur du sphincter interne 
variant avec l'~ge du sujet, il est n6cessaire d'en tenir 

�9 r "~" 
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compte dans l'interpr6tation des mesures. Un sphinc- 
ter interne mesur6 ~ < 2 mm chez un sujet de plus de 
50 ans peut ~tre responsable d'une incontinence 
f6cale en l'absence de traumatisme ou d'allongement 
de la latence motrice du neff honteux. La cause de ce 
ph6nom6ne n'est pas connue [24]. 

Une rupture 6tendue ou une fragmentation du 
sphincter interne peut ~tre observ6e aprSs dilatation 
anale pour fissure ou h6morroYdes (Fig. 8) [25]. Apr~s 
la confection d'un r6servoir il6o-anal, un amincisse- 
ment du sphincter interne peut 6tre observ6, toute- 
fois sans correlation avec d'6ventuels sympt6mes 
d'incontinence [26]. Des 16sions sphinct6riennes 
insoupqonn6es ont ~t6 mises en 6vidence apr6s chi- 
rurgie anorectale (Fig. 9); la plupart de ces patients 
6taient asymptomatiques [27]. Chez la femme, la r6a- 
lisation d'une sphinct6rotomie lat6rale interne doit 
~tre prudente, le risque 6tant de ne pas se limiter au 
tiers distal et de r6aliser une section compl6te du 
muscle conduisant h une incontinence symptoma- 
tique [28]. Cependant, en cas d'6chec de cicatrisation 
d'une fissure apr6s sphinct6rotomie, l'6choendosco- 
pie d6montre le plus souvent une section insuffisante 
du sphincter interne ou plus rarement une section du 
sphincter externe [29, 30]. Des 16sions des sphincters 
ont 6t6 observ6es apr~s chirurgie transanale : sigmo~- 
dectomie [31] et r6section ant6rieure [32]. Chez les 
patients souffrant d'incontinence dans les suites 
d'une h6morro'/dectomie, on d6montre souvent un 
d6fect du sphincter interne [33]. 

Figure 7 
Deg~nerescence primaire du sphincter interne. Le sphincter interne 
(entre les marques) mesure 1.3 mm chez une personne &g~e avec 

incontinence f~cale passive. 
Primary internal anal sphincter degeneration. The internal anal sphincter 
markers) measures only 1.3 mm in this elderly patient with passive faecal 

incontinence. 
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LES SUPPURATIONS ANOP~RINEALES 

L'6choendoscopie est utilis6e depuis 1989 dans les 
suppurations anop6rin6ales ; h l'6poque, on disposait 
de sondes de 7 Mhz qui permettaient l '6tude des 

Figure 8 
Fragmentation du sphincter interne apres dilatation anale. 

Fragmented internal sphincter following anal dilatation. 

Figure 9 
Defect du sphincter interne (fleche) apres hemorrofdectomie. 

Internal anal sphincter defect (arrowed) following haemorrhoidectomy. 
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Figure 10 
Section complete du sphincter interne jusqu'au puborectal (PR) 

apr6s sphinct6rotomie lat6rale interne�9 
Lateral internal anal sphincterotomy with complete division of the internal 

anal sphincter (arrows) up to the level of puborectalis (PR). 

Figure 12 
Fistule extrasphincterienne (fl~ches) haute dans la fosse ischio-anale. 
An extrasphincteric track (arrow) high in the right ischio-anal fossa. 

Figure 11 
Abces intersphincterien (fleches). 

Intersphincteric abscess (arrowed). 

Figure 13 
Fistule intersphincterienne (fl~che pleine) avec orifice interne 

(fleche en pointill~). 
Intersphincteric track (solid arrow) with internal opening (dotted arrowed). 

abc6s (Fig. 11) et des fistules (Fig. 12). Les 6tudes 
pr61iminaires faites au St Mark's Hospital avaient 
montr6 que l'6choendoscopie 6tait moins perfor- 
mante que le toucher rectal r6alis6 par un procto- 
logue expdriment6 [34], bien que l'6choendoscopie 
anale ait 6t6 propos6e avant toute chirurgie pour fis- 
tule anale [35]. 

