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Centrala rekommendationer

* EUS kompetens definieras av ESGE som fiirdigheten att sjilvstindigt bedoma behovet av
EUS och sedan utfora en EUS-procedur framgangsrikt, sikert och med god patientnojdhet.
Denna firdighet ska kunna uppvisas vid en rad olika kliniska fragestillningar och med olika

nivder av svdrighetsgrad.
* Foljande indikatorer stodjer EUS-utforarens kompetens:
- Framgangsrik dokumentation av anatomiska landmdirken i minst 90% av fallen.

- Diagnostiskt utbyte i minst 85% av fallen vid EUS-FNA/FNB

* EUS-utbildaren bor uppriitthdlla en adekvat volym av diagnostiska EUS for att bibehalla

sin kompetens.

* Utbildningscentra ska utfora stora EUS volymer for att sikerstilla en hogkvalitativ

utbildning.

* FNA och FNB-ndlar dr likvirdiga vid punktion av solida tumérer eller lymfkértlar och
bada 22G eller 25G ndlar kan anvindas.

* Vid punktion av subepiteliala tumorer rekommenderas 19G eller 22G FNB-nalar.

* Drinering av peripankreatisk vitskeansamling samt drinering av gallvigar iir etablerade

indikationer for terapeutiskt EUS.



Bakgrund

Under 1970-talet togs de forsta stegen mot att utveckla ett flexibelt endoskop som kunde
kombinera och leverera sedvanlig optisk bild tillsammans med en ultraljudsbild. Nagra ér
senare utfordes de forsta undersokningarna pa patient med endoskopiskt ultraljud (EUS) (1).
Inledningsvis begrinsades EUS-instrumenten av lag bildkvalitet och dessutom var hallbarheten
kort hos de tidiga, radiella EUS-instrumenten. Dessa avbildade vdvnaden vinkelrdtt mot
instrumentets ldngsriktning och ultraljudsgivaren i toppen av instrumentet roterade mekaniskt
och skadades darfor latt. Man kunde via radiellt EUS kartlédgga organ och strukturer liggande

nédra matstrupe, magsick och tolvfingertarm och darigenom exempelvis stadieindela tumorer.

Sa smaningom utvecklades de linjira EUS-instrumenten dér ultraljudsgivaren ar fast monterad
och dér ultraljudsbilden framstélls som en vid sektor mitande 120 till 180 grader (2).
Ultraljudsanatomin blev ddrmed svarare att tolka men en stor fordel med de linjéra instrumenten
var att de mojliggjorde avbildning av punktionsnalar, ndgot som ddarmed Oppnade upp for
ultraljudsledd provtagning av olika typer av lesioner (3). Samma typ av instrument anvinds

numera ocksé for terapeutiskt EUS.

Idag ar diagnostiskt EUS nidrmast en standardundersokning p4 manga endoskopienheter runt
om 1 vérlden och samtidigt utvecklas och forfinas de terapeutiska EUS-procedurerna i snabb
takt (4). Detta sammantaget innebér att det behovs fortsatt forskning pd omradet, men att det
idag ocksa finns tillrickligt mycket vetenskap och evidens for att kunna ge konkreta rdd och

rekommendationer om hur sévil diagnostiskt som terapeutiskt EUS bor utforas (5).

Diagnostiskt EUS med finnalsaspiration/-biopsi kan i de allra flesta fall utféras med hog
patientsdkerhet (6-8). Allvarliga komplikationer sasom blodning, infektion och post-EUS
pankreatit forekommer men dr ovanliga. Studier har visat 1g komplikationsfrekvens dven ndr

EUS utfors av mindre erfarna endoskopister under upplérning (9, 10).



Indikationer och rekommendationer inom diagnostiskt EUS

Den vanligaste indikationen for att anvdanda EUS &r inom cancerdiagnostik och 1 forekommande
fall for stadieindelning (staging) av tumorer. Ofta kombineras EUS med en finnélsaspiration
(FNA) eller med en finnalsbiopsi (FNB). Inom Norden &ar radiologiska undersdkningar
vélutvecklade och tillgéngliga. 1 regel kommer remissen for EUS efter en pavisad oklar
forandring pa en radiologisk eller endoskopisk undersokning. I Sydeuropa anvénds EUS oftare

som den primédra undersokningsmetoden.

