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Endoscopic ultrasonography of the lower digestive tract 

Initialement proposee dans le bilan preoperatoire 
du cancer rectal, l 'echoendoscopie basse (EEB) a 
ensuite vu ses indications s'elargir. Les annees 1999- 
2000 ont contribue "a cette evolution, en cancerologie 
anorectale el pour la pathologic non neoplasique. En 
effet, le developpement des sondes /a hautes fie- 
quences et des cytoponctions echoguidees, comble 
progressivement les lacunes de I'EEB classique dans 
l'evaluation des tumeurs superficielles et des adeno- 
pathies. Pour lcs pathologies anorectales fonction- 
nelles et pelviennes, les techniques et les indications 
evoluent egalement et les bons resultats obtenus avec 
differents materiels d'echographie endocavitaire 
apparaissent ires prometteurs pour des domaines 
aussi varies que les troubles de la statique pelvienne 
et l'endometriose. 

ANA TOMIE, ET PA THOLOGIE 
PELVI-ANORECTALE NON NEOPLASIQUE 

Anatomie 

La decennie 1990 a ete marquee par la description 
echographique de l'anatomie du canal anal. Connue 
depuis le 16 e siecle, cette anatomie a fair l'objet de 
descriptions autopsiques et chirurgicales successives. 
L'EEB a eu le grand merite de permettre des images 
~, in vivo,, et de decrire les ddfects sphinctdriens 
sources d'incontinence anale. Dans un travail autop- 
sique, Konerding et coll. ont pu effectuer des 
confrontations anatomiques et histologiques avec les 
images echograpiques [1]. Unc dtude immunohisto- 
chimique et l'appreciation des volumes musculaires 
par une methode d'imagerie en 3D ont egalement etd 
utilisds. Meme si les coupes anatomiques et dchogra- 
phiques apparaissent tres superposables, notamment 
pour la mesure volumetrique du sphincter interne 

(SI), I'EEB surestime l'epaisseur et le volume du 
sphincter externe (SE). A partir de l'etude des pieces 
anatomiques, il a egalement ete possible de demon- 
trer le caractere virtuel de l'espace intersphincterien, 
et I'absence de fibres musculaires striecs au sein de la 
couche longitudinale complexe. L'epaisseur de cellc- 
ci est tres souvent sous-estimec, car son 6chostructure 
est superposable h celle du SE, du fait de la presence 
de tissu conjonctif, de graisse et de muscle lisse. 
Enfin, le caractere asymetrique des sphincters est 
confirme par ce travail : le SE est plus epais en arriere 
et circonferentiel pour ses seules fibres superficielles, 
tandis que le SI, plus epais/a sa partie anterieure, se 
prolonge en avant par des faisceaux realisant un veri- 
table ancrage "a travers le SE. 

Pathologie anale non n~oplasique 

Les progrbs les plus nets concernent avant tout 
l'etude des sphincters el des troubles de la statique 
pelvienne. L'utilisation de I'EEB comme element 
decisionnel dans les colites inflammatoires, les abces 
et fistules et m~me l'endomdtriose dolt cependant 
~tre mentionnee. 

La recherche echographique de defects sphincte- 
riens est desormais une etape incontournable dans 
l'exploration des malades ayant une incontinence 
anale. Pour l'ensemble des troubles de la defecation 
(prevalence comprise entre 12 et 20 %), la place de 
I'EEB doit encore ~tre evaluee. Ces troubles sont "h 
l'origine d'une proportion elevee des constipations 
se manifestant par une dyschesie. Bien que ces 
troubles ano-rectaux ,~ dynamiques ,, soient classi- 
quement evalues par la manomdtrie et la defdcogra- 
phie, l'acceptabilite de celle-ci est loin d'etre par- 
faite. En outre, elle expose h une irradiation qui la 
contre indique chez les femmes enceintes et les 
jeunes enfants. L'utilisation de sondes aveugles 
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lin6aires, comme alternative ~ la d6f6cographie, est 
donc en cours d'6valuation et 2 6tudes paraissent 
assez concluantes [2, 3]. Dans le travail de L6hnert 
et coll., 66 malades souffrant d'incontinence, dont 17 
avaient un p6rin6e descendant et 68 volontaires 
sains ont 6t6 6valu6s. La mesure des angles lors du 
repos, de la pouss6e et de la contraction, a 6t6 faite 
en corr61ant l 'angle pubo-anal mesur6 en EEB 
l'angle anorectal de la d6f6cographie. Cette angula- 
tion 6tait significativement plus ouverte en cas d'in- 
continence avec p6rin6e descendant que dans les 
autres cas. La comparaison avec la d6f6cographie 
montrait que l'angle pubo anal (mesur6 ~ I 'EEB) 
6tait bien corr616 ~ l'angle recto-anal 6valu6 en d6f6- 
cographie. De ce fait et parce que tousles d6fects 
confirm6s ~ la chirurgie ont 6t6 vus h I'EEB, les 
auteurs concluent a la nette sup6riorit6 de I'EEB sur 
la d6f6cographie. De m6me, l'6tude de Marc Bar- 
thet, r6alis6e prospectivement entre 1997 et 1998, a 
permis d'explorer 43 patientes dysch6siques (~ge 
moyen 51 ans, extremes 30-73), par endosonogra- 
phie anale dynamique (Toshiba model PVL-625T / 
sonde rigide de 7 mhz) et d6f6cographie, et de corn- 
parer les r6sultats de ces 2 techniques. Lots de l'en- 
dosonographie, les d6placements du col v6sical et du 
puborectal, provoqu6s par des efforts de pouss6e et 
de contraction, ont 6t6 mesur6s. Outre ces mesures, 
la recherche d'une rectoc61e et d'une intussuception 
a 6t6 faite aprbs remplissage du rectum par de l'eau. 
Les r6sultats de l'endosonographie ont ensuite 6t6 
calcul6s en prenant la d6f6cographie comme 
m6thode de r6f6rence. Celle-ci montrait un p6rin6e 
descendant de plus de 3 cm chez 29 malades, un rec- 
toc~le chez 25 et une intussuception chez 8. Les sen- 
sibilit6s, sp6cifit6s, valeurs pr6dictives positives et 
n6gatives ont 6t6 calcul6es pour la descente du 
puborectal et celle de la vessie (Tableau I). Les 
concordances entre les 2 techniques pour le diagnos- 
tic de perin6e descendant, 6taient meilleures lors- 
qu'elles 6taient apprdcides ?a partir de la mesure de la 
descente du puborectal (93 %), qu'~ partir de celle 
de la descente v6sicale (80 %). Quant aux concor- 
dances 6valu6es pour le rectoc61e et l'intussuception, 
elles 6taient meilleures apr6s remplissage d'eau du 
rectum (87 % et 93 % respectivement) qu'en son 
absence (62 % et 83 %). Ainsi, l 'endosonographie 
aveugle lin6aire pourrait assurer dans le m6me 
temps le diagnostic des ddfects sphinct6riens et celui 
du p6rin6e descendant. Ces conclusions demandent 

