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1.1. AFGRZANSNING
Denne retningslinje omhandler udfgrelse af
endoskopisk ultralydsundersggelse til
mediastinal staging ved erkendt eller
misteenkt lungecancer.

Endoskopisk ultralydsundersggelse pa andre
indikationer er ikke inddraget i denne
retningslinje.

1.2. DEFINITIONER

Central tumor: Primeertumor lokaliseret i den
inderste 1/3 af thorax (Vilmann 2015).

EBUS: Endobronkial ultralydsundersggelse.
Ved veevsprgvetagning anvendes EBUS-TBNA.
Endosonografi: Kombineret EBUS og EUS-(B).
ERS: European Respiratory Society.

ESGE: European Society of Gastrointestinal
Endoscopy.

ESTS: European Society of Thoracic Surgery.
EUS: Endoskopisk gsofageal ultralyd med
gastrointestinalt (Gl) skop.

EUS-B: Endoskopisk gsofageal ultralyd med
EBUS-skop.

EUS-(B): Endoskopisk gsofageal ultralyd med
EUS-skop eller EBUS-skop.

Mediastinoskopi: Kirurgisk mediastinal
staging. Standard cervikal mediastinoskopi
giver primeert adgang til station 2R/L, 4R/L og
7.

NSCLC: Ikke-sméacellet lungecancer.

PET-CT: Integreret CT og 18F-fluorodeoxy-
glucose positron emission tomografi.
Systematisk endosonografisk staging:
Systematisk visuel gennemgang af de
tumordraenende mediastinale/hileere
stationer med veevsprovetagning fra relevante
stationer; 4R, 4L og 7 skal som minimum indga
idenvisuelle vurdering. Herudover ipsilaterale
hileere lymfeknuder af hensyn til eventuel
indikation for neo-adjuverende behandling
eller hvis der sigtes mod stereotaktisk
stralebehandling.

Targeteret staging: Undersggelse/sampling
alene rettet mod lymfeknuder, der pa forhand
er misteenkte ved CT/PET-CT.

Tabel 1. N-klassifikation (TNM, 9. udgave)

N 9. udgave

Nx De regionale lymfeknuder kan ikke
vurderes

NO Ingen regional lymfeknudemetastase
Metastase til ipsilaterale

N1 peribronchiale og/eller ipsilaterale

hileere og intrapulmonale lymfeknuder
Metastase til én ipsilateral mediastinal
og/eller subkarinal lymfeknudestation
Metastase til flere ipsilaterale

N2b mediastinale og/eller subkarinale
lymfeknudestationer

Metastase til kontralaterale
mediastinale og/eller hileere

N3 lymfeknuder eller til ipsilaterale eller
kontralaterale skalene eller
supraklavikuleere lymfeknuder

N2a

TNM-version 9 er geeldende i Danmark fra 1.
januar 2025. N2 er nu opdelt i N2a (én N2-
station) og N2b (flere N2-stationer). Det er
derfor vigtigt, at involverede
lymfeknudestationer beskrives preaecist og
ikke alene som ”N2” (Huang 2024; DLCG
2025).

TNM-klassifikationen er afggrende for
behandlingsvalg. Pavist N2/N3-sygdom har
veesentlig betydning for valg af kurativ strategi,
som fastleegges ved multidisciplineer team-
konference (MDT).

1.3. MEDIASTINUM

Den primaere CT-skanning giver den farste
vurdering af en eventuel lungetumors stadie
og kan vejlede den videre udredningsstrategi.
| beskrivelsen af mediastinum pa CT skal
forstgrrede lymfeknuder anfgres i cm pa
korteste diameter.



Der anvendes IASLC “s internationale lymfe-
knudekort (Rusch 2009), som fortsat danner
grundlag for den anatomiske
stationsinddeling i TNM-version 9. Den
mediastinale midtlinie pa niveau af station 2
og 4 ligger sv.t. tracheas venstre rand.
Graensen mellem station 4L og 10L er
overkanten af venstre pulmonalarterie, mens
greensen mellem station 4R og 10R er
underkanten af v. azygos, som kendetegnes
ved at munde ud i v. cava superior.

