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I N T R O D  U C T I O N  

I1 y a 20 ans, naissait I 'EE. Un 6tat des lieux a 6t6 
effectu6 en France sur le plan 6pid6miologique par la 
SFED en 1998. Le nombre  d ' E E  annuel  peut  ~tre 
6valu6 h 65 000. Ces EE ont 6t6 pratiqudes pour moi- 
ti6 h l 'h6pital ou en hospitalisation priv6e, sous anes- 
th6sie g6n6rale dans 71% des cas. Deux fois sur trois, 
elles int6ressaient la sphere bil io-pancr6atique,  les 
sphbres ceso-gastriques et ano-rectales se r6partissant 
pour  moiti6 les autres explorat ions.  Les perfor-  
mances de I 'EE bilio-pancrdatique sont maintenant  
bien 6tablies. L 'appari t ion de nouvelles techniques 
concurrentes ,  moins invasives (IRM, P E T  scan et 
TDM h61ico~'dal...), mais aussi la modernisation et la 
miniaturisation des sondes, ainsi que la gdn6ralisation 
de la ponct ion h l 'aiguille fine ndcessitent  une 
confrontat ion,  une 6valuation et une raise au point 
constante.  De cette confronta t ion  doit naRre la 
ddmonstration de l'int6r~t I 'EE en terme de bdn~fice 
sur la prise en charge des malades, aussi bien sur le 
plan diagnostique, thdrapeutique qu'6conomique. 

M I N I S O N D  ES  

Les minisondes (MS) reprdsentent une voie d'ave- 
nir en 6cho-endoscopie bien qu'encore limit6e dans la 
litt6rature en ce qui concerne la sphbre bilio-pancrda- 
tique. La technique ndcessite l ' in t roduct ion  de la 
mini-sonde dans la VBP ou le Wirsung. C'est donc au 
cours de la CPRE qu'aura lieu cette exploration ou 
d6faut par voie transh6patique. 

L' int6r6t  p rddominant  dans ce contexte  ~ cana- 
laire, ,  semble devoir  6tre at tr ibu6 fi l '6 tude des 
peti tes tumeurs  ampullaires.  La visualisation for- 
melle du caractbre superficiel de l 'ampullome, c'est- 
fi-dire la diff6rence entre  une tumeur  limitde ~ la 
muqueuse et au sphincter et une tumeur ayant atteint 

la sous muqueuse avec son risque ganglionnaire de 
20 %, autorise la r6alisation d 'une simple ampullec- 
tomie. 

Pour  Menzel  et al. [1], l 'uti l isation d 'une  sonde 
Aloka  au d6cours d 'une  C P R E  chez 27 malades 
porteurs d 'une tumeur ampullaire (bdnigne ou n6o- 
plasique apr6s chirurgie dans respect ivement  12 et 
15 d ' en t r e  eux) pe rmet  de pr6ciser au mieux les 
caract6rist iques et l 'extension des tumeurs  ampul- 
laires. 

MS 

EE 

TDM 

Visualisation Sensibilit6 Spdcificit6 Prdcision Diag 
de la tumeur TB v s  TM 

100 % 100 % 75 % 89 % 
(27/27) * 

59 % 62,5 % 50 % 57 % 
(16/27) * 

30 % 
(11/27) * 

* MS vs EE, EE vs TDM p < 0.05; MS vs TDM p < 0.002. 

L ' E E  n'a pas visualis6 4 addnomes de 9 mm en 
moyenne et 7 carcinomes de 8 mm en moyenne dont 
quatre T2 et un T3 ! 

Bien que les MS ne puissent 6valuer les ad6nopa- 
thies loco-r6gionales, elles apparaissent comme un 
compldment indispensable au diagnostic et h la d6ci- 
sion thdrapeutique. Le caract~re ~, bdnin ,, ou superfi- 
ciel en cas de d~g6n6rescence d 'une tumeur ampul- 
laire, pr6cisde par une MS permettrait  une alternative 

la DPC. 

Deux autres abstracts (Pages et al. et Napol6on et 
al.) confirment la supdriorit6 de la MS pour  le dia- 
gnostic de tumeur ampullaire avec une bonne concor- 
dance 6cho-endoscopie/histologie pour la classifica- 
tion TNM. 

Menzel et al. dans cette m~me 6tude montre  que 
la MS n'a sur6valu6 que 3 addnomes e t a  fait le dia- 
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gnostic de carcinome 15 fois sur 15. L'EE a surdva- 
lud 4 ad6nomes sur 8 et sous-dvalu6 3 carcinomes 
sur 8. 

La signification d'un 6paississement des parois 
chol6dociennes repr6sente un d6fi auquel tente de 
r6pondre Tamada et al. [2], qui avaient d6jh d6montr6 
en 1998 que la mise en place d'un drainage biliaire 
accroissait significativement l'6paisseur de la paroi 
biliaire. 

183 patients ont 6t6 6valu6s avant toute tentative 
de drainage, par voie r6trograde par une MS (20 Mhz, 
2 mm de diam6tre (Aloka)). La comparaison des 
rdsultats 6tait effectu6e entre les malades d'un 
groupe contr61e et en fonction de l'origine de l'obs- 
truction biliaire. 

C H D  C H C  VPIP 
Groupes  Epaisseur  Epaisseur Epaisseur  

en m m  en rnm en m m  

Contr61e n = 95 0,4 +/-  0,2 0,6 +/-  0,53 0,6 +/-  0,3 

Obstruct ion distale 0,5 +/-  0,2 0,8 +/-  0,5 
n = 9  

Calcul VBP n -- 56 0,5 +/-  0,3 0,8 +/- 0,6 0,8 +/-  0,4 
sans ict6re 

Ict~re n = 17 0,5 +/-  0,3 0,8 +/-  0,5 0,8 +/-  0,4 

Cancer  avec 0,7 +/-  0,2 2,0 +/-  0,4 
extension C H C  n = 4 

CSP n = 2 1,0 +/-  0,3 2,5 +/-  0,4 1,5 +/-  1,0 

CHD (canal h6patique droit) ; CHC (canal h6patique commun) ; VBIP (voie 
biliaire intra-pancr6atique) ; VBP (vole biliaire principale) et CSP (cholan- 
gite scl6rosante primitive). 

On note une absence de diff6rence significative 
pour les 3 premiers groupes (0,6 h 0,8 mm). 

Pour les 2 derniers groupes CSP et cancer avec 
extension au CHC, les parois sont significativement 
plus 6paisses que dans les groupes pr6c6dents (2 
2,5 mm avec p < 0,005). 