6tre valid6es sur de plus grandes s6ries, au m6me 
titre que la recherche d'un int6r6t 6ventuel dans 
l '6valuation des prolapsus de vessie. La m6me 
6quipe a 6galement 6valu6 cette sonde Toshiba dans 
le diagnostic des ddfects sphinctdriens, en comparant 
ses r6sultats a ceux de la manomdtrie [4]. Chez les 
58 malades 6tudi6s, des d6fects des SI et SE ont 6t6 
d6cel6s dans respectivement 77 et 72 % des cas. Les 
premiers 6taient corr616s ~ la baisse de la pression de 
repos 6valude en manomdtrie, tandis que les ddfects 
externes 6taient corrdlds a la baisse de contraction 
volontaire. Chez les malades sans rupture sphinctd- 
rienne visible, une augmentation du seuil de sensibi- 
lit6 rectale ?a la distension 6tait constat6e, traduisant 
vraisemblablement l'existence d'une neuropathie. 

TABLEAU I 

V A L E U R  D I A G N O S T I Q U E  DE L 'EEB D A N S  L ' t~TUDE 
DES P R O L A P S U S ,  RI~SULTATS CALCULI~S 

EN COMPARAISON AVEC LA DEFECOGRAPI-IIE 
CONSIDI~REE COMME TECHNIQUE DE RI~FI~RENCE [3] 

Desc Desc Intus- 
Rectoc6le 

vessie P rect suception 

Sensibilit6 90 % 100 % 52 % 33 % 

Sp6cificit6 64 % 78 % 94 % 91% 

VPP 83 % 90 % 87 % 50 % 

VPN 75 % 100 % 57 % 84 % 

Desc : descente; P rect : puborectal; VPP : valeur pr6dictive positive; 
VPN : valeur pr6dictive n6gative). 

Concernant les abc6s et les fistules, le travail de 
Sloots C.E. et al., faisait 6tat de l'utilisation du per- 
oxyde d'hydrog~ne pour tenter de distinguer entre 
elles, les fistules primitives de celles survenues dans 
un contexte inflammatoire traumatique ou iatro- 
g6ne [5]. En effet, la classification de Parks en fistules 
inter, trans, supra et extra sphinct6riennes ne prend 
pas en compte cette diff6renciation. De janvier 1995 
aofit 1998, 115 malades (61 hommes et 54femmes, 
fige moyen 42 ans, extremes 22-79), ont 6t6 explor6s 
par EEB apr6s instillation de peroxyde d'hydrogbne. 
Les fistules 6taient primitives et secondaires dans res- 
pectivement 43 et 72 cas. Parmi celles-ci, 24 6taient 
des r6cidives de fistules ddjfi trait6es et 31 6taient en 
rapport avec une colite inflammatoire. Enfin, 
8 6taient post-obst6tricales et 9 d'origine inddtermi- 
n6e. La rdpartition selon les trajets se faisait comme 
suit : trans 65 %, inter 16 %, intramurale 14 %. Un 
malade avait un abc6s en fer ~ cheval et un autre un 
trajet supral6vatorien ; ces 2 anomalies 6taient asso- 
ci6es fi une fistule trans-sphinctdrienne. Parmi les 
malades qui avaient une fistule r6currente, 54 % 
avaient un trajet simple inter ou trans-sphinct6rien, 
12 % un trajet supra ou extra-sphinct6rien, et 33 % 
plus d'un trajet. Parmi les malades ayant une colite 
inflammatoire, 23 % avaient une fistule simple et 
76 % un trajet encore plus complexe. Ainsi, toutes les 
fistules primitives survenant en dehors de toute colite 
inflammatoire 6taient de type inter ou trans-sphinctd- 
rienne, avec pour 5 % d'entre elles seulement un tra- 
jet suppldmentaire d6cel6. En revanche, les fistules 
r6cidivantes et celles survenant au cours des colites 
inflammatoires avaient un trajet complexe dans 46 % 
et 76 % des cas. Pour ces malades, la rdalisation prd- 
op6ratoire d'une EEB avec instillation de p6roxyde 
d'hydrogbne parMt donc int6ressante. 