Les fistules apparaissent comme des trajets hypo- 
6chog6nes. Leurs trajets peuvent 6tre d~termin6s 

lors des mouvements d'avanc6e ou de retrait de la 
sonde, il est possible de d6finir le trajet principal et 
les ramifications secondaires. Les fistules mesurent 2 

3 mm de diam6tre, les collections correspondent 
des abcbs. La localisation de l'orifice interne peut 
~tre suspect6e 1~ oil le trajet intersphinct6rien 
devient contigu au sphincter interne (Fig. 13). I1 est 
rare de pouvoir suivre un trajet jusqu'5 la couche 
sous-6pith61iale et de d6montrer r6ellement l'orifice 
interne. 
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Les trajets fistuleux peuvent atre soulignds par l'in- 
jection de peroxyde d'hydrog6ne dans l'orifice 
externe [36,37]. Cette technique est aussi la seule qui 
permette de diff6rencier un trajet actif d'un trajet 
cicatriciel. L'utilisation du peroxyde d'hydrog6ne 
facilite le rep6rage des trajets principaux et secon- 
daires, et de l'orifice interne [38]. 

Le rep6rage de trajets susl6vatoriens et pararec- 
taux ndcessite de remonter haut dans le rectum et 
d'effectuer un examen rigoureux pour diff6rencier 
une fistule haute dans la fosse ischiorectale d'un tra- 
jet situ6 au-dessus des releveurs. 

LA DOULEUR ANALE 

Les patients atteints de myopathie h6r6ditaire du 
sphincter interne souffrent de constipation et de proc- 
talgies fugaces ; l'6choendoscopie d6montre un 6pais- 
sissement du sphincter interne (Fig. 14), mesurant jus- 
qu'h 8 mm et devenant plus dense encore durant les 
6pisodes de contraction douloureuse [39]. Un sphinc- 
ter interne mesur6 a 3-5 mm peut occasionnellement 
atre associ6 h une constipation [40] mais accompagne 
invariablement le prolapsus rectal et l'ulcare solitaire 
du rectum [41] sans jamais atteindre les dimensions 
observ6es en cas de myopathie h6r6ditaire. 

CANCER A N A L  

Dans  le bilan d'extension du cancer  anal, le scanner  
d6montre la taille de la tumeur et recherche un enva- 

Fig 14 
Myopathie hereditaire du sphincter interne mesurant 7,2 mm (fleche) 
7,2 mm thick internal sphincter (arrowed) in hereditary internal anal 

sphincter rnyopathy. 

hissement ganglionnaire. L'6choendoscopie 6tudie 
les relations entre la tumeur et les sphincters [42] et 
recherche les r6cidives. Elle est 6galement utile en cas 
de tumeur rectale basse, h la recherche d'un envahis- 
sement sphinct6rien. 
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INTRODUCTION 

Anal endosonography has gradually become incor- 
porated into coloproctological practice since its incep- 
tion in 1989. lts main role has been the demonstration 
of  surgically redeemable sphincter defects, and it has 
therefore become the investigation of  choice in faecal 
incontinence. It also plays a significant role in the 
investigation of  perianal sepsis, anal pain and mali- 
gnancy. This review describes the technique, and inter- 
pretation of  both normal and abnormal anatomy. 

TECHNIQUE AND EQUIPMENT 

Anal endosonography is an outpatient procedure 
requiring no bowel preparation, and taking only about 
5 minutes to perform. It is no more uncomfortable 
than digital examination [1]. 

One manufacturer, B & K Medical (Sandtoften, 
DK-2820 Gentofte, Denmark), has dominated this 
particular field. Currently we use a B&K Medical 
ultrasound scanner type 2100 with a 10 MHz rotating 
endoprobe (Fig. 1), which has been specially adapted 
for the anal sphincter, having of  short focal length of  
5-45 mms, a beam thickness of  0.8mm. It is mechani- 
cally rotated at 4 cycles/sec. A specially designed hard 
sonolucent plastic cone 1.7 cm in diameter protects the 
probe. The assembled probe should be slowly filled 
with degassed boiled tap water, to prevent any air trap- 
ping within the cone. Both the outside of  the cone and 
the condom should be well lubricated with ultrasound 
gel to prevent any air interface. 