Comme dans les 6tudes pr6c6dentes, Chak et al. 
[3] d6montrent que l'utilisation d'une MS sur guide 
6vite la sphinct6rotomie et permet le franchissement 
de routes les st6noses h partir du moment ou celle-ci 
est cath6t6ris6e par le guide (dans plus de 80 % des 
c a s ) .  

L'utilisation d'une MS 3D comparativement a une 
MS 2D dans l '6valuation de l 'envahissement des 
cholangiocarcinomes a 6t6 6tudi6e par Tamada et al. 
[4]. La MS 3D a 6t6 capable d'dvaluer l'envahisse- 
ment de l'art~re h6patique droite dans 88 % des cas, 
de la veine porte dans 100 %, et du parenchyme 
pancr6atique dans 100 %. La MS 2D a 6t6 capable 
d'6valuer cet envahissement dans respectivement 
88 %, 88 % et 88 % des cas. Le score similaire dans 
l 'envahissement de l'art6re h6patique droite est 
mettre sur le compte de variantes anatomiques 
notamment par rapport au ligament h6pato-duod6- 
nal. 

L E S  C Y T O P O N C T I O N S  tECHO-GUIDIE,  E S  

Les tumeurs pancr6atiques sont actuellement l'in- 
dication 61ective (50 h 60 %des cas) de ces cytoponc- 
tions biopsies EE guid6es (CPEE). 

Plusieurs s6ries utilisant des EE de firmes diff6- 
rentes donnent des r6sultats voisins, pour le diagnos- 
tic histologique des masses pancr6atiques. 

Nb de 
Sensibilit6 

tumeur  

Williams et al. [5] 144 82 % 

Palazzo et al. [6] 35 88,5 % 

Sohendra et al. [7] 78 84 % 

Voss et al. [8] 90 

Sp6cificit6 Prdcision 
Diag 

100 % 85 % 

100% 95 % 

100 % 92 % 

75 %* 

81% en cas d'ADK el 47 % en cas de T. endocrine. 

Sur le plan tumoral, il n'y a pas de diff6rence signi- 
ficative entre les 16sions > ou < ~a 2,5 cm. 

En revanche dans l'6tude de Williams, la sensibilit6 
de la ponction des G > 2,5 cme t  la sensibilit6 de la 
ponction des G cceliaques est meilleure respective- 
ment 50 % vs 88 % et 96 % vs 87 %. 

Ces 6tudes confirment qu'~ l'avenir, en pathologie 
tumorale, le d6veloppement de I'EE passera par l'as- 
sociation de cet examen a la biopsie 5 l'aiguille fine 
(augmentation de la pr6cision diagnostique). 

Plus int6ressantes encore sont les s6ries 6tudiant 
l'impact sur la prise en charge de I 'ADK pancr6a- 
tique de ces deux examens coupl6s. L'dtude de 
Richard et al. [9] a compar6 la prise en charge des 
tumeurs ad6nocarcinomateuses pancr6atiques a deux 
p6riodes et avec deux techniques diff6rentes. Le 
scanner et la ponction scanno-guid6e, puis h partir 
d'aofit 95, FEE et la ponction h l'aiguille fine. La prise 
en charge par FEE a permis de diagnostiquer 62 % de 
tumeurs en plus hun stade plus pr6coce. Le taux de 
chirurgie notamment diagnostique a chut6 de 75 % 
permettant une 6conomie de plus de 250 000 dollars. 
La survie est pass6e de 102 ?~ 205 jours. 

Soehendra et al. [7] darts sa s6rie de 78 patients 
montre que la r6alisation d'une EE coupl6e ?a une 
ponction h l'aiguille fine permet la r6alisation d'une 
chirurgie d'ex6r~se a ,, minima ~, pr6servant ainsi la 
glande pancr6atique et les organes adjacents. Cette 
6conomie est possible essentiellement dans les 
tumeurs de malignit6 moindre ou interm6diaire 
(T. Neuroendocrines et cystaddnomes mucineux). 

Richard et al. [10] ont 6tudi6 les facteurs influen- 
qant le hombre de ponctions ?a r6aliser dans le cadre 
d'une pathologie tumorale pancr6atique (110 cas). II 
s'agit essentiellement de la nature indiff6renci6e ou 
non de la tumeur (non pr6dictible 6cho-endoscopi- 
quement), et de la nature de l'organe ponctionn6. Les 
ad6nopathies et les m6tastases h6patiques n6cessitant 
significativement moins de passages que les masses 
pancr6atiques en l'absence d'anatomopathologiste 
(2 ~ 3 vs 5 h 6 passages). La pr6sence d'un anatomo- 
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pathologiste en salle reste donc un facteur prEponde- 
rant de r6duction du nombre de passages de l'aiguille 
avec la nature de l'organe ponctionn6. 

EE dans la pathologie biliaire, lithiasique ou tumorale 

E E  dans la pathologie pancrOatique non tumorale 

En dehors de la cytoponction ~cho-guid6e, dans le 
diagnostic histologique des tumeurs, le probl~me de 
la pancrdatite chronique, pour lequel les signes EE 
du diagnostic pr6coce sont encore en cours d'6valua- 
tion, a 6t6 Etudi6 darts un abstract et un article. Hey- 
ries etal. [11] concluent aprOs un suivi de 4 ans, que la 
VPP des signes d'EE dans la pancr6atite chronique 
debutante (PPD) est de 65 % dans les cas de PPD 
possible ou probable et de 75 % dans les cas de PPD 
certaine. 

Hastier et aL [12] se sont intdressds h comparer la 
valeur diagnostique de la CPRE et de FEE dans les 
maladies pancrdatiques chez le patient cirrhotique 
avec un suivi h long terme. 14 PPC (19 %) Etaient dia- 
gnostiquEes par les deux techniques de mani6re indd- 
pendante. Des lesions parenchymateuses isolEes 
6talent observdes chez 18 patients par FEE seule. Le 
contr6le EE ~ 22 mois ne montrait aucune 6volution 
des lesions parenchymateuses et la CPRE rdalisde 
chez 10 patients ne montrait aucun signe de PCC. 
Alors que le signe d'hdtdrog6nEit6 pancrEatique en 
EE semble 6tre le signe le plus sensible dans les cas 
de PC av6rde, la presence isolde de signes parenchy- 
mateux n'est pas claire, pouvant traduire une PCD ou 
une fibrose diffuse du pancreas chez le cirrhotique. 
Ces signes ne sont pas 6volutifs ! 

Le probl6me de la variabilit6 inter observateurs, 
des signes 4chographiques utilisds et de celui de la 
spdcificit6 de ces signes restent non rdsolus. 