Colites inflammatoires 

La signification clinique des signes 6chographiques 
de la rectocolite ulc6roh6morragique (RCH) a 6t6 
6valu6e par Ko B.M. et aL [6]. Le but de leur travail 
6tait de d6montrer le r61e de I'EEB dans la prise en 
charge th6rapeutique dans ce contexte. A partir d'un 
groupe de 20 malades, 3 stades de gravit6 6chogra- 
phique ont 6t6 retenus : type 1, aspect normal de la 
paroi, type 2, modification hypo6chog6ne de la 
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i re couche avec 6paississement de la 2 e, et type 3, 
aspect hypodchogane plus diffus avec des frontiares 
floues entre les couches 1 et 3. Les corrdlations avec 
les index de Trulove et Witts (Tableau II), assez 61o- 
quentes, demandent 6videmment h 8tre confirm6es, 
d'autant que Gast donne des r6sultats assez voisins 
dans son 6tude [7]. Celle-ci avait surtout pour but de 
prdciser l'int6rSt de I'EEB dans le diagnostic diff6- 
renciel des colites entre elles, et dans la prddiction des 
rdmissions. Soixante-cinq malades (26 RCH et 
39 Crohn), 20 t6moins et 4 malades explords pour 
colite infectieuse ont 6t6 inclus, afin de rechercher 
des corrdlations cliniques (6cho) endoscopiques et 
histologiques. L'anatomie en EEB est apparue nor- 
male chez les t6moins et les malades ayant une colite 
infectieuse. En revanche, 85 % et 94 % des malades 
ayant une RCH ou une maladie de Crohn avaient un 
6paississement de la paroi rectocolique, que la colite 
soit aigue ou quiescente. Le remaniement le plus 
constant pour la maladie de Crohn 6tait la dispari- 
tion ou la fusion en une des 2 couches de surface, avec 
aspect de la paroi en 3 ou 4 couches. Un aspect voisin 
6tait possible pour la RCH avec toutefois strict res- 
pect de la musculeuse ; la constatation d'un 6paissis- 
sement de la 5 e couche traduisait la prdsence d'une 
fibrose. Une diffdrence significative d'aspect 6tait 
constatde entre les t6moins et les patients ayant une 
maladie de Crohn d'une part, et entre ceux ayant une 
RCH et une maladie de Crohn d'autre part. Les 2 cri- 
tares distinctifs entre ces 2 affections 6taient le 
nombre de vaisseaux de plus de 2 mm de diamatre 
constat6s dans la sous muqueuse (1,13 pour la mala- 
die de Crohn contre 0,1 pour la RCH) et le nombre 
d'addnopathies (plus 61ev6 en cas de RCH que pour 
la maladie de Crohn 5,5 versus 0,25). Pour les 
malades atteints de Crohn, meme si l'aspect et le 
nombre de vaisseaux sous-muqueux dilat6s 6taient 
identiques en phase aigue et en cas de rdmission, 
l'6paisseur paridtale 6tait significativement diminu6e 
en phase quiescente. 

TABLEAU | ] 

CONFRONTATIONS ENTRE L 'ASPECT 
t~CHOENDOSCOPIQUE ET LA GRAV1TI~ 

( E N D O S C O P I Q U E  ET CLIN1QUE) 
CHEZ DES M A L A D E S  ATTEINTS DE RCH [6] 

Stade 
en EEB 

I (n  = 9)  

II (n - 10) 

IIl (n = 6) 

Grade 
endoscopique 

I II lII 

0 9 0 

0 4 6 

0 13 7 

IV Ldg6re 

0 9 

0 0 

5 9 

Gravit6 
clinique 

Moddrde Sdv6re 

0 0 

9 1 

10 6 

Endomdtriose rectale 

Derniare indication admise de I'EEB en gyndcolo- 
gie, la recherche d'endomdtriose rectosigmofdienne, 
pr6sente un int6r6t thdrapeutique 6vident. A la fron- 
tiare entre 2 sp6cialitds, cette affection a vu sa prdva- 
lence s'accro~tre parallalement fi celle de l'endom6- 

triose pelvienne. L'essor de la coelioscopie dans le 
traitement de celle-ci a rendu n6cessaire un staging 
prdopdratoire tras pr6cis. A partir de l'6tude r6tro- 
spective de 46 femmes 6valu6es par EEB, il a 6t6 
d6montr6 par notre 6quipe que la prdcision diagnos- 
tique de cette technique dans le diagnostic d'endom6- 
triose rectosigmoidienne 6tait sup6rieure ~ celle de 
toutes les autres m6thodes d'imagerie [8]. De plus, 
l'absence d'atteinte rectosigmoidienne ~ I'EEB 6tait 
un signe prddictif d'dx6rase radicale par c0elioscopie. 
Inversement, une atteinte rectale initialement dia- 
gnostiqu6e fi I'EEB indiquait le recours ~ une chirur- 
gie << ouverte ,,. 

Q UELLES A VANCIEES 
EN CANCEROLOGIE  A N O R E C T A L E  ? 