1.4. MEDIASTINAL STAGING

En ngjagtig mediastinal staging er afggrende
for planlaegning af optimal behandling. Den
mediastinale staging baserer sig pa en
kombination af billeddiagnostik og
endoskopiske modaliteter eller i udvalgte
tilfeelde kirurgiske procedurer
(mediastinoskopi/VATS).

| dag er endosonografi fgrstevalg til invasiv
mediastinal staging. ERS/ESGE/ESTS 2026
anbefaler endosonografi frem for mediastino-
skopi som primeer invasiv stagingmetode.
Endosonografi er minimal invasiv, sikker og
veltolereret og kan i mange tilfaelde kombinere
diagnose, regional staging og eventuel fjern-
staging i samme procedure (Korevaar 2026).
Den kontrastforsteerkede CT-skanning af
thorax og @vre abdomen kan ikke sta alene i
forhold til en praecis mediastinal staging
grundet begraenset sensitivitet og specificitet.
PET-CT er mere preaecis til stadieinddeling end
CT, men de to billedmodaliteter
komplementerer hinanden. Et fokus med
patologisk @get FDG-optagelse tyder pa
malignitet, men er ikke specifikt, hvorfor et
positivt PET-fund, ber fglges op med invasiv
diagnostik i det omfang, det er teknisk muligt,
nar fundet har behandlingsmeaessig
konsekvens. (Silvestri 2013; DLCG 2025).

Den negative preediktive vaerdi med hensyn til
mediastinum er hgj ved PET-CT, men vigtige
undtagelser er:

1) Mistanke om N1-sygdom ved CT og/eller
PET-CT (forstgrrede lymfeknuder og/eller
suspekt FDG-optagelse).

2) Primaertumor er PET-negativ eller har meget
lav FDG-optagelse.

3) Primeertumorer=3 cm.




Ved disse forhold kan der foreligge okkult
N2/N3-sygdom trods tilsyneladende NO/N1
ved PET-CT. Invasiv mediastinal staging
anbefales derfor (Hishida 2008; Naur 2017;
Korevaar 2026).

Ved NSCLC < 3 cm lokaliseret i lungens
yderste 1/3, med normale mediastinale og
hileere lymfeknuder pa CT/PET-CT og uden
avrige risikofaktorer, kan invasiv mediastinal
staging som udgangspunkt udelades. Hvis
primeaertumor mangler eller kun har meget lav
FDG-optagelse, foreligger der derimod fortsat
indikation for invasiv staging (De Leyn 2014;
Vilmann 2015; DLCG 2025; Korevaar 2026).
En veesentlig eendring i 2026-guidelinen er, at
rutinemaessig konfirmerende
mediastinoskopi ikke leengere anbefales efter
en negativ systematisk endosonografi.
Mediastinoskopi kan fortsat overvejes i
udvalgte tilfeelde, hvor der vurderes hgij risiko
for falsk-negativ endosonografi (Bousema
2023; Korevaar 2026).
Lymfeknudeforstgrrelse  ved  CT/PET-CT
og/eller abnorm FDG-optagelse kan ikke alene
benyttes til at konkludere sygdom i
mediastinum, men bgr efterfalges af sampling
fra de respektive lymfeknuder, nar resultatet
har betydning for stadie eller behandling og
sampling er teknisk mulig.

1.4.1 Endoskopisk ultralydsundersggelse

Man kan udfgre endoskopisk ultralyds-

undersggelse pa felgende vis:

1) EBUS: Anvendelse af EBUS-skopet via
trachea.

2) EUS-B: Anvendelse af EBUS-skopet via
gsofagus.

3) EUS: Anvendelse af Gl-skop via gsofagus.

4) Endosonografi: Kombineret EBUS og EUS-
(B).

Procedurerne kan béade enkeltvis og i

kombination udfgres ambulant i

lokalbedgvelse og moderat sedation. Ingen

enkeltprocedure kan na alle relevante

mediastinale og hileere lymfeknudestationer.

EBUS og EUS/EUS-B er komplementeere

undersggelser, hvorved en mere komplet

gennemgang af mediastinum muliggares.
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1.4.2 Specielt om EUS-(B)

EUS-(B) supplerer EBUS, idet der kan fas
adgang til strukturer, som ikke kan nas
optimalt ved konventionel EBUS. EUS-(B) kan
anvendes som  selvstendig planlagt
undersggelse i et udredningsprogram eller
som supplement til planlagt EBUS.

Fordele ved EUS-(B):

¢ Ingen hoste og ingen bruskringe, som er i
vejen for nalen ved sampling.

e Mulighed for at bioptere @sofagusnaere
lunge- og pleuratumorer, som ikke er
tilgeengelige ved EBUS.

e Mulighed for at bioptere nedre
paragsofageale strukturer samt strukturer
under diaphragma.

e Mulighed for at visualisere pleura og i
udvalgte tilfaelde aspirere pleuraeffusion.

Falgende strukturer kan nas ved EUS-(B):

* Jsofagusnaere lunge- og pleuratumorer.