Le travail de Buthani et al. [13] portait sur le pan- 
crEas divisum (PD). En effet, l'absence de visualisa- 
tion dans le parenchyme pancr6atique cEphalique 
d'un parall41isme net, entre la VBP et le Wirsung, 
serait en faveur d'un PD. Ce signe du parallOlisme n'a 
6t6 obtenu que chez 2 des 6 malades porteurs d'un 
PD connu (dans les 2 cas, le canal ventral 6tait dilat6 h 
6 mm). Dans le groupe contr61e, ce signe Etait obtenu 
dans 83 % des cas. Cet article a le mdrite d'attirer 
l'attention des 6cho-endoscopistes sur la possibilit6 
d'effectuer un diagnostic de PD. II est dommage que 
ce signe n'ait pas 6t6 coupl~ h celui d'un canal pan- 
crEatique dorsal se terminant darts la paroi duod6.- 
nale, plusieurs millimbtres au-dessus de la papille 
principate. 

Dans le cadre d'une pancrdatite aiguO (PA) inex- 
pliqu6e, sans calcul vdsiculaire h l'Echographie, FEE 
par son pouvoir de resolution millimdtrique devient 
l'examen de choix h la recherche de microlithiase. 

Darts l'6tude de Liu et al. [14], sur 89 patients pr& 
sentant une PA, 18 patients (20 %) 6taient classes 
comme PA idiopathique apr6s US et/ou CT et 
CPRE. L'EE rdalisEe alors retrouvait dans 14 cas des 
calculs vEsiculaires de 1 ~ 9 ram, modifiant ainsi le 
diagnostic et la prise en charge thdrapeutique. 

L'Etude de Chak et al. f15] Evalue l'int~r~t de I'EE 
dans la pancr6atite aigu6 biliaire (PAB). Une EE 
6tait rEalis6e avant la CPRE et apr~s l'Echographie 
abdominale. 

C h o l O d o c o h t h i a s e  Echographie Echoendoscopie 

Sensibilit6 50 % 91% 

Specifici~ 1O~) % 100 % 

Prdcision diag 83 % 97 % 

VPP 100 % 100 % 

VPN 74 % 95 % 

CPRE 

92 % 

87% 

89 % 

79 % 

94 % 

Les signes 6cho-endoscopiques pancr6atiques 6talent 
rapport6s au nombre de journ~es d'hospitalisation, 
la pr6sence d'un 6panchement pEri-pancreatique et 
l'aspect ,, grossier,> du parenchyme 6taient corrE1Es 
respectivement/~ un nombre plus dlevE (p < 0,005) et 
plus court de journEes d'hospitalisation (p < 0,1). 
L'utilitE de I'EE dans le pronostic de la sevdritE de la 
PA requiert encore des investigations. Son int6r6t 
dans le diagnostic de la lithiase cholEdocienne n'est 
plus 5. faire. 

EE dans la pathologie tumorale pancr~atique 

L'EE a ~tE comparEe essentiellement aux anciennes 
techniques de radiologie. L'avbnement de nouvelles 
techniques d'imagerie comme le scanner spiralE, la 
RMN ou la tomographie h 6mission de positrons 
(PET) nEcessite une nouvelle confrontation des don- 
ndes. I1 existe encore peu de grandes s6ries dans la 
litt6rature, Ia comparaison se faisant encore essentiel- 
lement par rapport h la mdthode de rEfErence, la 
CPRE. 

L'dvaluation de I'EE dans le pronostic et la r6s6ca- 
bilit6 des carcinomes pancr6atiques (73 cas) et 
ampullaires (6 cas) a 6t6 6tudige par Buscail et al. 
[16]. A l'aide d'un algorithme ddcisionnel h 3 niveaux. 
Sur les 43 patients n'ayant pas de signe de non r6sE- 
cabilit6 au scanner, seuls 23 ont Etd class6s rOs6cables 
Echo-endoscopiquement. La chirurgie curative a Et6 
possible dans 14/23 cas et palliative dans 9/23 cas, en 
raison d'un envahissement de la veine porte, de la 
veine m6sentErique, du tronc cceliaque ou de m6ta- 
stases hEpatiques (33 % de mauvais rEsultats concer- 
nant l'envahissement vasculaire ! ! !). 

PERFORMANCE DE L'EE/RI~St~CABtLITE. 

Sensibilit6 % 

Sp6cificit6 % 

VPP % 

Ad~nocarcinome 
pancrdalique 

47 (8/17) 

100 (9/9) 

~oo (8/8) 

VPN % 50 (9/18) 

Prgcision Oiag % 65 (17/26) 

Ad6nocarcinome 
Pancr6atique et ampullaire 

50 (9/18) 

100 (14/14) 

100 (9/9) 

6l (14/23) 

72 (23/32) 

Cette 6tude montre que dans la moiti6 des cas, une 
EE est inutile apr~s le scanner, que le % de tumeurs 
r6s6cables est de 44 % (14/32) avec le scanner vs 
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61% (14/23) avec I'EE. Ces performances sont 
notables dans les tumeurs inferieures h 3 cm de dia- 
mhtre, notamment pour l'envahissement vasculaire 
(precision de 85 % pour le systeme porte et de 75 % 
pour le syst6me artdriel). L 'EE semble 4tre le 
meilleur examen pour le bilan de resecabilite des 
cancers pancreatiques. Elle est surtout trhs perfor- 
mante pour predire la non resecabilit6, permettant 
d'orienter l'attitude therapeutique medico-chirurgi- 
cale. Ces performances sont identiques pour les 
tumeurs ampullaires. 

La survie des patients traites de maniere palliative 
par chirurgie ou par traitement medical est identique. 

L'etude de Gress et al. [17]) confirme la superiorite 
de I'EE par rapport scanner dans le bilan pre-opdra- 
toire des cancers du pancreas, cela n'est vrai qu'~ la 
condition que l'operateur soit experimente. 

Classifi- Classifi- 
c a t i o n T  cation N 

EE  85 % 72 % 

Scanner  30 % 55 % 

Envahissement  
vasculaire Rdsdcabilit6 

93 % 93 % 

62 % 60 % 

L'etude de Cannon et al. [18] comparant I'EE au 
scanner et ~ I'IRM dans les T. Ampullaires confirme 
la superiorite de celle-ci, uniquement dans la classifi- 
cation T. (EE 78 %, TDM 24 %, IRM 46 %). En cas 
d'intubation prothetique au moment du bilan, la pre- 
cision diagnostique de I'EE diminue h 72 % notam- 
ment dans les lesions T2/T3 (sous evaluation). 

