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Predgovor 
 

Markos Kyprianou* 
 

Zavrġetak ļetvrtog izdanja Europskih smjernica za osiguranje kvalitete probira i dijagnostike 

raka dojke primjer je jedinstvene uloge koju Europska unija moģe imati u suradnji s nacionalnim 

vladama, strukovnim udrugama i organizacijama civilnog druġtva u oļuvanju i unaprjeĽenju 

zdravlja graĽana Europe.  
 

Rak dojke najļeġĺa je vrsta raka i uzrokom je najveĺeg broja smrti ģena uzorkovanih rakom u 

Europi. Uslijed demografskih trendova, sve ĺe se viġe ģena u buduĺnosti suoļiti s ovom boleġĺu. 

Sistematski probir populacije ģena zasnovan na mamografiji nudi perspektivu oļuvanja mnogih 

ģivota, istovremeno smanjujuĺi uļinke lijeļenja otkrivanjem raka u ranim stadijima kada je 

uļinak manje agresivnih metoda lijeļenja uļinkovitiji.  
 

MeĽutim, ove je dobrobiti moguĺe postiĺi samo ukoliko je kvaliteta usluga koje nudimo ģenama 

optimalna ï ne samo ġto se tiļe samog pregleda kod provedbe probira, veĺ i kada je rijeļ o 

daljnjim dijagnostiļkim postupcima te lijeļenju ģena kod kojih probir rezultira abnormalnim 

nalazima. Osiguranje kvalitete populacijskih programa ranog otkrivanja raka dojke stoga 

predstavlja izazov i kompleksni pothvat u smislu organizacije ļitavog procesa. Ovo je jedna od 

kljuļnih stvari koju smo usvojili kroz Europsku mreģu za borbu protiv raka dojke (EBCN) u 

kojoj znanstvenici, kliniļari i pomoĺno medicinsko osoblje te interesne skupine, oni koji 

planiraju zdravstvenu zaġtitu kao i administratori iz svih dijelova Europe dijele iskustva. 

Zajedniļkim radom ka razvoju i provedbi sveobuhvatnih smjernica, ģene diljem EU dobit ĺe 

jednako visoku razinu usluge kod provedbe probira.  
 

Financijska potpora Europske unije za ovaj multidisciplinarni paneuropski forum ne samo da je 

pomogla Europi osigurati vodstvo u provedbi multidisciplinarnih populacijskih programa ranog 

otkrivanja raka dojke, veĺ je takoĽer pomogla otkriti da provedba visoko kvalitetnih standarda 

regionalnim i nacionalnim populacijskim programima ranog otkrivanja raka, prirodno vodi do 

daljnje inovacije i napretka u kvaliteti usluga dijagnostike i lijeļenja bolesti dojke koji se pruģaju 

i izvan okvira ovih programa. Potencijalna dobrobit koja za ģene proizlazi iz unaprjeĽenja 

osiguranja kvalitete probira u cjelokupnom zbrinjavanju raka dojke je ogromna jer mnoge ģene 

za oboljenja dojke lijeļniļku pomoĺ traģe i izvan okvira programa probira. Urednici i autori 

ovog izdanja stoga zasluģuju priznanje za proġirenje smjernica kako bi ukljuļili i osiguranje 

kvalitete multidisciplinarne dijagnostike raka dojke, standarde za specijalizirane jedinice za 

dijagnostiku i lijeļenje raka dojke te protokol certifikacije za usluge dijagnostike i probira.  
 

Objava ļetvrtog izdanja smjernica od strane Europske unije osigurat ĺe da bilo koja 

zainteresirana organizacija, program ili nadleģno tijelo zemalja ļlanica moģe postiĺi preporuļene 

standarde i postupke te imenovati adekvatne struļnjake, organizacije i institucije za njihovu 

provedbu.  
 

Dopustite da na kraju zahvalim urednicima i autorima na trudu koji su uloģili u sastavljanje ovog 

izdanja za koje sam siguran da ĺe biti koristan vodiļ u ranom otkrivanju i dijagnostici raka dojke 

joġ mnogo godina.  
 

Bruxelles, 2006. 
 