M6me si elle a d6jh 6t6 comparde ~ l 'endoIRM 
pour l'exploration des cancers de l'anus et du rectum, 
I'EEB reste encore une technique souveraine dans ce 
domaine [9]. Les nouvelles applications les plus 
importantes relavent de l'apport des biopsies et cyto- 
ponctions 6choguiddes et de l'utilisation de cette 
technique surtout avec de hautes fr6quences, pour 
l'exploration des tumeurs superficielles. 

Cytoponctions et biopsies 6choguid~es 

L'int6rSt de I'EEB dans le bilan pr6th6rapeutique 
du cancer rectal se pr6cise, notamment lorsqu'elle est 
compl6t6e de l'usage des biopsies et cytoponctions 
6choguid6es (FNA), comme dans une r6cente s6rie 
new-yorkaise [10]. Sur les 23 malades qui y 6taient 
6tudi6s par EEB, 4 avaient eu des biopsies dirig6es 
d'ad6nopathies. A partir des comparaisons faites 
avec les piaces op6ratoires, les pr6cisions diagnos- 
tiques respectives pour l'extension pari6tale et pour 
les ad6nopathies 6taient de 94 % et 100 %. Aux dires 
des auteurs, le choix entre les techniques de r6section 
(endoscopie, r6section ant6rieure basse ou AAP) 
avait 6t6 guid6, pour tous leurs malades, par les r6sul- 
tats de l'examen endosonographique. Park et al. ont 
centr6 leur 6tude sur l'int6rSt de la FNA dans le sta- 
ging du cancer rectal [11]. Sur les 51 malades dont ils 
ont effectual le brian en EEB, 15 ont b6n6fici6 de 
biopsies de ganglions pdrirectaux. Dans cette 6tude, 
le recours ~a la cytoponction am61iorait clairement les 
performances du staging N1 des malades atteints de 
cancer rectal. 

Chez les malades ant6rieurement trait6s d'un can- 
cer rectal, le r61e de I'EEB n'est pas admis par tous, 
pourtant, le d6veloppement de la FNA pourrait bien- 
t6t le clarifier. Ainsi Pujol et aL nous rapportent leur 
exp6rience chez 6 malades ayant eu une 6x6rase chi- 
rurgicale d'un cancer rectal et qui avaient une colo- 
scopie de surveillance normale [12]. L'indication 
d'une FNA a 6t6 portde chez eux du fait d'une 616va- 
tion inexpliqude des ACE (n = 2), d'une masse ddce- 
lde en tomodensitomdtrie (n = 2), ou de la prdsence 
d'une m6tastase h6patique unique justifiant un bilan 
pr6opdratoire tras complet (n = 2). En imagerie, les 
anomalies constatdes 6taient : 
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1) un 6paississement asym4trique, 

2) une masse solide ou une collection hdtdrog6ne 
intra et extrapari6tale, 

3) une masse pararectale. 

Une cytologie a 6t6 obtenue dans 6 cas et une biop- 
sie dans 4 cas. Aucune complication n'est survenue et 
les r6sultats ont 6t6 en faveur d'un ADK 3 lois. Pour 
les 3 autres malades, ils ont d6cel6 2 fois des cellules 
inflammatoires et 1 fois du tissu ndcrotique. L'effica- 
cit6 globale de la technique a 6t4 de 82 % puisque 
i faux ndgatif a 6t6 d6plor6 (ce qui justifie le maintien 
d' une surveillance en cas de ponction nOgative). L'im- 
pact clinique a 6t6 important et sans d61ai chez 
3 malades (ddcision ou abstention de chirurgie 2 lois 
chez les malades ayant une mOtastase h@atique, et chi- 
rurgie it&ative d'une rOcidive chez 1 malade). Wood- 
ward et Menke donnent des informations superpo- 
sables dans une publication ott 2 malades sont 
pr6sent6s en d4tail [13]. Pour L0hnert et al. qui rap- 
portent leur exp6rience considdrable dans ce 
domaine des FNA r6alis6es lors d'EEB, le d4velop- 
pement d'applications th6rapeutiques n'est pas 
exclu [14]. Ainsi, chez 129 malades, le drainage trans- 
p6rindal efficace d'un abc6s supral6vatorien par pose 
d'un cath6ter perfor4 <~ pig tail ~ 2 canaux ~, a 6t6 r6a- 
lis6 sous contr61e par EEB. Pour 12 autres malades 
de cette m6me sdrie, c'est un kyste pararectal qui a 
6t6 trait6 par l'injection de produits scl6rosants et de 
fibrine. Enfin 32 malades ont b4ndfici6 du guidage 
6chographique endocavitaire 3D, pour la r6alisation 
d'une curieth6rapie de surdosage. 

Tumeurs rectocoliques superficielles 

La d6monstration de la sup6riorit6 de I'EEB sur 
l'endoscopie, pour le bilan pr6th6rapeutique des can- 
cers rectocoliques de type superficiel sous-muqueux a 
6t6 faite par Cho et aL [15]. Dans ce travail compara- 
tif, apparait la segmentation des cancers superficiels 
sous muqueux selon 2 sous-stades : <<sm superficiel ~, 
tumeur limitOe au 1/3 superficiel de la sous muqueuse, 
et ~ sm profond ~, atteinte se poursuivant jusqu't~ la 
muscularis mucosae. Au cours d'une p6riode de 
14 ans, 563 malades atteints de cancer colorectal ont 
6t6 explor6s par cette 6quipe. Soixante-dix-sept 
avaient une 16sion sous muqueuse initialement clas- 
s6e sur les seules donn6es endoscopiques (416vation 
marginale de la sous muqueuse, 4rosion ou ulcdration 
tumorale ou 616vation nette avec convergence des 
plis). Les r6sultats fournis par ce classement ont 6t6 
compards ~ ceux obtenus par I'EEB. Globalement, 
celle-ci avait correctement class6 l'extension parid- 
tale des tumeurs : Tis (98/118), T1 (62/80), T2 (42/84), 