EUS, utan provtagning, kan ibland vara tillrdckligt for att bekrifta en diagnos for ett antal
specifika fragestéllningar. Det finns fordndringar med endosonografiska karakteristika som for
en erfaren undersokare ar ldtta att kénna igen och som inte alltid krédver punktion. Exempel pa
dessa ér duplikationscystor, lipom, stenar och ektopisk pankreas. I ménga andra fall 6nskas
viavnadsprovtagning av behandlande ldkare, sa att denne kan fatta béttre terapeutiska eller

palliativa beslut.

Exempel pa fynd vid EUS dér punktion oftast ej behdvs:
1. Duplikationscysta

2. Lipom

3. Ektopisk pankreas

4. Esofagus cystor

Fall diar EUS med vivnadsprovtagning rekommenderas:

1) Solida pancreasforindringar dir histopatologisk diagnos oOnskas och beslut om
operation/behandling ej kan tas utan PAD. Typexempel édr en pancreascancer stadium III dér
down-staging behandling planeras eller t ex vid neuroendokrina tumdrer. Vid metastatisk
sjukdom kan perkutan ultraljudsledd punktion ocksi anvindas. Aven vid misstanke om IgG4
associerad pankreassjukdom sd kan béade visuell bedomning och EUS-FNB stodja diagnosen.
Svar pé steroidbehandling dr ocksé en viktig pusselbit i den utmanande diagnostiken av detta

tillstdnd.

2) Solida tumdorer i mediastinum.



3) Oklara gallgangsstrikturer sd som cholangiocarcinom (CCA) dér histopatologisk diagnostik
ej kan erhallas via ERCP med borstcytolgi sd kan EUS anvédndas och dven cholangioskopi. EUS
lampar sig béttre vid distala strikturer och vid de med ett subepitelialt véxtsitt eller vid
patologiska lymfkortlar. Observera att EUS kan visa generella viggfortjockningar 1 galltradet

och gallblasan som kan tyda pa en benign gallgdngsstriktur som vid autoimmun kolangit (11).

4) Radiologiskt oklara cystiska pankreasforindringar sasom serdsa cystiska neoplasier
(SCN), mucindsa cystiska neoplasier (MCN), Intraductal papillary mucinous neoplasms
(IPMN), cystiska neuroendokrina tumorer och oklara pseudocystor. De patienter med cystiska
lesioner som remitteras for EUS idr selekterade. Radiologi har i de fallen ej kunnat avgora
beslutet om fortsatt handlaggning. Dérfor dr det viktigt att EUS-utforaren samlar s mycket
information som mgjligt for att underlitta beslutsfattandet. Visuell bedomning &r viktig
eftersom vissa solida omraden endast syns pa EUS.

EUS-punktion med FNA-nalar dr behidftad med endast mycket 1&g komplikationsfrekvens. P4
basis av tre publicerade studier rekommenderas punktionen enligt foljande. En FNA-nél framst
25G ska anvéndas for att aspirera vitskan for analys av CEA och amylas. Nélen ska vara kvar
1 den kollaberade cystan och man ska skrapa forsiktigt med nalen mot cystvigen for att inte
orsaker en blodning. Man ska helst skrapa under tre till fem minuter eller tills det borjar komma
blod i aspiratet. Ett adekvat cytologiskt prov kan erhéllas i 6ver 80% av fallen. Vid smé
vatskemangd i1 provet bor cytologi och CEA prioriteras (12-14).

5) Vid subepitelia fordindringar 1 Gl-kanalen. Man ska be patologen om skattning av Ki67.
Mitos-index #r svérare att virdera for patologen eftersom proverna #r inte si stora. Aven
mutationsanalys dr 1 regel litt att fi med FNB nélar. Mutationsanalys ska begéras om

behandlande ldkare onskar detta infor beslutet om behandling.

6) Vid diffus viggfortiockning av magsick och esofagus sasom vid misstanke om lymfom,

scirrds ventrikelcancer sa bor 19G nal anvindas.

7) Vid oklar lymfkortelforstoring och for staging av maligna tillstdnd (se nedan). Vid misstanke
om metastas s& har FNA ndl god sensitivitet och specificitet. Om lymfom misstdnks si

rekommenderas 19 G nalar och tre till fyra punktioner for att utoka utbytet (15).



8) Vid biopsi av fokal leverforindring eller generell leversjukdom dér perkutan biopsi bedoms
som oldmplig. Om nyupptéckt metastas ses endast med EUS sa bor denna punkteras om svaret

ar avgorande for fortsatt handléggning.