¢ Mediastinale lymfeknuder ved station 3P,

2L,4L,7,80g9.

e Strukturer under diaphragma (fx retro-
peritoneale lymfeknuder,
tumorer/metastaser i venstre leverlap,

pancreas og venstre binyre).

En komplet endosonografisk mediastinal
staging kan udfgres med et EBUS-skop via
bade trachea og gsofagus (EUS-B). Alternativt
kan den gsofageale del udfsres med et
dedikeret Gl-skop (EUS). EUS-skopet har
stgrre ultralydsvinkel, bedre billedkvalitet og
stgrre reekkevidde under diaphragma, men
kreever skift af skop. EUS-B har den praktiske
fordel, at EBUS og EUS-B kan gennemfgres i
én seance med samme skop.

ERS/ESGE/ESTS 2026 foreslar kombineret
EBUS-TBNA + EUS(-B)-FNA frem for EBUS-
TBNA alene, idet den samlede sensitivitet
gges. Metaanalysen viste en gennemsnitlig
sensitivitet pa 0,75 for EBUS alene og en
gennemsnitlig absolut stigning pa 0,11 ved



tilleeg af EUS(-B). En systematisk EBUS-TBNA
kan dog betragtes som et acceptabelt
alternativ, isser nar EUS(-B) ikke udfgres
rutinemaessigt (Korevaar 2026; Oki 2024).

Infektionsrisiko: Infektigse komplikationer
efter EBUS-TBNA og EUS(-B)-FNA er sjeeldne.
Et systematisk review fandt alvorlige
komplikationer hos 0,05 % efter EBUS-TBNA
og 0,30 % efter EUS-FNA; mediastinitis blev
rapporteret hos 0 versus 5 patienter, og flere
af de infektigse komplikationer var relateret til
cystiske leesioner (von Bartheld 2014). | et 10-
arigt registerstudie med 6.826 procedurer var
infektigse komplikationer uafheengigt
associeret med nekrotiske target-leesioner
(aOR 3,08) og transgsofageal adgang (aOR
3,19) (Kang 2021). ERS/ESGE/ESTS 2026
vurderer dog fortsat kombineret EBUS-TBNA +
EUS(-B)-FNA som en sikker strategi; i de 13
direkte komparative studier blev der ikke
rapporteret mediastinitis (Korevaar 2026).
Formodede mediastinale cyster ber som
udgangspunkt ikke punkteres. Ved nekrotiske
target-leesioner bar indikationen og
adgangsvejen vurderes saerskilt. Hvis en
relevant lymfeknude kan samples diagnostisk
ligeveerdigt via bade EBUS-TBNA og EUS-B-
FNA, bgr den transbronkiale adgang
foretraekkes af infektionshensyn.

1.4.3 Endosonografiske protokoller:
Endosonografi udfgres med forskellig metodik
alt efter hvilket formal undersggelsen har.

1.4.3.1 Systematisk EBUS / EUS-(B) (staging

og evt. diagnose):

e Systematisk visuel gennemgang af de
relevante tumordraenende mediastinale og
hileere stationer. Station 4R, 4L, 7 og
ipsilaterale hileere lymfeknuder skal som
minimum indga i vurderingen.

e Sampling fra lymfeknuder med abnorm
FDG-optagelse ved PET-CT og/eller
malignitetssuspekt udseende ved
endosonografi.

. Sampling af gvrige stationer
individualiseres efter stgrrelse, anatomi og
klinisk preetest-sandsynlighed. 2026-
guidelinen fastleegger ikke ét obligatorisk
samplingsmgnster for visuelt normale
stationer.

e Sampling fra FDG-optagende og/eller
forstgrret venstre binyre, nar metastase-
mistanken har behandlingsmaessig
konsekvens.

¢ Evt. sampling fra primaertumor eller gvrige
metastaser, hvis muligt.

Systematisk staging foretreekkes frem for
targeteret staging. | SCORE-studiet ggede
systematisk EBUS sensitiviteten og
identificerede PET-okkulte metastaser.
Senere studier har ligeledes vist klinisk
relevant upstaging ved systematisk frem for
targeteret strategi (Crombag 2019; Sanz-
Santos 2018; Steinfort 2024; Korevaar 2026).

1.4.3.2 Targeteret EBUS (evt. med EUS-(B)) (til

diagnose ved inkurabel sygdom):

e Sampling fra abnormt FDG-optagende
og/eller ultrasonografisk
malignitetssuspekte lymfeknuder.

e Sampling fra venstre binyre, primasrtumor
eller gvrige metastaser, hvis dette forventes
at give hurtigst og sikrest diagnostisk
afklaring.

e Targeteret undersggelse kan anvendes til
diagnostik i en kendt inkurabel situation,
men kan ikke sidestilles med systematisk
mediastinal staging.