TABLEAU III 

COMPARAISON DES Rt~SULTATS OBTENUS 
AVEC LE SCANNER, L'I2CHOENDOSCOPIE CLASSIQUE 

(EUS) ET LES CYTOPONCTIONS I~CHOGUIDI~ES 
(EUSFFNA) [101 

NI Global Sur- Sous- 
estimation estimation 

CT Scan 2/17 25/41 1 15 
(12 %) (61%) 

EUS 4/12 21/30 1 8 
(33 %) (70 %) 

EUS/FNA 6/6 13/15 2 0 
(100 %) (87 %) 

T3 (248/276) et T4 (5/5). La prdcision diagnostique 
globale <~uTNM~ 6tait donc de 455/563 (83 %). 
Concernant les tumeurs sous muqueuses, les pr6ci- 
sions diagnostiques respectives pour les <~ sm superfi- 
cielles ~ et les ~ sm profondes ~ 6taient de 61% et 
83 % pour la coloscopie et 74 % et 89 % pour I'EEB. 
L'utilisation de minisondes h hautes fr6quences qui 
ne peut que donner des r6sultats sup6rieurs doit donc 
~tre recommand4e dans cette indication. 

Le probl6me pos4 par les malades chez lesquels un 
cancer invasif a 6t6 ddcouvert sur une piece de poly- 
pectomie et la place que pourrait avoir, ici, I 'EEB 
ont 6t6 abord6s par Kruskal, a partir d'une s6rie de 
18 malades [16]. L'examen 4hographique endocavi- 
taire est rendu difficile par les remaniements post 
polypectomie et il en rdsulte une mauvaise sp6cificit6 
(44 %) pour la d6tection des tumeurs rdsiduelles. 
N4anmoins, la d6cision de chirurgie compl6mentaire 
ddpend d'un faisceau d'arguments au sein duquel 
I'EEB peut s'av6rer tr6s utile (raise en ~vidence d'add- 
nopathie, ou d'une extention trans-murale). Pour ces 
gros polypes ad6nomateux, comme pour les tumeurs 
villeuses, I'EEB doit id4alement atre effectude avant 
tout geste d'6x6r~se. Ceta apparait nettement dans 
l'6tude de Giovannini et aL portant sur le traitement 
par mucosectomie des tumeurs villeuses colo-rec- 
tales [17]. Cinquante-six malades ont 6t6 trait6s 
(36 tumeurs coliques, ddgOn&Oes dans 9 cas, et 
20 lOsions rectales dOg~nOr~es 3 lois). Tous ceux qui 
avaient une 16sion rectale ont bdndfici6 d'une EEB 
qui avait class6 la 16sion < TIN0. Outre la place de 
I'EEB ainsi d6finie, ce travail permettait de conclure 
que la mucosectomie endoscopique est une bonne 
alternative g la chirurgie des tumeurs villeuses colo- 
rectales lorsqu'elles mesurent moins de 40 mm et que 
pour les formes d6gdndr6es, les foyers de carcinomes 
ne d6passent pas la muscularis mucosae. 
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Initially proposed for the preoperative work-up of  
rectal cancer, endoscopic ultrasonography (EUS) of  
the lower digestive tract rapidly demonstrated its inter- 
est in a wider range of  indications. Progress in the field 
of  anorectal malignant and non-malignant disease is 
largely represented in the 1999-2000 literature. The 
development of  high-frequency probes and echo-gui- 
ded fine-needle aspiration biopsy have progressively 
filled the gaps in classical EUS for the assessment of  
superficial tumors and nodal extension. Techniques 
and indications have also changed for functional ano- 
rectal and pelvic disease. Promising results have been 
obtained with different endocavitary ultrasound 
devices in a large field of  applications ranging from 
pelvic status to endometriosis. 

P E L V I C  A N D  A N O R E C T A L  A N A T O M Y  
A N D  N O N - M A L I G N A N T  D I S E A S E  

A n a t o m y  

The ultrasonographic description of  the anal canal 
anatomy was a remarkable achievement in the nine- 
ties. Known since the 16th century, successive autopsic 
and surgical descriptions have provided further 
details. The important contribution of  EUS is the pos- 
sibility of  obtaining "in vivo" images and to describe 
sphincter defects inducing anal incontinence. In an 
autopsy study, Konerding e t  al.  compared anatomic 
and histological findings with the ultrasonographic 
images [1]. Immunohistochemistry studies and 3 D 
imaging of  the muscle volumes have also been repor- 
ted. The anatomic and ultrasonographic images 
appear to be superposable, particularly for volumetric 
measurements of  the internal sphincter, but EUS over- 
estimates the volume of  the external sphincter. Based 
on the study of  anatomic specimens, it has also been 
possible to demonstrate the virtual nature of  the inter- 

sphincterian space and the absence of  striated muscle 
fibers within the complex longitudinal layer. The 
thickness of  this layer is often underestimated because 
connective tissue, fat and smooth muscle gives it the 
same echostructure as the external sphincter. Finally, 
the asymmetric nature of  the sphincters was also 
confirmed in this work. Only the superficial fibers of  
the external sphincter are thicker posteriorly and cir- 
cumferentially while the anterior fibers are thicker in 
the internal sphincter, prolonged anteriorly by fiber 
bundles anchored in the external sphincter. 