9) Papill/ampulliir lesion: Staging via EUS kan bade 6verskatta eller underskatta lesionen och
rekommenderas ej generellt. Om vanlig biopsi och eventuell tidigare ERCP borstning ej lett till
diagnos av lesionen s& kan EUS-ledd punktion anvindas. Observera att aggressiv FNB/FNA

punktion mot en liten papill kan orsaka pankreatit.

Stadieindelning av tumorer

For att bestimma en tumdrs utbredning (enligt TNM-klassificeringen) anvénds i forsta hand
icke-invasiva radiologiska undersokningar, som datortomografi (DT), magnetkamera
(MR/MRCP) eller positronemmissionstomografi (PET). EUS med FNA/FNB kan darefter
komplettera stadieindelningen avseende lokal tumdrviaxt (T) samt pavisa forekomst av

lymfkortelengagemang (N) och EUS kan ocksa avsloja tumorvéxt i och kring storre blodkarl.

Vad giller forekomst av fjdrrmetastaser (M) ar radiologin, mer tillforlitligt heltickande och
darfor har EUS hér haft en mer begrinsad roll. Emellertid, finns dock tillfillen dar EUS med
vévnadsprovtagning med fordel kan utnyttjas i metastasdiagnostiken (t ex lungcancer med

misstdnkt vanstersidig binjuremetastas eller pankreascancer med vénstersidig levermetastas).

Ett annat exempel pa stadieindelning &r vid esofaguscancer diar PET kan avsldja metastaser mer
korrekt &n DT eller EUS, men vad géller loko-regional tumordiagnostik anses EUS ha storre
precision dn bade PET och DT. Viktigt att en eventuell EUS-FNA-punktion mot kortlar gors
med sékert avstand fran tumdren och helst innan man passerat tumorstrikturen med instrumentet
for att inte orsaka spridning av cancerceller.

Man ska anvinda olika nalar vid punktion av olika lokalisationer for att inte sprida tumdrceller

fran en lokalisation till en annan.



Diagnostik av solida pankreasforindringar

Pankreasdiagnostik tillhdr de vanligaste indikationerna for EUS och kan avslgja smi
forandringar 1 korteln som annan radiologi ibland ej kan visualisera. EUS mojliggdér ocksa
vavnadsprovtagning med FNA eller FNB.

Det faktum att EUS kan avsldja mycket sma fordndringar i pancreas-parenkymet medfor att
tekniken kan utnyttjas i de fall man har en stark misstanke om malignitet, men dér DT,

MR/MRCEP eller PET inte med sakerhet kunnat visualisera detta.

For histopatologisk diagnostik av en solid pancreaslesion (adenocarcinom eller neuroendokrina
tumorer) och vid tumorsjukdom utan tecken till fjérrspridning, rekommenderas EUS med
punktion som forstahandsmetod. Vid inkonklusiv histopatologi vid index-EUS-undersékningen
kan provtagningen upprepas. Tumdrdiagnostik vid samtidig forekomst av kronisk pankreatit &r
svérar (16). Elastografi kan vara till hjélp men frikostig punktion med 19 G nal fyra gdngar kan
ge klarhet. Risken for tumdrspridning anses vara mycket 14g, men remisstdllaren bor vara

medveten om mojligheten.

I de situationer dar man har en stark klinisk/radiologisk misstanke pd tumor, men erhallit ett
negativt eller tvetydigt FNA/FNB-svar rekommenderas ett nytt provtagningsforsok med EUS.
Man kan optimera forutsittningarna med exempelvis propofol eller att ha cytolopatolog pa plats
for samtidig bedomning av provmaterialet. EUS-FNB mojliggér inhdmtning av ett storre
viavnadsutbyte och ddrmed okade mdgjligheter for immunohistochemi nér detta &r indicerat.
EUS-utforaren ska ocksa vara fortrogen med de benigna tillstind som kan likna en
pankreastumor sdsom t ex IgG4-associerad sjukdom, tuberkulos, sarkoidos och kronisk

pankreatit.