*Europski povjerenik za zdravlje i zaġtitu potroġaļa



 
 

 
 

Predgovor  

 

Maurice Tubiana* 

 

Uistinu mi je velika ļast biti zamoljen da napiġem predgovor za ovo ļetvrto izdanje Europskih 

smjernica za osiguranje kvalitete u ranom otkrivanju i lijeļenju raka dojke. Moja duģnost bit ĺe 

ove smjernice staviti u perspektivu. Na sastanku u Milanu u lipnju 1985., ļelnici zemalja ļlanica 

Europske zajednice (EZ) odluļili su pokrenuti Europsku akciju protiv raka. Odluka je donesena u 

okviru takozvanog programa ĂGraĽaniñ ļiji je cilj bio prikazati praktiļne prednosti koje bi 

europska suradnja mogla donijeti graĽanima zemalja ļlanica, konkretno kada je rijeļ o zdravlju. 

Svaka od 12 zemalja ļlanica imenovala je struļnjaka iz podruļja onkologije ili javnog zdravstva 

kako bi se osnovalo Povjerenstvo struļnjaka za rak. Ġvedska, koja joġ nije bila ļlanica Europske 

unije (EU) pozvana je kao promatraļ te je takoĽer imenovala jednog struļnjaka. Povjerenstvo se 

prvi puta sastalo u Bruxellesu, u studenom 1985. te je tom prilikom raspravljalo o ciljevima 

akcijskog programa.  

 

Od poļetka, primarna svrha Europske akcije bilo je smanjenje broja smrti od raka. Smanjenje od 

15% smrtnosti koje bi se uslijed raka dogodile da nije bilo ovakvog programa, ļinilo se teġko 

dostiģnim ali realistiļnim ciljem te ga je odbor usvojio. Program Europa protiv raka postigao je 

smanjenje od 9% u razdoblju od 1985. do 2000. ġto je joġ uvijek zavidan uspjeh. Kako bi 

program napredovao, valjalo je koordinirati napore razliļitih zdravstvenih struļnjaka kao i 

donositelja politiļkih odluka, vladinih institucija, nevladinih organizacija kako bi se zajedniļkim 

trudom postigao postavljeni cilj. Dodatna ideja bila je dokazati da akcije provedene na 

europskom nivou mogu ojaļati nacionalne strategije za borbu protiv raka u svakoj od drģava 

ļlanica.  

 

Odmah je bilo jasno da su prevencija i probir dva glavna podruļja u kojima akcija na razini 

Europe moģe biti uļinkovitija nego nekoordinirani nacionalni napori. Druga interesna podruļja 

manjeg prioriteta bila su: kliniļka istraģivanja, informiranje javnosti i edukacija zdravstvenih 

djelatnika iz onkologije. Budģet je bio skroman (11 milijuna eura godiġnje), no unatoļ tome, 

omoguĺio je struļnom odboru da predloģi i provede ambicioznu strategiju u nekoliko dobro 

definiranih podruļja.  

 

Odluka da se ukljuļi i sustavni populacijski probir za specifiļna sijela raka donesena je na prvom 

sastanku Povjerenstva struļnjaka za rak u Bruxellesu u studenom 1985. Na drugom sastanku, u 

veljaļi 1986. u Parizu, razmatrani su rak dojke, rak vrata maternice i kolona. U to vrijeme bilo je 

sve viġe dokaza da bi probir raka dojke mamografijom mogao smanjiti mortalitet uzrokovan 

ovom boleġĺu, barem u ģena u dobi od 50 godina ili starijih. U Europi se skupljalo iskustvo, 

posebice u Ġvedskoj, Ujedinjenom Kraljevstvu, Nizozemskoj i Italiji da je populacijski probir 

ostvariv i da stope sudjelovanja variraju izmeĽu 70 i 90%. Saļinjen je plan koji je svakoj od 12 

drģava ļlanica EZ trebao omoguĺiti da predloģe pilot projekte u svojim zemljama. Dobrobiti 

europske pilot-mreģe s Europskom zajednicom kao suosnivaļem, rezultirale bi od prikupljanja i 

raspodjele znanja i struļnosti. Europska akcija takoĽer bi dala praktiļnu bazu za donoġenje 

odluka u sluļaju da vlade razmotre provedbu nacionalnog programa ranog otkrivanja raka dojke.  

 

 



 
 

 
 

Europska komisija struļnjaka za rak imenovala je pododbor kako bi odabrala i financirala pilot 

istraģivanja/studije u drģavama ļlanicama nakon pristanka nacionalnih vlasti. Drugi cilj 

osnivanja pododbora bio je pratiti rezultate svake provedene pilot studije  kako bi se promovirala 

suradnja svih osoba ukljuļenih u ovu akciju: voditelja projekata pilot studija, struļnjaka 

konzultanata i ļlanova osoblja programa Europa protiv raka. Uspostavljena je mreģa pojedinaca 

koji su sudjelovali u programu i svakih ġest mjeseci odrģavani su sastanci kako bi se 

prodiskutirali svi problemi na koje se naiġlo tijekom provedbe studija. Tijekom ovih sastanaka 

iskristalizirala se potreba za opĺim pravilima osiguranja kvalitete i prikupljanja podataka. 