N o n - m a l i g n a n t  d i s e a s e  o f  t h e  a n u s  

The clearest progress has been achieved in the study 
of  sphincters and pelvic imbalance. Use o f  EUS as an 
important decision-making tool for inflammatory 
bowel disease, abscess and fistula formations, and 
endometriosis must also be mentioned. 

Ultrasound exploration in the search for sphincter 
defects is an indispensable investigation tool for anal 
incontinence. The role of  EUS in the exploration of  
defecation disorders" (12 to 20 % prevalence) remains 
to be determined. These disorders are responsible for a 
large percentage of  the dyschesia manifestations lea- 
ding to constipation. Although these "dynamic" ano- 
rectal disorders are classically assessed with manome- 
try or defecography, defecography remains diffi'cult to 
accept for the patients and exposes them to irradiation, 
a contraindication in pregnant women and children. 
The use of  linear probes as an alternative to defecogra- 
phy is currently under evaluation with two studies 
reporting rather concluding findings [2, 3]. LOhnert e t  
al. reported work in 66 patients suffering incontinence, 
including 17 with a descending perineum, and 68 heal- 
thy volunteers. The correlation of  the puboanal angles 
measured by EUS during rest, straining and contrac- 
tion with the rectoanal angles measured by defecogra- 
phy was studied. These angles were significantly wider 
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for incontinence with descending perineum than in the 
other cases. The comparison with defecography sho- 
wed that the puboanal angles measured with EUS were 
correlated with the rectoanal angles measured by defe- 
cography. This' finding and the fact that all the defects 
identified by EUS were confirmed at surgery led the 
authors to conclude that EUS is clearly superior to 
defecography. Likewise, in the prospective study 
conducted by Marc Barthet in 1997-1998, 43 patients 
with dyschesia (mean age 51 years, age range 30-73) 
were explored with dynamic anal endosonography 
(Toshiba PVL-625T, rigid 7MHz probe) and defeco- 
graphy to compare the two methods. Endosonography 
was used to measure bladder neck and puborectal dis- 
placements induced by straining and contraction. 
Search for rectocele and intussuception was also made 
after filling the rectum with water. The endosonogra- 
phic results were then compared with the defecography 
results taken as the reference method. This study evi- 
denced perineal descent o f  more than 3 cm in 
29patients, a rectocele in 25 and intussuception in 8. 
Sensitivities, specificities, positive and negative predic- 
tive values were calculated for puborectal descent and 
for bladder displacement (Table I). The two tech- 
niques concorded for diagnosis o f  perineal descent 
and were better when assessed from the measurement 
of  puborectal descent (93 %) than with bladder des- 
cent (80 %). The concordances for rectocele and intus- 
suception were better with water enhancement (87 and 
93 % respectively) than not (62 and 83 %). Thus blind 
linear endosonography can thus provide both diagno- 
sis o f  sphincter defects and assess perineal descent. 
These conclusions should be further validated in larger 
series. Work should also be done to determine the 
contribution to the evaluation of  bladder prolapse. 
The same team also evaluated the Toshiba probe for 
the diagnosis of  sphincter defects, comparing the endo- 
sonographic findings with manometric measure- 
ments [4]. In 58 patients, internal and external sphinc- 
ter defects were detected in 77 and 72 % of  the patients 
respectively. The internal sphincter defects were corre- 
lated with low pressure at rest measured manometri- 
cally while external defects were correlated with volun- 
tary reduction of  contraction. These patients had no 
visible sphincter rupture, but an increased threshold of  
rectal sensitivity to rectal distension, probably an 
expression of  a neuropathy. 

For abscess formation and fistula in ani, Sloots et al 
used hydrogen peroxide enhancement to attempt to 

TABLE I 

DIAGNOSTIC VALUE OF EUS FOR THE STUDY 
OF PROLAPSE: EUS FINDINGS COMPARED 

WITH DEFECOGRAPHY TAKEN AS THE STANDARD 

Diagnostic value 

Sensitivity 

Specificity 

Positive predictive value 

Negative predictive value 

REFERENCE[3] 

Bladder Puborectal 
descent descent 

90% 100% 

64% 78% 

83 % 90% 

75% 100% 

Intus- Rectocele suception 

52 % 33 % 

94 % 91% 

87 % 50 % 

57 % 84 % 

distinguish primary fistulae from trauma-induced or 
iatrogenic fistulae [5]. The Parks classification for 
inter, trans, supra and extra-sphincterial fistulae does' 
not consider this distinction. Between January 1995 
and August 1998, these authors included 115 patients 
(61 men and 54 women, mean age 42 years, age range 
22-79 years) for hydrogen-peroxide enhanced EUS 
exploration. There were 43 and 72 primary and secon- 
dary fistulae respectively. Twenty-four were recurrent 
fistulae after prior treatment and 31 were related to 
inflammatory bowel disease. Finally 8 developed in a 
post-obstetrical setting and 9 were of  unknown origin. 
The classification was 65 % trans, 16 % inter and 14 % 
transmural. One patient had a horseshoe fistula and 
another a supra-levator ani fistula; both were associa- 
ted with a trans-sphincter fistula. Among the patients 
with recurrent fistulization, there was a simple inter- or 
trans-sphincterian localization in 54 %, supra- or 
extra-sphincterian in 12 % and more than one locali- 
zation in 33 %. Among the patients with inflammatory 
bowel disease, 23 % had a simple fistula and 76 % had 
a more complex fistula. Thus all the primary fistulae 
occurring in patients without inflammatory bowel 
disease were inter- or trans-sphincterian; only 5 % of  
them had a detectable supplementary localization. 
Inversely, there was a complex fistulization in 46 % o f  
the patients with recurrent fistula and in 76 % o f  those 
with inflammatory bowel disease. For these patients 
preoperative hydrogen peroxide enhanced EUS was 
most contributive. 