L'etude de Mertz et al. [19] compare I'EE, le Scan- 
ner helicoidal et le PET scan dans le cancer du pan- 
creas. La sensibilite dans la detection de ce cancer est 
plus elevee pour I'EE (93 %) et le PET-scan (87 %) 
que pour le scanner helicofdal (53 %). L 'EE est 
superieure au scanner dans le bilan d'extension vascu- 
laire. Le PET-scan a permis de detecter 7/9 maladies 
metastatiques dont 4 ignorees par le scanner helico~- 
dal. L'association EE-PET scan est donc promet- 
teuse. 

Dans la pathologie biliaire iithiasique et tumorale 

Les performances de I'EE biliaire sont maintenant 
bien etablies. L'experience des centres de references 
et l'analyse de litterature indiquent que I'EE biliaire 
a une precision diagnostique de 95 % pour la lithiase 
de la VBP, une sensibilite proche de 100 % pour la 
microlithiase vesiculaire, superieure h 90 % pour les 
cholangiocarcinomes de la VBP et les ampullomes. 
Elle permet donc au mieux de determiner en comple- 
ment du scanner qui peut beneficier d'une chirurgie 
curative ou ta l'inverse d'un traitement palliatif par 
endoproth~se. Elle a detr6ne la CPRE h visee dia- 
gnostique qui doit fitre reservee aux acres therapeu- 
tiques. La cholangio-IRM montre des resultats pro- 
metteurs, mais sa VPN chez les malades n'ayant pas 
d'obstruction patente de la VBP n'est pas connue et 
pourrait ~tre decevante. Quelques etudes montrent 
que sa specificite et la VPP sont plus basses que pour 
I'EE. 

S. Sp. VPP VPN Precision Dg 
EE/ EE/ EE/ EE/ EE/ 

1RM% IRM% IRM% 1RM% IRM% 

Materne(20) 97/91 88/94 2 F P / 1 F P I F N / 3 F N  c 94/92 
50 patients 

Ledinghen 
(21) 100/100 95.4/72.7 91/62.5 100/100 96.9/82.2 
43 patients* 

* NE s'interesse qu'~t la lithiase de la VBP (10 cas) 
~ 2/3 VBP non dilatee. 

L'etude de Zidi et al. [22] comparant I 'IRM ta la 
CPRE dans les calculs de la VBP, demontre une 
faible sensibilite de I'IRM notamment darts les calculs 
< 6 mm (plus de la moitie des patients avaient des 
calculs < 6 ram). 

IRM 57,2 % 

Sensibilit6 Specificit6 VPP VPN 

100 % 100 % 50 % 

E C H O - E N D O S C O P I E  
I N T E R  V E N T I O N N E L  L E 

E T  T H E R A P E U T I Q U E  

I1 s'agit essentiellement de la ponction dirigee 
l'aiguille fine que nous avons traitee dans un chapitre 
ta part. Se developpent enfin, le drainage des pseudo- 
kystes pancreatiques et l'infiltration antalgique du 
plexus cceliaque, diriges sous EE. 

Seifert et al. [23] presentent une serie de 5 pseudo- 
kystes (PK) et un abces draine sous contrale echo- 
endoscopique ~ l'aide d'un EE ~ gros canal operateur 
(3,2 mm). Le drainage par une prothase de 7 Fr a ete 
possible dans tousles cas, sans complication pendant 
le temps endoscopique. Les PK etaient effondres le 
lendemain de la mise en place de la prothese qui etait 
retiree en moyenne au bout de 2 semaines. Cette 
etude a essentiellement pour but de montrer la faisa- 
bilite du drainage des PK par voie dcho-endosco- 
pique guidee, en un temps avec peu ou pas de com- 
plications. 

Gress et al. [24] ont compare l'efficacite du bloc 
cceliaque EE-guide vs bloc ceeliaque sous scanner 
darts les douleurs de la PCC chez 18 patients (injec- 
tion ta l'aide d'une aiguille 22 G de 10 ml de bupiva- 
caine (0,.75 %) et de 3 ml (40 mg) de triamcinolone). 
50 % vs 25 % des patients etaient ameliores la 
1 re semaine demontrant la superiorite de la technique 
EE-guidee. Le suivi sur 24 semaines confirme cette 
superiorit6 (30 % vs < 12 %). Le bloc coeliaque EE- 
guide est une technique sfire, ameliorant la douleur 
de mani6re plus prolongee que par voie scannogra- 
phique avec un cofit moindre dans la PCC. L'utilisa- 
tion de corticofdes serait source de quelques compli- 
cations : abces, pseudo-anevrysme... 

Cette technique est aussi utilisee dans les douleurs 
cancereuses (ADK pancreatique). Cette superiorite 
par rapport ta l 'abord transcutane (echographie ou 
Scanner) doit etre etudiee dans cette indication. 
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CONCLUSION 

Vingt ans apr~s son apparition, I'EE est ~ un tour- 
nant de son 6volution. Essentiellement descriptive 
ses d6buts, elle est devenue diagnostique et th6rapeu- 
tique. L'essor de nouvelles techniques moins inva- 
sives, mais aussi peut-atre moins pr6cises, doit nous 
inciter h d6montrer son int6ret en terme d'impact 
b6n~fique sur la prise en charge des malades, aussi 
bien sur le plan diagnostic, thdrapeutique qu'6cono- 
mique. La g~n6ralisation de la ponction permettra 

d'accro]tre la pr6cision diagnostique. L'apport de la 
minisonde dans les pathologies ampullaires et les 
TIPMP guide au mieux la chirurgie. La diff6rencia- 
tion entre les masses tumorales et inflammatoires 
sera mieux appr6ci6e g l'aide du doppler et des pro- 
duits de contraste. 

C'est en sachant 6voluer, progresser que l'6cho- 
endoscopie gardera une place privil6gi6e dans la stra- 
t6gie diagnostique et th6rapeutique de la pathologie 
bilio-pancr6atique. 

REFt~RENCES 

1. MENZEL J., HOEPFFNER N., SULKOWSKI U., REI- 
MER P., HEINECKE A., POREMBA C., DOMSCHKE W. 
- -  Polypoid tumors of the major duodenal papilla : preopera- 
tive staging with intraductal US, EUS, and CT a prospective, 
histopathologically controlled study. Gastrointest. endosc., 
1999, 50, 349-356. 

2. TAMADA K., TOMIYAMA T., OOHASHI A., AIZAWA T., 
NISHIZONO T., WADA S., TANO S., MIYATA T., 
SATOH U. ,  I D O  K. ,  K I M U R A  K. - -  Bile duct wall thickness 
measured by intra ductal US inpatients who have not under- 
gone previous biliary drainage. Gastrointest. endosc., 1999, 49, 
199-203. 