Diagnostik av misstinkta gallvigstumorer

Vid provtagning frdn oklara gallvédgsstrikturer kan sivél cholangioskopi som EUS komma
ifrdga. Oklara strikturer 1 gallgdng brukar i forsta hand bli foremal for ERCP med borstcytologi
och biopsier via intraduktal endoskopi. EUS med FNA/FNB kan bidra med 6kad grad av
sensitivitet, 1 synnerhet i de fall man kan ultraljudsdetektera en lesion tillsammans med
strikturen. EUS kan saledes rekommenderas 1 de fall man erhéllit negativt eller tvetydigt svar

efter forsta ERCP. EUS kan med fordel utforas i kombination med nédsta ERCP for att optimera



diagnsotiken. Dock skall det framhallas att det kan anses vara en relativ kontraindikation att
punktera en tumdrmissténkt lesion ldngs en stickkanal som inte kommer att ingé i ett eventuellt
resektionspreparat. Aven om risken for iatrogen tumdrspridning anses vara mycket liten, s
skall indikationen diskuteras, speciellt i de fall dir transplantation kan komma i fraga. Daremot

kan man 1 dessa fall undersdka och ta prov frin metastasmisstiankta extrahepatiska lymfkortlar.

Vid mer centrala intrahepatiska strikturer forordas i forsta hand cholangioskopi. Vid distala
strikturer och forandringar med ett mer subepitelialt krypande” véxtsétt och som darigenom ej
kan lokaliseras med cholangioskopi, kan EUS med védvnadsprovtagning med fordel anvéndas
om ingen risk for stickkanalsspridning foreligger (17-19). Aven hir ir det viktigt att EUS-
utforaren dr fortrogen med benigna tillstind som kan orsaka gallgéngsstrikturer. Exempel pa
dessa ar strikturer sekundirt till gallstenssjukdom, kronisk pankreatit, IgG4-associerad
sjukdom, autoimmun kolangit utan stegrad IgG4, gallgangspolyper och stora duodenala

divertiklar.

Diagnostik och uppfoljning av subepiteliala tumorer

EUS éar den bésta metoden for att diagnosticera subepiteliala fordndringar i mag-tarmkanalen
och man kan genom denna metod beskriva lesionen utifran t ex dess storlek, lokalisation,
ursprungslager 1 ventrikel-tarmvéagg, ekogenicitet, form och avgrinsning till omgivning och
blodkérl (20). Fordndringar med typiskt endosonografiskt utseende sasom lipom eller

duplikationscysta behdver ej biopseras.

Om histopatologisk diagnos avgor fortsatt handldggning sda kan dven sma subepiteliala
forandringar under 1 cm punkteras for att fa fram en definitiv diagnos. En definitiv diagnos
optimerar den kliniska handldggningen av dessa fordndringar och reducerar behovet av kontroll
endoskopi (7). Vid punktion av dessa lesioner ska man anvénda 22G eller 19G FNB nalar. Sma
subepiteliala lesioner kan vara svara att punktera. De &r ldttast att punktera med FNB-nélar som
ar mycket vassa. Om utbytet &r magert s kan man anvanda kraftfullt undertryck som kan skapas
med hjélp av de stora sprutor som anvinds vid ballongdilatation. For att skapa undertryck si
kopplas dessa till en forldngningsslang och en trevagskran. Undertrycket skapas i sprutan innan
man koppla slangen till punktionsndlen och 6ppnar kranen. Punktionstiden bor ocksa forlangas

for att utoka utbytet.



Vid misstanke om GIST kan man be patologen om skattning av Ki-67-index och dven be om
mutationsanlysen om behandlande ldkare Onskar detta infor beslut om fortsatt lamplig

handldggning (21).

Bada endoskopisk och kirurgisk resektion ska diskuteras pa multidisciplinir konferens efter att
EUS-FNB har levererat en definitiv diagnos.
Skulle diagnosen duplicationscysta, leiomyom, lipom, ektopisk pankreas, schwannom stéllas

behover dessa fordandringar ej kontrolleras ytterligare.

Lamplig anestesiform och aspekter pa antikoagulationsterapi for EUS-diagnostik

EUS anses vara en mycket patientsdker teknik och det finns i1 allménhet ytterst fa absoluta
kontraindikationer for att tillimpa tekniken. Hos patienter med hog komorbiditet och ASA-
klass, dér sedering eller narkos utgér en stor risk, bor man véga in risken mot nyttan av en
diagnostisk EUS. I denna beddmning bér man dven vdga in mojligheten av att erbjuda eventuell
onkologisk eller kirurgisk behandling efter en definitiv diagnos. Om en definitiv diagnos ej
leder till ndgon ytterligare atgérd sa ska EUS proceduren ifradgaséttas i dessa situationer.