I n f l a m m a t o r y  b o w e l  d i sease  

The clinical significance of  EUS signs of  ulcerative 
colitis were assessed by Ko et  al. [6]. The aim of  their 
work was to determine the role of  EUS in therapeutic 
management. They identified 3 grades of  sonographic 
severity in their series of  20 patients : type 1, normal 
aspect of  the wall; type 2, hypoechogenic modification 
of  the first layer with thickening of  the second; and 
type 3, more diffuse hypoechogenicity with poor boun- 
dary between layers 1 and 3. The correlations they 
found with the Trulove and Witts index (Table II) 
were rather eloquent, but should be confirmed by fur- 
ther work; Gast reported similar findings [7]. Gast's 
study focused on the contribution of  EUS to the diffe- 
rential diagnosis among the different inflammatory 
bowel diseases and on predicting remission. Among  
65patients with inflammatory bowel disease (26 ulce- 
rative colitis and 39 Crohn), 20 controls and 4 patients 
with suspected infectious colitis were explored to 
search for correlations between the clinical expression, 
EUS findings and pathology. Anatomy appeared nor- 
mal on EUS in the controls and the patients with infec- 
tious colitis. For the ulcerative colitis and Crohn's 
disease patients however, 85 % and 94 % respectively 
exhibited a thickened rectocolic wall, irrespective of  
whether their disease was active or quiescent. The most 
constantly found modification in Crohn's disease was 
the disappearance of  fusion of  one of  the two surface 
layers', the wall appearing to have 3 or 4 layers. A simi- 
lar aspect was found in some ulcerative colitis patients 
although the muscularis mucosae was intact in all o f  
them : thickening of  the fifth layer with presence of  
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fibrosis. There was a significantly different aspect bet- 
ween the controls and the Crohn's disease patients and 
between the Crohn's disease and ulcerative colitis 
patients. The two distinctive features distinguishing 
these two diseases was the number of  vessels in the sub- 
mucosa measuring more than 2 mm in diameter (1.13 
for Crohn's disease and 0.1 for ulcerative colitis) and 
the number of  nodes (5.5 in ulcerative colitis and 0.25 
in Crohn's disease). For the Crohn's patients, the 
parietal thickness was significantly diminished in the 
quiescent phase even though the aspect and the num- 
ber of  dilated submucosal vessels" was the same. 

TABLE II 

ENDOSCOPIC ULTRASONOGRAPHIC (EUS) ASPECT 
BY ENDOSCOPIC AND CLINICAL SEVERITY 
IN PATIENTS WITH ULCERATIVE COLITIS 

EUS 
stage 

I (n = 9) 

II (n- 10) 

III (n=6) 

Endoscopic 
stage 

1 I1 III 

0 9 0 

0 4 6 

0 13 7 

IV Mild 

0 9 

0 0 

5 9 

Clinical 
stage 

Moderate Severe 

(1 0 

9 1 

l/) 6 

The final indication for EUS of  the lower digestive 
tract is in gynecology patients" to search for rectosig- 
moid endometriosis. The therapeutic impact here is 
evident. This type of  exploration lies at the frontier bet- 
ween two specialties and has become of  increasing 
importance with the growing prevalence of  pelvic 
endometriosis. Progress in laparoscopic treatment has 
made it necessary to develop a very precise preopera- 
tive staging protocol. Based on a retrospective analysis 
of  46 women who underwent EUS exploration, our 
team demonstrated that the diagnostic precision of  
EUS for rectosigmoid endometriosis was better than 
all other imaging methods' [8]. Moreover, the absence 
of  rectosigmoid involvement at EUS was predictive of  
radical laparoscopic excision. Inversely, if EUS dia- 
gnosed rectal involvement, open surgery was used. 

A D V A N C E S  IN A N O R E C T A L  
C A N C E R O L O G Y  

Although comparisons with magnetic resonance 
endoscopy have been made for the exploration of  can- 
cer of  the anus and rectum, EUS remains the gold stan- 
dard technique in this field [9]. The most important 
developments point out the contribution of  echo-gui- 
ded fine-needle biopsy and the use of  high-frequency 
probes for the exploration of  superficial tumors. 

Echo-guided f ine-needle aspiration biopsy 

The precise role of  EUS in the pretherapeutic work- 
up of  rectal cancer is' becoming increasingly clear, par- 
ticularly when combined with echoguided fine-needle 
aspiration as reported in a recent New York series [10]. 

Among 23 patients explored with EUS, echo-guided 
node biopsies were obtained in 4. Compared with the 
surgery specimens, the diagnostic precision for parietal 
and nodal extension was 94 % and 100 % respectively. 
According to the authors, the choice of  the resection 
technique (echoscopy, low anterior resection, abdomi- 
nal perineal resection anastomosis) was guided by the 
EUS study in all cases. Park et al. focused their study 
on the contribution of  fine-needle aspiration to staging 
in rectal cancer [11]. Among the 51 patients explored 
with EUS, perirectal node biopsies were obtained 
in 15. In this study, fine-needle aspiration clearly 
improved N1 staging performance in patients with rec- 
tal cancer. 