3. CHACK A., ISENBERG G., KOBAYASHI K., WONG 
R.CK., SIVAK Jr M. - -  Prospective evaluation of an over- 
the-wire catheter US probe. Gastrointest. endosc., 2000, 51, 
202-205. 

4. T A M A D A  K., TOMIYAMA T., OHASHI A., WADA S., 
SATOH Y., MIYATA T., IDO K., SUGANO K. - -  Preopera- 
tive assessment of extrahepatic bile duct carcinoma using 
three-dimensional intraductal US. Gastrointest. endosc., 1999, 
50, 548-554. 

5. WILLIAMS D.B., SAHAI A.V., AABAKKEN L. - -  Endo- 
scopic ultrasound guided fine needle aspiration biopsy : a large 
single center experience. Gut, 1999.44, 720-726. 

6. PALAZZO L., OTOOLE D., FABRE M . -  EUS fine needle 
aspiration biopsy with a new electronic device : results on 
100 consecutive patients. Gastrointest. endosc., 2000, 51 (4), 
part 2, 3464. 

7. FRITSCHER-RAVENS A., IZBICKI J.R., SRIRAM P.V.J., 
KRAUSE C., KNOEFEL WT., TOPALIDIS T., JAECKLE S., 
THONKE F., S O E H E N D R A  N . -  Endosonography-Guided, 
Fine-Needle Aspiration Cytology Extending the Indication for 
Organ-Preserving Pancreatic Surgery. Am. J. Gastroentero., 
2000, 95, 2255-2259. 

8. VOSS. 

9. R I C H A R D  A . ,  G A R Z A  A . A .  - -  Impact of endoscopic ultra- 
sound on the management and outcome of pancreatic carci- 
noma. The Am. J. o f  Gasoventero., 2000, 95, 2248-2254. 

10. RICHARD A., SAYAGE-RABIE L., BEISSNER S. - -  Fac- 
tors predicting the number of EUS-guide fine-needle passes 
for diagnosis of pancreatic malignancies. Gastrointest. endosc., 
2000, 51,184-190. 

11. HERYES L., BARTHET M., BUSCAIL L., PAGES P., 
ESCOURROU J., SAHEL J. - -  Long term follow-up of early 
chronic pancreatitis diagnosed at endoscopic ultrasonography. 
Endoscopy, 2000, 2 abstract, p. 78. 

12. HASTIER P., BUCKLEY M., FRANCOIS E., PETEN E., 
DUMAS R. , CAROLI-BOSC F.X., DELMONT J.P. - -  A 
prospective study of pancreatic disease with alcoholic cirrho- 
sis : comparative diagnostic value of ERCP and EUS and long- 
term significance of isolated parenchymal abnormalities. Gas- 
trointest, endosc., 1999, 49, 705-709. 

13. BHUTANI MS., HOFFMAN B.J., HAWES R.H. - -  Diagno- 
sis of pancreas divisum by endoscopic ultrasonography. Endo- 
scopy, 1999, 31 (2), 167-169. 

14. LIU C.-L., LO C.-M., CHAN J.K.F., POON R.T.P., FAN S.-T. 
- -  EUS for detection of occult cholelithiasis in patients 
with idiopathic pancreatitis. Gastrointest. endosc., 2000, 51, 
28-32. 

15. CHAK A., HAWES R.H., COOPER G.S., HOFFMAN B., 
CATALANO M.F,  WONG R.C.K., HERBENER T.E., 
SIVAK M.V. - -  Prospective assessment of the utility of EUS 
in the evaluation of gallstone pancreatitis. Gastrointest. 
endosc., 1999, 49, 599-604. 

16. BUSCAIL L., PAGES P., BERTHELEMY P., FOURTA- 
NIER G.,FREXINOS J., ESCOURROU J . -  Role of EUS in 
the management of pancreatic and ampullary carcinoma : a 
prospective study assessing resecability and prognosis. 
Gastrointest. endosc., 1999, 50, 34-41. 

17. GRESS F.G., HAWES R.H., SAVIDES T.J. - -  Gastrointest. 
endosc., 1999, 50, 786-791. 

18. CANNON M., CARPENTER S.L., HELTA G.H., NOS- 
TRANT T.T., KOCHMAN M.L., GINSBERG G.G., STOT- 
LAND B., ROSATO E.F., MORRIS J.B., ECKHAUSER F., 
SCHEIMAN J.M. - -  EUS compared with CT, magnetic reso- 
nance imaging and angiography and the influence of biliary 
stenting on staging accuracy of ampullary neoplasms. 
Gastrointest. endosc., 1999, 50, 27-33. 

19. MERTZ H.R., SECHOPOULOS P., DELBEKE D., 
LEACH SD. - -  EUS, PET and CT scanning for evaluation of 
pancreatic adenocarcinoma. Gastrointest. endosc., 2000, 52, 
367-371. 

20. MATERNE R., VAN BEERS B.E., GIGOT J.F., JAMART J., 
GEUBEL A., PRINGOT J.,  D E P R E Z  P. - -  Extrahepatic 
biliary obstruction : Magnetic resonance imaging compared 
with endoscopic ultrasonography. Endoscopy, 2000, 32 (1), 
3-9. 

21. LEDINGHEN V., LECESNE R., RAYMOND J.M., 
GENSE V., AMOURETI'I  M., DROUILLARD J., COUZI- 
GOU P. ,  S I L V A t N  C.  - -  Diagnosis of choledocholithiasis : 
EUS or magnetic resonance cholangiography ? A prospective 
controlled study. Gastrointest. endosc., 1999, 49, 26-30. 

22. ZIDI S.H., LE GUEN O., RONDEAU Y., ROCHER L., 
FRITSCH J., CHOURY A.D., PELLETIER G .... 

23. SElFERT H.,DIETRICH C., SCHMITT T., CASPARY W., 
WEHRMANN T .  - -  Endoscopic ultrasound-guided one-step 
transmural drainage of cystic abdominal lesion with a large- 
channel echo endoscope. Endoscopy, 2000, 32 (3), 255-259. 

24. GRESS F., SCHMITT C., SHERMANN S., IKENBERRY S., 
LEHMAN G .  - -  A prospective randomized comparison of 
endoscopic ultrasound and computed tomography-guided 
celiac plexus block for managing chronic pancreatitis pain. 
Am. J. Gastroenterol., 1999, 94 (4), 900-905. 