Diagnostiskt EUS kan oftast utféras med enbart sedering.

EUS-guidad vdvnadsprovtagning skall ses som en endoskopisk hogriskprocedur. Koagulopati
eller antitrombosprofylaktisk medicinering &r exempel pa situationer som skall kontrolleras och
medicinskt justeras infor varje EUS undersokning med punktion. (Se SGF:s riktlinjer
Handldggande av antitrombotiska ldkemedel hos patienter som genomgér planerad endoskopisk
diagnostik eller terapi, 2022). Ett allmént rekommenderat gransvérde for koagulationsformégan
(International Normalized Ratio, INR) for att inte utféra punktion dr INR: <=1,5. Vidare bor

patienter med trombocytopeni inte bli foremal for punktion om TPK: <50 x 109/L.
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Rekommendationer avseende tekniska aspekter vid EUS-guidad

viavnadsprovtagning.

*FNA och FNB ndlar dr likvirdiga vid punktion av solida tumdorer eller lymfkortlar och bada
22G eller 25G ndlar kan anvindas

*Vid punktion av subepiteliala tumorer rekommenderas 19G eller 22G FNB-ndlar

Nélar for finndlsaspiration (FNA) och finnalsbiopsi (FNB) ér likvérdiga alternativ vid EUS-
ledd punktion av solida tumorer och lymtkortlar. FNB nélar ger mer vivnadsutbyte och farre
antal punktioner behovs och FNB kan rekommenderas om en storre méngd vavnad (core tissue)
onskas vid t ex neuroendokrina tumorer eller for genetisk karaktéirisering av tumoérer och vid

misstanke om lymfom (17).

Vid rutinprovtagning fran solida tumdrer och lymfkdortlar rekommenderas 25G- eller 22G-
ndlar. Nér det primdra syftet &r att erhalla ett histologiskt preparat exempelvis vid
gastrointestinala stromacellstumorer (GIST) rekommenderas emellertid 19G eller 22G FNB

nalar (22, 23).

Det finns evidens for att rekommendera att man vid provtagning frén solida tumdrer och
lymfkortlar, med 25G- eller 22G FNA-nélar, ska applicera ett undertryck i ndlen med en 10 ml
spruta. Samma rekommendation géller andra typer av nalar 4&ven om evidensen déir dr svagare.
Vidare rekommenderas att man neutraliserar kvarvarande undertryck i nalen innan denna dras
tillbaka fran tumdren (24). Detta gors bist genom att stinga av sprutan och ta bort den.
Kontinuerlig riktningsfordndring av nélen inom lesionen under punktionen (sd kallad
”fanning”) rekommenderas vid solida tumdrer och lymfkortlar (25). Detta gors [dmpligast och

lattast med hjdlp av den stora ratten pé instrumentet och mindre 1dmpligt med bryggan.

Den positiva effekt som pévisats av sd kallad Rapid On-Site Evaluation (ROSE) (patolog som
undersdker punktionsmaterialet direkt pa plats) i tidigare observationsstudier, har inte kunnat
upprepas 1 kliniska randomiserade studier (26). Det gar darfor inte rekommendera inférandet

av ROSE pa de centra som idag saknar detta.
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I de fall dir ROSE inte finns tillgdngligt finns det visst stod att rekommendera tva till tre
passager med FNB nélen respektive tre till fyra passager med FNA-ndlen for att erhalla
tillrackligt diagnostiskt material vid punktion av solida tumdrer och lymfkortlar. Det optimala
sittet att f4 fram en optimal lokal diagnostisk kedja bor diskuteras kontinuerligt med

specialintresserade cytopatologer.

Antibiotikaprofylax bor inte anvidndas vid provtagning av solida tumorer eller lymfkortlar. I
vissa ldnder anvinds antibiotikaprofylax regelmaissigt vid provtagning fran cystiska
forandringar, men tva stora retrospektiva studier visade dock ingen skillnad géllande
infektionsrisken beroende pd om profylaktiska antibiotika anvéndes eller ej (27, 28). Skulle
antibiotika trots allt anvdndas kan man viélja att ge perorala kinoloner (t ex Ciproxin 500 mg)
eller betalactamantibiotika (t ex Bactrim 800 mg). Generellt bor antibiotikaanvindningen
minskas och det finns ej ndgon evidens for ett behov av antibiotika vid diagnostiska EUS-

punktioner.