Women should always be examined prone or in the 
lithotomy position, as this improves symmetry of  the 
anterior perineum [2]. Men may be examined in the 
left lateral. 

Automated 3D examinations are now possible with 
the B&K Medical 2100 scanner (Fig. 2), using the Life 
Imaging Systems L3Di2100 motor driven puller and 
software. Multiplanar imaging has considerable 
advantages over the standard fixed axial imaging. 

N O R M A L  ANATOMY 

The ultrasound image is composed of  reflections 
from layers and from the interfaces between these 
layers. The subepithelium, internal sphincter, longitu- 
dinal layer and external sphincter are o f  different 
reflectivity (Fig. 3). 

The cone creates two bright interface reflections. 
The mucosa is not seen as it is probably lost within the 
outer cone reflection. The subepithelium is moderately 
reflective. The low reflective musculares submucosae 
ani or venous channels may be seen within this layer. 
The internal sphincter is the most clearly defined land- 
mark. In adults it is 2-3mm in thickness, < 2 mm in 
young adults, and >3mm in the elderly [3, 4]. The lon- 
gitudinal layer is o f  variable reflectivity, containing 

low reflective muscle bundles and higher reflective 
fibroelastic tissue. The intersphincteric plane is a fat 
plane, usually between the longitudinal layer and the 
external sphincter, and creates a prominent interface 
reflection. The striated external anal sphincter muscle 
has a mixed fibrillar linear pattern. It is significantly 
shorter in women than men [5]. 

Three-dimensional anal endosonography has illus- 
trated the longitudinal pressure profile o f  the anal 
canal, and shown the maximal anal canal squeeze 
pressure occurs where puborectalis overlaps the EAS, 
which represents a significant proportion o f  canal 
length in women compared to men [6]. 

FAECAL INCONTINENCE AND T R A U M A  

Sphincter defects are prevalent in patients presenting 
with faecal incontinence [7], and endosonography 
clearly identifies these (Fig. 4), helping to determine 
which patients may benefit from surgery [8]. Defects 
are more common in the external (85 %) than the 
internal (39 %) anal sphincter. EAS defects either 
appear hypoechoic, hyperechoic or of  mixed echoge- 
nicity, whilst IAS defects present as a gap in the usually 
hypoechoic ring of  tissue. Areas suspected to be defects 
on endosonography correlate well with concentric 
needle electromyography (EMG) mapping [9] and 
surgical findings [10], usually demonstrating no EM G 
activity [11]. Endosonography, which can show IAS 
and deep EAS defects, has largely superseded [12, 13] 
the more painful and time-consuming needle EMG 
testing [14]. 

Endosonography has revealed defects when patients 
are thought to have neurogenic faecal incontinence [9], 
therefore combination with pudendal nerve terminal 
motor latency helps to clarify unsuspected neuropathy 
or sphincter defects [15]. In this manner endosonogra- 
phy and anorectal physiology testing have been shown 
to be complimentary to one other in the investigation 
o f faecal incontinence [16]. 

Paired studies have shown that vaginal delivery per 
se has little effect on sphincter morphology, with no 
change in the thickness of  the internal or external 
sphincter post delivery, except for slight narrowing 
and increased angulation of  the anterior aspect of  the 
external sphincter [17]. Anal sphincter disruption has 
been demonstrated in a third of  women after their first 
vaginal delivery [18]. Other series have challenged this 
incidence. In a recent study the incidence of  external 
sphincter tears was found to be 11%. The overall inci- 
dence of  trauma was 29 %, the difference due to tears 
of  the puboanalis and transverse perineii. Functionally 
only tears of  the external sphincter were associated 
with a significant fall in squeeze pressures and symp- 
toms of  anal incontinence [19]. 

Endosonography has identified forceps delivery, 
large birth weight baby and primiparous delivery as 
risk factors for sustaining a third degree obstetric tear 
Primary repair (Fig. 5) in this group is sometimes suc- 
cessful when strict conditions are adhered to [20], 

114 Vohtme 32 - N ~ 1 - 2002 Acta Endoscopica 



though if  incomplete with a residual defect (Fig. 6) 
most women remain incontinent [21, 22]. External 
sphincter atrophy is an important issue in the success 
of  sphincter repair. The imaging criteria for this dia- 
gnosis are unclear, particularly on endosonography, 
but thinning o f  the sphincter on endocoil MRI  has 
been shown to correlate with a poor outcome [23]. 
Detailed MR imaging of  the sphincters is indicated in 
cases where atrophy may be present, prior to surgical 
repair. 