Acta Endoscopica Volume 31 - N ~ 1 - 2001 79 



I N T R O D U C T I O N  

Endoscopic ultrasonography (EUS) was first intro- 
duced some 20 years ago. An epidemiological survey 
conducted in 1998 by the French Society of  Digestive 
Endoscopy found that 65 000 EUS explorations are 
performed annually, about half in hospitals or private 
clinics and 71% under general anesthesia. Two-thirds 
are performed for biliopancreatic, esogastric and ano- 
rectal explorations. Biliopancreatic EUS is a well-esta- 
blished procedure. With the development of  less inva- 
sive competitive methods (MRI, PET scan, helicoidal 
CT, etc.) as well as the modernization and miniaturi- 
zation of  the probes and wide-spread use of  fine- 
needle aspiration procedure, a new evaluation has 
become necessary. This new study should demonstrate 
the contribution of  EUS in terms of  patient benefit as 
well as its diagnostic, therapeutic and economic 
impact. 

MINIPROBES 

Miniprobes are the future for EUS although few 
data on biliopancreatic explorations have been publi- 
shed. As the probe has to be introduced into the bilio- 
pancreatic ducts and the Wirsung, most EUS explora- 
tions are performed during ERPC or via transhepatic 
access. 

For ductal explorations the main interest is the 
contribution to the study of  small ampullar tumors. 
Formal visualization of  the superficial nature of  an 
ampullar tumor, with differentiation between a tumor 
limited to the mucosa and the sphincter and a tumor 
extending to the submucosa with its 20 % risk of  nodal 
extension, is an indication for simple ampullectomy. 

For Menzel e t  al .  [1] use of  an Aloka probe during 
ERPC in 27patients with an ampullar tumor (found to 
be benign or malignant at surgery in 12 and 15 cases 
respectively) can efficiently determine the characteris- 
tic features of  the tumor and its degree of  extension. 

MP 

EE 

CT 

Visualisation Specificity Diag accuracy 
of the tumor Sensitivity TB vs TM 

100% 100% 75% 89% 
(27/27) * 

59 % 62.5 % 50 % 57 % 
(16 / 27) * 

3O % 
( ] l /27 )  * 

* MP vs EE, EE vs CT p < 0.05 ; MS vs CT p < 0.002. 

EE could not visualize 4 adenomas (average : 9 mm) 
and 7 carcinomas (average : 8 mm) 4 of  them being T2 
and one T3 .t 

Although miniprobes cannot be used to assess loco- 
regional nodes, they do appear to be an indispensable 
complement for therapeutic diagnosis and decision 
making. The ~ benign ~, or superficial nature of  a dege- 
nerative ampullar tumor can be determined with a 
miniprobe as an alternative to DPC. 

Two other abstracts (Pages e t  al. and Napoleon e t  al .)  
confirmed that miniprobes are superior for the diagno- 
sis o f  ampullar tumors with a good concordance bet- 
ween EUS and pathology for the TNM classification. 

In this same study, Menzel e t  al .  demonstrated that 
miniprobes only overestimated 3 adenomas and was 
able to provide the diagnosis o f  carcinoma in 15 out o f  
15 cases. EUS overestimated 4 adenomas out of  8 and 
underestimated 3 carcinomas out o f  8. 

Tamada e t  al.  [2] attempted to determine the signifi- 
cance of thickening of  the main bile duct walls. They had 
previously demonstrated in 1998 that inserting a bile 
drain significantly increases the thickness of the ductal 
wall. They therefore evaluated 183 patients before any 
drainage was attempted using a retrograde-inserted 
miniprobe (2-mm 20 MHz Aloka). They compared 
patients and controls by origin of the biliary obstruction. 

RHD CHD IPBD 
Groups Thickness Thickness Thickness 

(mm) (mm) (mm) 

Control n = 95 0.4 +/-  0.2 0.6 +/-  0.53 0.6 +/-  0.3 

Distal obstruction 0.5 +/-  0.2 0.8 +/-  0.5 
n = 9  

CBD stone n = 56 0.5 +/-  0.3 0.8 +/-  [).6 0.8 +/-  0.4 
Without jaundice 

Jaundice n = t7 0.5 +/-  0.3 0.8 +/-  0.5 0.8 +/- 0.4 

Cancer with extension 0.7 +/-  0.2 2.0 +/-  0.4 
to RHD n = 4 

PSC n = 2 ] .0 +/-  0.3 2.5 +/-  0.4 1.5 +/-  1.0 

RHD (right hepatic duct); CHD (commun hepatic duct ; IPBD (intra- 
pancreatic biliary duct); CBD (common bile duct) and PSC (primitive 
sclerosing cholangitis). 

They found a significant difference between the first 
3 groups (0.6 to 0.8 mm). For the last two groups (CSP 
and cancer with extension to CHC) the walls were 
significantly thicker than in the preceding groups (2 to 
2.5 ram, p < 0.005). 

As in the earlier studies, Chak e t  al.  [3] demonstra- 
ted that the miniprobe-guided procedures could avoid 
sphincterotomy and still cross all the stenoses that 
could be catheterized with the guide (more than 80 % 
of  the cases). 

Tamada e t  al. [4] studied the comparative contribu- 
tions of  3D and 2D miniprobes. The 3D miniprobe 
enabled an assessment of  right hepatic artery invasion in 
88 % of the cases, the portal vein in 100 % and the pan- 
creatic parenchyma in 100 %. The 2D miniprobe 
enabled this assessment in 88 %, 88 %, and 88 % of  the 
cases respectively. The similar performance level for 
identifying right hepatic artery invasion is probably rela- 
ted to anatomic variants in the hepatoduodenal ligament. 

E U S - G U I D E D  F I N E - N E E D L E  A S P I R A T I O N  

Tumor of  the pancreas is currently an elective indi- 
cation for EUS-guided fine-needle aspiration (50 to 
60 % of  the cases). 
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Several series using EUS equipment from different 
manufacturers have found similar results for histologi- 
cal diagnosis o f  pancreas masses. 

Nb of 
tumors Sensitivity 

Williams et al. [5] 144 82 % 

Palazzo et al. [6] 35 88.5 % 

Sohendra et al. [7] 78 84 % 

Voss et al. [8] 90 

Diag. 
Specificity accuracy 

100 % 85 % 

100 % 95 % 

100 % 92 % 

75 %* 

81% in case of ADK and 47 % in case of endocrine T. 

There was no significant difference for tumor size 
(> or < 2.5 cm). 

In the study reported by Williams however, the sen- 
sibility for biopsy of  > 2.5 cm and celiac lesions was 
better, 50 % vs 88 % and 96 % vs 87 % respectively. 