Indikationer och rekommendationer for terapeutisk EUS

I ESGE riktlinjer rekommenderas vissa terapeutiska atgdrder endast om lokal expertis finns
tillgédnglig eller endast pa endoskopiska hogvolyms centra (29). I Sverige kan lokal expertis
Oversittas till en skicklig EUS utforare med en stor arsvolym av EUS (ca 100 EUS).

Hogvolymscentra i Sverige dr frimst universitetssjukhus (30).

Terapeutisk EUS krdver hog endoskopisk skicklighet och dr endast en del av
behandlingsarsenalen vid flera komplicerade medicinska tillstdind. Av denna anledning
rekommenderas, att svara och komplexa fall diskuteras och vid behov remitteras till
hogvolymscentra, dir mojlighet for multidisciplindr konferens med kirurger, hogspecialiserade

endoskopister och interventions radiologer finns.

Drénering av vitskeansamlingar kan utforas om lokal expertis finns pa sjukhuset. Déremot,
terapeutiska EUS omfattande drdnering av gallvdgar, pankreasgang, gallblasa och EUS-ledd
gastroenterostomi ska utforas pd hogvolymscentra, som har tillgang till hogspecialiserade

endoskopister och adekvat kirurgisk och interventionsradiologisk kompetens (31).
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Indikationer for EUS-ledd dranering av peripankreatiska

vatskeansamlingar vid akut pankreatit

Akut pankreatit kan kompliceras av peripankreatiska vitskeansamlingar eller nekroser som
upptrdder inom 4 veckor efter insjuknande i pankreatit. Dessa har ingen klart definierad
vigg/kapsel och resorberas oftast spontant. Ibland uppstar pseudocystor ( >4 veckor efter
pankreatitdebut) innehéllande vétska som omges av véldefinierad vigg/kapsel, vid andra
tillfallen bildas s k WON (walled-off necrosis; >4 veckor efter pankreatitdebut) och dessa

innehéller 1 stéllet nekrotisk vdvnad och uppvisar ocksé en tydlig kapsel.

EUS-ledd drianering av peripankreatisk vétskeansamling ska om mdgjligt vénta till >4 veckor
efter pankreatitdebuten och da en avkapsling utvecklats, men kan rekommenderas tidigare da
en infektion foreligger eller om den orsakar en obstruktion av magtarmkanalen eller gallvigen
(32-34). 1 séllsynta fall kan drénering behovas vid t ex multiorgansvikt eller

bukkompartmentsyndrom. Se dven SGFs riktlinjer akut pankreatit.

Vid dréneringen kan antingen plaststentar (pigtail) eller lumen-apposing metal stent (LAMS)
anvindas. Befintliga studier visar ingen skillnad mellan metallstent och plaststent géillande
teknisk eller klinisk framging och inte heller gillande komplikationer. Daremot ar LAMS
tekniskt lattare att anvénda och tar betydligt kortare tid att placera.

Terapeutisk EUS for drinering av gallvigar och pankreasging

ERCP utgor forstahandsmetod for endoskopisk dranering av gallvigar och pankreasgang men
EUS kan fungera som en kompletterande metod dd& ERCP misslyckats eller j kan utforas, t.ex.

p.g.a. anatomiska avvikelser hos patienten (Roux en Y, gastric bypass etc).

EUS-ledd gallviigsdrinering: EUS led gallvigsdrianering kan utforas, antingen som en rendez-
vous procedur dir en ledare fors in i gallvdgarna med hjilp av EUS-ledd punktion och fors ut
via papilla major till duodenum f6r att skapa access till gallvdgarna vid en efterfoljande ERCP.

EUS delen 1 detta ar tekniskt krdavande.
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Koledokoduodenostomi: Innebédr att man stentar gallgdngen direkt via duodenum med
plaststent eller metallstent. Tekniskt dr detta léttast att utféra med moderna lumen-apposing
metal stent (LAMS). En diameter pd 6mm eller 8mm rekommenderas. ESGE rekommendera
koledokoduodenostomi i forsta hand innan PTC vid misslyckad ERCP for drénering av distala
gallgangsstrikturer. Detta forutsitter att den endoskopiska expertisen finns pa enheten och att
man inte planerar en kurativsyftande operation. Om en kurativsyftande operation kan vara
aktuell s& ska koledokoduodenostomi diskuteras med berorda kirurger innan proceduren

planeras.