Primary degeneration of  the internal sphincter des- 
cribes abnormal thinning of  the IAS (Fig. 7). As IAS 
thickness is age related, age has to be included in the 
definition. An IAS of  < 2 mm in a patient > 50 years 
old may be associated with passive faecal incontinence 
in the absence o f  an abnormal terminal pudendal 
motor latency or tear [24]. The cause of  this condition 
is uncertain. 

Disruption or extensive fragmentation of  the IAS 
may be seen following anal dilatation (Fig. 8) for fis- 
sure or haemorrhoids [25]. After patients have under- 
gone ileal pouch-anal anastomosis IAS thinning is 
documented though bears no correlation to symptoms 
or faecal incontinence [26], and unsuspected sphincter 
defects have been demonstrated in patients following 
anorectal surgery (Fig. 9), many o f  whom have no 
symptoms [27]. Caution is required in women under- 
going lateral internal anal sphincterotomy (Fig. 10), as 
it is easy to divide the entire IAS instead of  the lower 
third, which will precipitate overt anal incontinence 
[28]. Where sphincterotomy fails to heal a fissure, 
endosonography may demonstrate either too limited 
or failed internal sphincter division, or rarely external 
sphincterotomy [29, 30]. Anal sphincter injuries have 
been noted in patients having stapling instruments 
introduced transanally for both sigmoid colectomy 
[31], and low anterior resection [32]. Patients presen- 
ting with symptoms of  leakage following haemorrhoi- 
dectomy frequently demonstrate an IAS defect [33]. 

PERIANAL SEPSIS 

Endosonography was first used to evaluate perianal 
sepsis in 1989, where it was established that abscesses 
(Fig. 11) and fistula (Fig. 12) could be visualised with 
the 7 Mhz probe that was then used. In another early 
study at St Mark's Hospital endosonography was less 
accurate than the examining finger of  an experienced 
coloproctologist [34], though anal endosonography 

has been shown to assist decision making during sur- 
gery for anal fistula [35]. 

Fistula present as low reflective tracks. Their path- 
way can be traced as the probe is moved up and down 
the canal, so that the course of  a primary track and any 
secondary branching may be established. These tracks 
are only a 2-3 mm in diameter, and any focal collec- 
tion represents an abscess. The site of  internal opening 
usually has to be inferred from where the intersphinc- 
teric track becomes contiguous with the internal 
sphincter (Fig. 13). It is rare to be able to trace a track 
through the subepithelial layer to demonstrate the 
internal opening directly. 

Track conspicuity may be enhanced by injecting 
hydrogen peroxide into the external fistulous opening 
[36, 37] and in recurrent disease differentiates an active 
track from scarring, which is otherwise difficult endo- 
sonographically. Hydrogen peroxide also improves 
accuracy of  primary and secondary track, and internal 
opening location [38]. 

Supralevator and pararectal extension requires care- 
ful following o f  the track with the probe high in the 
anorectum to differentiate a high fistula in the ischio- 
anal fossa from a track above the levators. 

ANAL PAIN 

Patients with hereditary internal anal sphincter 
myopathy, which presents with constipation and proc- 
talgia fugax, have gross endosonographic thickening 
of  the IAS (Fig. 14), measuring up to 8 mm, and beco- 
ming thicker during episodes of  painful contraction 
[39]. Internal sphincter thickening between 3-5 mms 
may be sometimes associated with constipation [40], 
but is an invariable accompaniment of  rectal prolapse 
and solitary rectal ulcer syndrome [41], although never 
as gross as in hereditary myopathy. 

ANAL MALIGNANCY 

Current staging o f  anal cancer is based on tumour 
size and nodal involvement derived from CT examina- 
tion. Endosonography allows tumour invasion to be 
related to the sphincters [42] and is helpful in showing 
recurrent disease and potential sphincter involvement 
from low rectal tumours. 
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