1.4.3.3 Fokuseret EBUS og / eller EUS-(B)
(hurtig undersggelse til diagnose):

e Sampling fra én eller fa malignitetssuspekte
strukturer med henblik pa hurtig diagnostisk
afklaring. Metoden er ikke tilstreekkelig som
mediastinal staging hos patienter, hvor
korrekt N-stadium har behandlingsmaessig
betydning.

1.5. MEDIASTINAL STAGING I
HENHOLD TIL ERS / ESGE /
ESTS GUIDELINES 2026

1.5.1 Endosonografi som farstevalg og
systematisk staging

Hos patienter med mistaenkt eller
diagnosticeret NSCLC og indikation for
mediastinal nodal staging anbefales
endosonografi frem for mediastinoskopi som
initial invasiv undersggelse (steerk anbefaling,
lav evidenssikkerhed). Systematisk staging
foreslas frem for targeteret staging (betinget
anbefaling, meget lav evidenssikkerhed)
(Korevaar 2026).

Kombineret EBUS-TBNA + EUS(-B)-FNA
foreslas frem for EBUS-TBNA alene (betinget
anbefaling, moderat evidenssikkerhed), men
systematisk EBUS-TBNA kan betragtes som et
acceptabelt alternativ. Det afggrende er, at




undersggelsen ikke begraenses til sampling af
enkelte PET-positive stationer.

Efter negativ systematisk endosonografi
anbefales ikke rutinemeessig add-on
mediastinoskopi. MEDIASTrial viste, at
mediastinoskopi fandt vyderligere N2/N3-
sygdom hos 8,0%, men at direkte resektion
efter negativ systematisk endosonografi var
non-inferior med hensyn til uforudset N2/N3-
sygdom. Senere opfalgning viste ingen sikker
overlevelses- eller livskvalitetsgevinst ved
rutinemaessig add-on mediastinoskopi
(Bousema 2023; Bousema 2025).

1.5.2 Hvornar er det obligatorisk at udfere

mediastinal staging:

Hos patienter med mistaenkt eller

diagnosticeret NSCLC anbefales invasiv

mediastinal staging, nar én eller flere af
folgende forhold gor sig geeldende:

1) Suspekte  mediastinale eller hileere
lymfeknuder pa CT og/eller PET-CT.

2) Mistanke om N1-sygdom (forstgrrede
og/eller FDG-positive ipsilaterale hileere
lymfeknuder).

3) Primeertumor uden eller med meget lav
FDG-optagelse.

4) Primeertumor =3 cm.

5) Central primartumor (inderste 1/3 af
thorax).

Hos patienter med centralt lokaliseret
misteenkt eller diagnosticeret NSCLC uden
billeddiagnostiske tegn pa mediastinal eller
hileer involvering anbefales EBUS-TBNA med
eller uden EUS-(B)-FNA frem for kirurgisk
staging.

Centralt lokaliserede tumorer, som ikke er
synlige ved konventionel bronkoskopi, kan
biopteres direkte med EBUS-TBNA, nar de
ligger op ad stgrre luftveje, og med EUS(-B)-
FNA, nar de ligger op ad g@sofagus. 2026-
guidelinen giver staerke anbefalinger for begge
metoder; den poolede sensitivitet for
malignitetvar ca. 92 % for bade EBUS-TBNA og
EUS(-B)-FNA

(Kuijvenhoven 2020; Korevaar 2017; Korevaar
2026).

1.5.3 Hvorndr kan mediastinal staging
udelades:

Hos patienter med mistaenkt/pavist NSCLC,
hvor primeertumor er < 3 cm, lokaliseret i
lungens yderste 1/3, har moderat eller kraftig
FDG-optagelse, og hvor bdde mediastinale og
hileere lymfeknuder er normale ved CT og PET-
CT, kan invasiv mediastinal staging som
udgangspunkt udelades. Sagen kan medtages
pa MDT med henblik pa behandling, nar der er
opnaet diagnostisk afklaring af primeertumor
(De Leyn 2014; DLCG 2025; Vilmann 2015;
Korevaar 2026).

Exd

1.5.4 Reekkefolge for sampling

Der skal altid biopteres fra det hgjeste mulige
stadie farst (fx fjernmetastase -> N3 -> N2 ->
N1 -> evt. primeertumor) for at reducere
risikoen for kontaminering af biopsiudstyret
og dermed fejlagtig overstaging.