Hepaticogastrostomi: Hepaticogastrostomi innebér att man avlastar vénster leverlob direkt
fran ventrikel. Bade plaststent och metallstent har beskrivits 1 denna procedur. Lampligast &r att
anvanda metallstent for att minska risken for gallackage. Detta dr en teknisk mer krdvande
endoskopisk procedur och komplikationsrisken dr ocksa hogre vid denna procedur. Den bor
forbehdllas patienter med inoperabla hildra strikturer dar en dilaterad vinster gallgéng
foreligger och dar ERCP och PTC misslyckats. Detta ingrepp bor endast utforas pd expert-

centra.

EUS-ledd ERCP (gastro-gastrostomi) kan Overvigas som ett alternativ till laparoskopi-
assisterad ERCP och dubbelballong-ERCP for gallvigsdranering hos patienter som genomgétt
Roux-en-Y gastric bypass hos utvalda patienter efter multidicsiplindr diskussion. Ett problem
som kan uppsta dr att gastro-gastro-fisteln kan kvarsta efter dragning av metallstenten och detta

kan leda till viktuppgang (35).

Indikationer for EUS-ledd dréinering av pankreasgangen

Dranage av pankreasgangen skall endast Overvigas pa symtomatiska patienter med obstruerad
pankreasgang, som t.ex. vid kronisk pankreatit med symtom givande tdt striktur dir ERCP
misslyckats (36) eller inte &r tekniskt mojligt och dér kirurgisk drdnering utgor alltfor stor risk.
Rendezvous teknik for att skapa access for ERCP ska véljas framfor transmural dridnering om

anatomiska forutsittningar finns p.g.a. dess mindre risk for komplikationer.
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Indikationer for EUS-ledd dréinering av gallblasan

Chloecystectomi dr forstahandsbehandlingen och rekommenderas for de flesta patienter. Vid
akut, svar kolecystit hos hogriskpatienter for kirurgi dar cholecystectomi ej kan genomforas har
EUS-ledd drénering visat sig ge l4gre risk for komplikationer och férre reinterventioner jamfort
med perkutan drénering. EUS-ledd drdnering av gallblasan rekommenderas framfor

transpapilldr dranering av gallbldsan da den sistnimnda metoden har visats ha suboptimal

klinisk effekt (37, 38).
Indikationer for EUS-ledd gastroenterostomi

Infor stdllningstagande till detta ingrepp rekommenderas att patienten diskuteras pa
multidisciplinidr konferens. EUS-ledd gastroenterostomi kan utgora ett behandlingsalternativ
vid hinder 1 6vre magtarmkanalen, hos patienter med malign obstruktion i vre magtarmkanalen
utan ascites, malign infiltration av ventrikelviggen eller peritoneal carcinos. Detta som ett
alternativ till duodenalstent eller kirurgi. EUS-ledd gastroenterostomi kan &dven dvervigas hos
patienter med en refraktér benign obstruktion som ej tal kirurgi. I den sistndmnda situationen

bor stenten avldgsnas om patientens obstruktion gar tillbaka (39).

Rekommendationer om lamplig volym, utrustning, och
resurser for en vil fungerade EUS verksamhet.

EUS ér en avancerad endoskopisk metod med en lang inldrningskurva (29). Vidare dr det
nddvindigt med en stor kontinuerlig volym av undersdkningar (>100/ér) for att upprétthalla
hog kvalitet pd verksamheten och for att kunna bibehélla komplikationsfrekvensen pa en lag

niva (40).

Ett vanligt matt som anvdnds for att mata kvalitet i forhallande till volym &r andel
undersokningar som behdver upprepas, p g a ett inkonklusivt diagnostiskt material vid den
forsta undersokningen (indexundersoning). Ett annat matt som anvénds som kvalitetsindikator
vid EUS undersokningar i forhédllande till volym &r komplikationsfrekvensen. 1 en stor
amerikansk undersokning (>76 000 undersdkningar) sig man en tydlig cut-off avseende
behovet att upprepa sin undersdkning p g a ett icke-diagnostiskt material vid index-

undersdkningen vid ca 97 undersokningar/ar, varover den diagnostiska traffsdkerheten inte
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langre steg (41). Komplikationsfrekvensen, som ocksa anvénds som ett omvant matt pa kvalitet,
var ddremot inte ldgre, ju fler undersokningar man utforde. Detta beror sannolikt pd EUS

komplikationernas laga frekvens.