These studies show that with the development of  
EUS, tumor pathology will heavily rely on EUS- 
guided fine-needle biopsy (with improved diagnostic 
precision). 

Still more interesting are the series studying the 
impact o f  combining the two methods on the manage- 
ment o f  adenocarcinoma. In the report by Richard 
et  al. [9], where two successive series of  patients with 
adenocarcinoma of  the pancreas were explored with 
two different methods, CT-scan and scanner-guided 
biopsy, then, from August 1995, EUS and fine-needle 
biopsy. EUS exploration enabled diagnosis in 62 % 
more tumors at an earlier stage of  development. The 
rate of  surgical diagnosis fell by 75 % with an econo- 
mic gain of  $250,000. Survival improved from I02 to 
205 days. 

Soehendra et  al. [7] reported a series of  78 patients 
who underwent EUS with EUS-guided fine-needle 
biopsy which allowed minimal resection and preserva- 
tion of  the pancreas and neighboring organs. This 
organ-sparing effect was basically due to the low or 
intermediate-grade tumors (neuroendocrine tumors 
and mucinous cystadenomas). 

Richard et  al. [10] studied factors influencing the 
number of  biopsies attempts needed for pancreas 
tumors (110 cases). The most important factors were 
the differentiated or non-differentiated nature of  the 
tumor (unpredictable at EUS) and organ-related fac- 
tors. Nodal or hepatic spread required significantly 
fewer biopsies than pancreatic mass if the pathologist 
was not present in the endoscopy room (2 to 3 vs 5 
biopsy attempts'). The presence of  a pathologist in the 
endoscopy room, together with the organ to be biop- 
sied, thus remains a predominant factor for the num- 
ber of  biopsy attempts. 

E U S  in l ithiasic or tumoral  biliary disease  

E U S  in n o n - t u m o r a l  p a n c r e a t i c  d i s ea se  

Besides EUS-guided fine-needle biopsy, the pro- 
blems of  the histological diagnosis" in chronic pancrea- 

titis, where early EUS diagnostic signs are under study, 
were examined in one abstract and one article. Heyries 
et  al. [11] concluded that after 4 years survival, EUS 
signs of  early-phase chronic pancreatitis have a 65 % 
positive predictive value in possible or probable early- 
phase chronic pancreatitis and a 75 % positive predic- 
tive value for certain chronic pancreatitis. 

Hastier et  al. [12] were interested in comparing the 
diagnostic value of  ERPC and EUS in pancreatic 
disease for the long-term follow-up of  cirrhosis 
patients. Both techniques enabled diagnosis, indepen- 
dently, in 14 cases (19 %) of  chronic pancreatitis. 
Unique parenchymatous lesions were identified by EUS 
alone in 18 patients. A follow-up EUS at 22 months 
did not demonstrate any change in the parenchyma- 
tous lesions and ERPC performed in 10 patients sho- 
wed no sign of  chronic pancreatitis. While EUS-detec- 
ted heterogenicity does not appear to be the most 
sensitive sign for overt chronic pancreatitis, the signifi- 
cance of  a unique parenchymatous lesions is not clear, 
possibly suggestive of  early-stage chronic pancreatitis 
or diffuse fibrosis o f  the pancreas in cirrhosis patients. 
These signs showed no progression / 

Open issues include the problem of  interobserver 
variability, the EUS signs to be used, and their speci- 
ficity. 

Buthani et  al. [13] studied pancreas divisum (PD) 
that can be suspected if the visualization of  the paren- 
chyme of  the head of  the pancreas does not evidence a 
parallel aspect o f  the main bile duct and the Wirsung. 
This parallelism sign is not found in 2 to 6patients with 
known PS (in 2 cases the ventral duct was dilated to 
6 mm). In the control group, this sign was found in 
83 % of  the cases. This paper draws the attention of  
endoscopists to the possibility of  establishing the dia- 
gnosis of  PD. Unfortunately this sign is not associated 
with evidence of  a dorsal pancreatic duct terminating 
in the duodenal wall several millimeters above the 
main papilla. In case of  unexplained pancreatitis with 
no detectable bladder stone, the fine millimetric EUS 
resolution makes it the exploration o f  choice for 
microlithiasis. 

In a study by Lui e t  al. [14], on 89 patients with 
acute pancreatitis, in 18 cases (20 %), the diagnosis 
was idiopathic acute pancreatitis after US and~or CT 
and ERPC. When EUS was performed, 14 cases 
with bladder stones measuring 1 to 9 mm were iden- 
tified, changing the diagnosis and therapeutic mana- 
gement. 

Chak e t  al. [15] assessed the contribution of  EUS in 
the study of  acute biliary pancreatitis. EUS was perfor- 
med after ERPC and after abdominal US. 

Choledocolithiasis EUS Echo-endoscopy 

Sensitivity 50 % 91% 

Specificity 100 % 100 % 

Diag. accuracy 83 % 97 % 

VPP 100 % 100 % 

VPN 74 % 95 % 

ERCP 

92 % 

87 % 

89 % 

79 % 

94 % 
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The EUS pancreatic signs were compared with the 
number of  days of  hospitalization : the presence of  a 
peripancreatic effusion and the ~ rough ~ aspect o f  the 
parenchyma were correlated with more (p < 0.005) 
shorter (p < 0.01) hospital stays. The usefulness o f  
EUS to determine the prognosis and severity of  acute 
pancreatitis requires further investigation, but its 
contribution to the diagnosis o f  bile duct lithiasis is 
well established. 

EUS in pancreas tumors 

EUS has basically been compared with older radio- 
logy techniques. The advent of  new imaging methods 
such as helicoidal CT and NMR or positron-emission 
tomography (PET) have required a new analysis o f  
the data. There are few large series in the literature, the 
comparisons being mainly made with ERPC. 

Assessment of  EUS contribution to the prognosis 
and resectability evaluation of  pancreatic (73 cases) 
and ampullar (6 cases) carcinoma was studied by 
Buscail et al. [16]. These authors used a 3-level deci- 
sion-making algorithm. Among the 43 patients with 
no sign of  non-resectability on the CT scan, only 23 
were classed as resectable at EUS assessment. Cura- 
tive surgery was possible in 14/23 cases. Palliative care 
was given in the 9 other cases due to invasion of  the 
mesenteric vein, the celiac trunk or to the presence of  
liver metastasis (33 % poor outcome for vascular 
invasion). 