Ved skift fra EBUS til EUS-B under en
procedure bar biopsiudstyret skiftes, hvis der
i forbindelse med EBUS er biopteret fra
lymfeknuder med hgjere N-stadie. Ligeledes
anbefales skift af biopsiudstyr ved sampling
fra venstre binyre eller andre strukturer under
diaphragma.

Af infektionshygiejniske arsager ma der i en
seance ikke udfgres fgrst EUS-B og derefter
EBUS med samme endoskop.




1.5.5 Mediastinal re-staging efter induktions-
/neoadjuverende behandling

Hos patienter med verificeret stadium lll
NSCLC, hvor der er indikation for mediastinal
nodal re-staging efter induktionsbehandling
med kemoterapi, immunterapi og/eller
stralebehandling, foreslar ERS/ESGE/ESTS
2026 endosonografi frem for mediastinoskopi
(betinget anbefaling, meget lav
evidenssikkerhed) (Korevaar 2026).
Guidelinen stiller ikke krav om rutinemaessig
invasiv mediastinal re-staging efter al neo-
adjuverende behandling. Indikationen bear
bero pa, om dokumentation af persisterende
eller regredieret nodal sygdom forventes at
eendre den videre behandlingsstrategi.

En negativ re-staging EBUS/EUS-(B) skal
fortolkes varsomt. Den gennemsnitlige
sensitivitet for residual N2/N3 efter
induktionsbehandling var ca. 64% for
endosonografi og 66% for mediastinoskopi. Et
negativt resultat udelukker saledes ikke
sikkert residual nodal sygdom, og den videre
strategi bgr vurderes ved MDT. De fleste
studier er fra pree-immunterapi-seraen, og
optimal re-staging efter immunterapi er
fortsat et forskningsomrade (Muthu 2018;
Garcia-Cabo 2024; Korevaar 2026).

1.5.6 Venstre binyre, naletyper, cryobiopsi og
PD-L1

Ved mistanke om metastase til venstre binyre
kan bade EUS-B-FNA og konventionel EUS-
FNA anvendes. 2026-guidelinen betragter
begge metoder som standardmuligheder. | det
direkte sammenlignende studie var
succesraten 89% for EUS-B-FNA og 93% for
EUS-FNA, med sammenlignelig sensitivitet for
metastaser (Crombag 2017; Moretti 2023;
Korevaar 2026).

Standard 21G og 22G TBNA-nale er fortsat
udgangspunktet ved EBUS. Der er aktuelt

utilstraekkelig evidens til rutinemaessigt at
anbefale alternative nalestarrelser eller
naletyper frem for standardndle ved
lungecancerdiagnostik og staging (Giri 2015;
Kramer 2023; Korevaar 2026).

EBUS-guided mediastinal cryobiopsi
anbefales ikke rutinemeessigt ved misteenkt
eller verificeret NSCLC. Cryobiopsi kan give
storre veevsprgver og muligvis hgjere
egnethed til PD-L1 og/eller molekyleere
analyser, men der er ikke dokumenteret bedre
diagnostisk accuracy for lungecancer eller N-
staging (Botana-Rial 2023; Korevaar 2026).
EBUS-TBNA-materiale har hgj egnethed til PD-
L1-bestemmelse. | 2026-guidelinens meta-
analyse var den gennemsnitlige suitability rate
ca. 90%. Ved planleegning af procedure bgr
der derfor tilstreebes tilstraekkeligt materiale
tii bade diagnose, stadie og relevante
biomarkgrer

(Labarca 2018; Korevaar 2026).

1.6. UDDANNELSE OG CERTIFICERING

Til optimal endosonografisk staging af lunge-
cancer anbefales det, at operatgren er treenet
i badde EBUS og EUS-(B), sad komplet
endoskopisk staging kan udfgres i én session,
nar dette er relevant.

ERS/ESGE/ESTS 2026 anbefaler, at initial
kompetence i EBUS-TBNA og EUS(-B)-FNA
erhverves i et patientsikkert,
simulationsbaseret miljg  efterfulgt af
superviseret klinisk treening. Kompetence bar
vurderes med validerede assessment-
veerktgjer og ikke alene ud fra et fast antal
udferte procedurer. Leeringskurven varierer
betydeligt mellem operatgrer (Konge 2015;
Sehgal 2017; Korevaar 2026).

Diagnostisk yield, komplikationer og andre
relevante kvalitetsindikatorer ber registreres
lgbende som led i kvalitetssikring af den
enkelte  operatgr og det samlede
endosonografiprogram (Steinfort 2023).
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