Rekommendation:

ESGE rekommenderar att minst 250 EUS undersokningar ska utforas av ldkaren i utbildningen
under handledning. Av dessa ska 150 vara pankreatobilidra lesioner, 80 luminala tumérer och
20 subepitheliala lesioner. Dessutom ska minst 75 EUS-FNA/FNB utforas varav de flesta ska

vara pankreatobiliéra.

Det finns dock stora individuella variationer géllnande inldrningskurvan. For att bibehalla
kompetensen och kvaliteten bor ca 100 undersokningar utforas per ar (41).
P& EUS-centra bor det finnas tillgédng till savdl FNA som FNB nalar, dd den sistndmnda kan

oka tréaffsdkerheten for diagnos till >90% 1 vissa situationer (40).

Linedrt ultraljud ar tillrdckligt for att bedriva en hog kvalitativ EUS verksamhet. Radiellt
ultraljud 4r att betrakta som ett komplementéirt instrument med mycket begridnsade

anvandningsomraden och begrinsade fordelar vid t ex esofagus tumorer.

EUS-utbildning

Antalet utbildade EUS endoskopister i Sverige dr fortfarande lagt jimfort med flera
vésteuropeiska ldnder. Samtidigt okar antalet oklara radiologiska fynd inom sjukvarden och
krav pa vivnadsdiagnostik har blivit en klinisk rutin. Detta leder till 6kat behov av diagnostiskt

EUS i framtiden.

Minimalinvasiva EUS-ledda atgérder har vid flera tillstdnd visats vara mer effektiva jamfort

med radiologiska och kirurgiska atgirder. Behovet av EUS ledda atgiarder kommer dérfor att
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oka. Sjukvarden behover darfor 6ka insatserna for att utbilda fler EUS endoskopister. Denna

utbildning dr intensiv och tidskrdvande.
ESGE har under december 2023 publicerat sina rekommendationer for hur diagnostisk EUS

utbildningen bor ldggas upp och genomforas (29). Dessa rekommendationer dr publicerade 1

Endoscopy och finns ldtt tillgéngliga pA ESGEs hemsida.
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En del av ESGE:s rekommendationer tas upp hir i punktform:

* Likaren som utbildas inom EUS ska ha kompetensen att sjdlvstindigt utfora gastroskopi.

* EUS-utbildaren bor upprdtthalla en adekvat volym av diagnostiska EUS for att bibehdlla sin

kompetens.

* Utbildningscentra ska utféra stora EUS volymer for att sdkerstilla en hogkvalitativ
utbildning. Dessa centra bor erbjuda mojlighet for EUS-utbildning under 12 manader. I Sverige

dr det framst universitetssjukhus som kan uppfylla dessa krav.

* ESGE rekommenderar att minst 250 EUS undersokningar ska utforas av ldkaren i
utbildningen under handledning. Av dessa ska 150 vara pankreatobilidra lesioner, 80 luminala
tumorer och 20 subepitheliala lesioner. Dessutom ska minst 75 EUS-FNA/FNB utforas varav

de flesta ska vara pankreatobilidra.

*Kompetensbedomningen ska ta hdnsyn till teknisk skicklighet men dven kunskapsbedomning
av omrddet och hur detta integreras i en helhetsbedomning. Kompetensutvecklingen bor foljas
upp med ett instrument som uppvisar god validitet och reliabilitet, vilket underldttar en
strukturerad aterkoppling. ESGE rekommenderar anvindning av the Global Assessment of
Performance and Skills in EUS (GAPS-EUS) (42) ett svenskt/europeiskt instrument eller det
amerikanska instrumentet The Endoscopic Ultrasound (EUS) and ERCP Skills Assessment Tool
(TEESAT) (43).

*EUS kompetens definieras av ESGE som firdigheten att sjdlvstindigt bedéma behovet av EUS
och sedan utféra en EUS-procedur framgangsrikt, sikert och med god patientnojdhet. Denna
fardighet ska kunna uppvisas i en rad olika kliniska fragestdllningar och med olika nivaer av

svdarighetsgrad.
*Foljande indikatorer stodjer EUS-utforarens kompetens:

- Framgangsrik dokumentation av anatomiska landmdrken i minst 90% av fallen.

- Diagnostiskt utbyte i minst 85% av fallen vid EUS-FNA/FNB
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