EUS is not accepted by all as indispensable for the 
follow-up after treatment for rectal cancer but the 
question is becoming clearer with the development o f  
fine-needle aspiration. Pujol et al. reported their expe- 
rience in 6 patients who underwent surgical resection 
of  a rectal cancer and who had a normal follow-up 
colonoscopy [ 12]. The indication for fine-needle aspi- 
ration in these patients was an unexplained elevation in 
CEA (n = 2), a mass detected on computed-tomogra- 
phy (n = 2), or the presence of  a solitary hepatic metas- 
tasis requiring a very complete preoperative assess- 
ment of  extension (n = 2). Imaging anomalies were: an 
asymmetrical thickening, an intraparietal or extrapa- 
rietal heterogeneous collection or solid mass, a para- 
rectal mass. A cytology specimen was obtained in 
6 cases' and a biopsy in 4. There were no complications 
and the results favored adenocarcinoma in 3 cases. For 
the 3 other patients, pathology reported inflammatory 
cells in 2 and necrotic tissue in 1. The overall efficacy 
of  the technique was 82 % since there was one false 
negative (pointing out the importance of  long-term fol- 
low-up even after a negative fine-needle aspiration). 
The clinical impact was important and immediate in 
3patients (decision to operate or abstain from surgery 
in 2 patients with a hepatic metastasis and decision for 
iterative surgery in 1 with recurrent disease). The fin- 
dings' reported by Woodward and Menke who gave a 
detailed description of  2 patients [13] were equivalent. 
For LOhernt et al. who have considerable experience 
in EUS-guided fine-needle aspiration, the develop- 
ment of  therapeutic applications should also be consi- 
dered [14]. They reported successful transparietal drai- 
nage of  a supra-levator ani abscess by EUS-guided 

TABLE III 

COMPARATIVE RESULTS WITH COMPUTED 
TOMOGRAPHY (CT) SCAN, CLASSIC ENDOSCOPIC 

ULTRASONOGRAPHY (EUS) AND EUS-GUIDED 
FINE-NEEDLE ASPIRATION (FNA) [10] 

Exploration NI Overall Over- Under- 
estimation estimation 

CT scan 2/17 25/41 1 15 
(12%) (61%) 

EUS 4/12 21/30 1 8 
(33%) (70%) 

EUS/FNA 6/6 13/15 2 0 
(100%) (87%) 
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insertion of  a 2-channel pigtail catheter. For 12 other 
patients in this same series, a pararectal cyst was 
treated by injection of  sclerosing agents and fibrin. 
Finally 32 patients underwent overdosed 3D EUS- 
guided curitherapy. 

Superficial rectocolonic lesions 

The superiority of  endoscopic ultrasonography over 
endoscopy for the pretherapeutic work-up of  submu- 
cosal-type superficial rectocolonic cancer was 
demonstrated by Cho et al. [15]. In their comparative 
trial, they divided the superficial submucosal cancers 
into two categories: superficial sm for tumors limited 
to the superficial third of  the submucosa and deep sm 
for tumors that reached the muscularis mucosae. Over 
a period of  14 years, 563 patients with colorectal can- 
cer were explored by this team. According to the initial 
endoscopy findings, 77 had a submucosal lesion (ele- 
vation of  the submucosal margin, tumor erosion or 
ulceration, or clear elevation with converging folds). 
The results of  this classification were compared with 
those obtained with EUS. Globally, parietal extension 
was classed correctly: Tis (98/119), T1 (62/80), T2 
(42/84), T3 (248/276) and T4 (5/5). The overall dia- 
gnostic precision of  the uTNM classification was thus 
455/563 (83 %). For submucosal tumors, the respec- 
tive diagnostic precisions for superficial sm and deep 
sm were 61% and 83 % for colonoscopy and 74 % 

and 89 % for EUS. The use of  high-frequency probes, 
that can only give even better results, should be recom- 
mended for this indication. 

The problem raised by patients whose invasive can- 
cer is discovered on a polypectomy specimen and the 
possible contribution of  EUS was examined by Krus- 
kal in a series o f  18 patients [16]. The endocavitary 
ultrasound exploration was difficult in these patients 
due to the post-polypectomy alterations and detection of  
residual tumors was poorly specific (44 %). Neverthe- 
less the decision to go ahead with complementary sur- 
gery depends on the full clinical picture and includes 
sometimes crucial EUS data (detection of  nodal invol- 
vement, transmural extension). For these large adeno- 
matous polyps, as for villous tumors, EUS should 
ideally be performed before resection. This was clearly 
demonstrated by Giovannini et al. in their report o f  
mucosectomy for colorectal villous tumors [17]. Fifty- 
six patients were treated (36 colonic tumors including 
9 degenerative tumors and 20 rectal tumors including 
3 degenerative tumors). EUS, performed in allpatients 
with a rectal tumor, classed the lesions < T1NO. 
Besides the demonstration o f  the role o f  EUS, this 
work also concluded that endoscopic mucosectomy is 
a good alternative to surgery for colorectal villous 
tumors measuring less than 40 mm and that for the 
degenerative forms, the carcinomatous focus does not 
exceed the muscularis mucosae.  
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