EE P E R F O R M A N C E  / RESECTABILITY 

Pancreatic Pancreatic and ampullary 
adenocarcinoma i adenocarcinoma 

Sensitivity % 47 (8/17) 50 (9/18) 

Specificity % 100 (9/9) 100 (14/14) 

VPP % 100 (8/8) 100 (9/9) 

VPN % 50 (9/18) 61 (14/23) 

Diag accuracy % 65 (17/26) 72 (23/32) 

This study demonstrated that EUS was useful after 
CT in half the cases; the percentage of  resectable 
tumors with CT was 44 % (14/32) while it was 61% 
with EUS (14/23). This performance level was notable 
for small-sized tumors measuring less than 3 cm, espe- 
cially those associated with vascular extension (85 % 
for the portal system and 75 % for the arterial system). 
EUS appears to be a better exploration for assessing 
the resectability o f  pancreas tumors. Its performance is 
particularly impressive for predicting non-resectabi- 
lity, allowing a more appropriate medical and surgical 
management. The same level o f  performance was 
found for ampullar tumors. 

Survival in patients who underwent palliative sur- 
gery or medical treatment was the same. 

The study by Gress et al. [17] confirmed the super- 
iority of  EUS over CT in the preoperative work-up of  
pancreatic cancer as long as the EUS is done by an 
experienced operator. 

EE 

Scan 

i T classification N classification 

85 % 72 % 

30 % 55 % 

Vascular Resectability 
invasion 

93 % 93 % 

62 % 60 % 

The study by Cannon et al. (18) comparing EUS 
with CT and MRI  in ampullar tumors confirmed the 
superiority o f  EUS for the T classification (EUS 78 %, 
CT24 %, MR146 %). I f  a stent is present at the time of  
the exploration, the diagnostic precision of  EUS falls 
to 72 %, particularly for T2 and T3 tumors (under 
evaluation). 

Mertz et al. [19] compared EUS, helicoidal scan and 
P E T  in cancer of  the pancreas. The sensitivity for 
detecting cancer was higher for EUS (93 %) and PET 
(87 %) than for helicoidal CT (53 %). EUS was better 
than CT for assessing vascular extension. P E T  was 
able to detect 7/9 cases with metastasis including 4 mis- 
sed on helicoidal CT. Associating EUS with PET  
appears promising. 

BUiary lithiasis and tumors 

The performance of  biliary EUS is now well establi- 
shed. The experience of  the leading centers and an ana- 
lysis o f  the literature indicate that biliary EUS has a 
diagnostic precision of  95 % for lithiasis o f  the main 
bile duct, a sensitivity o f  nearly 100 % for bladder 
microlithiasis, better than 90 % for cholangiocarci- 
noma of  the main bile duct and ampullomas. EUS is' 
thus a better complement to CT for selecting patients 
for curative surgery or inversely a palliative stent. For 
diagnostic purposes, it has completely replaced ERPC 
that should no be reserved for therapeutic procedures. 
Cholangio-MRl has also shown promising results but 
its negative predictive value in patients without overt 
occlusion of  the main bile duct is unknown and 
appears to be less than satisfactory. A few studies have 
demonstrated that its specificity and positive predictive 
value are lower than EUS. 

S. Sp. 
EE/ EE/ 

MRI % MRI% 

Materne [20] 97 / 91 88 / 94 
50 patients 

Ledinghen 100 / 100 95.4 / 72.7 
[21] 
43 patients* 

Only concerns CBD lithiasis (10 cases) 
~ 2/3 non dilated CBD. 

VPP VPN 
EE/ EE/ 

MRI% MRI% 

2 F P / 1 F F 1 F N / 3 F N  ~ 

91 / 62.5 100 / 100 

Dg Accuracy 
EE/ 

MRI % 

94 / 92 

96.9 / 82.2 

The study by Zidi et al. [22] compared MRI  and 
ERPC for stones in the main duct and demonstrated 
the low sensitivity of  MRI, particularly for stones mea- 
suring < 6 mm (more than half o f  the patients have 
stones measuring < 6 mm). 

MRI 

Sensitivity Specificity VPP VPN 

57.2 % 100 % 100 % 50 % 
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I N T E R V E N T I O N A L  A N D  T H E R A P E U T I C  
E N D O S C O P I C  U L T R A S O N O G R A P H Y  

Basically, we are taking about EUS-guided fine- 
needle aspiration, examined in another chapter. Other 
developments include drainage of  pancreatic pseudo- 
cysts and antalgesic infiltrations of  the celiac plexus 
under EUS guidance. 

Seifert et  al. [23] presented a series of  5 pseudocysts 
and one abscess drained under EUS guidance using a 
large-caliber instrument channel endoscope (3.2 mm). 
Drainage via a 7 Fr stent was possible in all cases with 
no complications during the endoscopic procedure. 
The pseudocysts were all flat the day after insertion of  
the stent that was removed 2 weeks later. This study 
mainly focused on the feasibility of  EUS-guided drai- 
nage in one procedure with few or no complications. 

Gress et al. [24] compared the efficiency of  EUS- 
guided celiac blockade vs CT-guided blockade in 
18 patients with pain due to pancreatitis (injection with 
a 22-G needle : 10 ml 0.75 % bupivacain and 3 ml 
(40 rag) triamcinolone). Fifty percent vs 25 % of the 
patients were improved at the first week, demonstra- 
ting the superiority of  the EUS-guided technique. 
EUS-guided celiac blockade is a safe method that pro- 
vide pain relief for longer periods than the scanogra- 
phic method and at lower cost. Use of  corticosteroids 

can lead to certain complications such as abscess 
formation, pseudoaneurysm, etc. 

This technique is also used for cancer pain (adeno- 
carcinoma of  the pancreas). Its superiority over the 
transcutaneous approach (US or CT) should be stu- 
died in this indication. 

C O N C L U S I O N  

Twenty years after its introduction, endoscopic 
ultrasonograpy has reached a turning point. Basically 
a descriptive method during its early phase of  develop- 
ment, EUS has now become a diagnostic and thera- 
peutic tool The advent of  new less invasive techniques 
that may also be less precise, points to the importance 
of  demonstrating the beneficial effect of  EUS on 
patient management, in terms of  diagnostic, therapeu- 
tic and economic impact. The widespread use of  fine- 
needle aspiration will help improve diagnostic preci- 
sion. Miniprobes will also contribute to guiding 
surgery in selected cases. Differentiation between a 
tumor and an inflammatory mass can be best assessed 
with the Doppler tool and use of  contrast agents. By 
continuing to change and progress, endoscopic ultra- 
sonography will maintain is prominent role in the dia- 
gnostic and therapeutic strategy for bilopancreatic 
disease. 
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