 

Postojanje laģno negativnih nalaza (neotkrivenog raka) smanjuje broj otkrivenih sluļajeva raka. 

S druge strane, visoka stopa laģno pozitivnih nalaza poveĺava anksioznost ģena jer izaziva 

nepotrebne daljnje preglede. Provedba probira smislena je samo ukoliko poveĺanje broja ljudskih 

ģivota nadilazi ekonomske i socijalne troġkove (anksioznost, nepotrebni pregledi) koje moģe 

proizvesti. Stoga je nuģno pronaĺi ravnoteģu izmeĽu osjetljivosti i specifiļnosti kako bismo 

postigli prihvatljiv odnos izmeĽu stvarno pozitivnih i laģno pozitivnih. UnaprjeĽenje dobrobiti 

(smanjen broj laģno negativnih) i smanjenje socijalnog i psiholoġkog tereta (manje laģno 

pozitivnih) moģe se postiĺi provedbom rigoroznih sustava osiguranja kvalitete, sustavnom 

edukacijom zdravstvenih djelatnika, praĺenjem ģena koje su proġle probir i godiġnjom 

evaluacijom rezultata probira.  

 

Poznato je da moderni medicinski pothvati zahtijevaju specifiļnu edukaciju, akreditaciju i 

osiguranje kvalitete ukljuļujuĺi ocjenjivanje od strane vanjskih struļnjaka. U razdoblju 1988.-

1990. mnogi su promatraļi bili skeptiļni; smatrali su da su lijeļnici u mnogim zemljama EU 

navikli na znatnu struļnu slobodu i da neĺe prihvatiti standardizaciju dijagnostiļkih postupaka i 

protokola svojstvenih populacijskim programima probira, kao ġto su primjerice dvostruko 

oļitavanje nalaza ili mamografija. Kao ļlanovi pododbora za probir bili smo optimistiļniji, ali 

svi su bili svjesni da je to teģak izazov. 1990. godine, pododbor je odluļio da je potrebno 

pripremiti smjernice tako da bi one bile od koristi zdravstvenim djelatnicima i voditeljima 

projekata. Nacrt smjernica prvi puta je na ļitanje i komentare bio distribuiran meĽu ļlanovima 

mreģe i njegovo prvo izdaje bilo je objavljeno 1992. 

 

Prvo izdanje dokumenta ĂEuropske smjernice za osiguranje kvalitete u mamografskom probiruñ 

(Kirkpatrick et. al, 1993.) bilo je dostupno na svim sluģbenim jezicima Europske unije na 

zahtjev. Bilo je iznimno dobro prihvaĺeno jer je pruģalo osnovni alat za sve koje je zanimao 

probir raka dojke. Ove su smjernice nevjerojatno mnogo doprinijele uspjehu projekata probira 

raka dojke u okviru programa Europa protiv raka i imale su snaģan utjecaj u svim zemljama 

ļlanicama. U Francuskoj primjerice, nacionalne smjernice temelje se na Europskim smjernicama 

koje su postavile standarde. Nekoliko godina kasnije, napredak u tehnikama i praksi rezultirao je 

nuģno drugim izdanjem, nakon kojeg je ļetiri godine kasnije slijedilo treĺe, a oba su bila iznimno 

uspjeġna. Stoga su standardi i preporuke treĺeg izdanja pruģili regulatorni okvir za populacijski 

program probira raka dojke koji je nedavno predstavljen u Njemaļkoj. Trenutno ļetvrto izdanje, 

nesumnjivo ĺe takoĽer postati osnovna literatura za osiguranje kvalitete  u probiru raka dojke.  

 

Europske smjernice, osim svog doprinosa postignuĺima projekata probira raka dojke, imale su i 

dvije dobrobiti. Ponajprije ne samo da su unaprijedile kvalitetu probira raka dojke, veĺ su 

unaprijedile i dijagnozu i lijeļenje raka dojke te su uvelike smanjile razlike meĽu zemljama EU 



 
 

 
 

kada je rijeļ o kvaliteti skrbi za bolesti dojke. Druga dobrobit bila je ta ġto se dokazalo da su, 

suprotno nekim predviĽanjima, osnovni zahtjevi moderne medicine dobro prihvaĺeni kada se 

uļini napor u EU zemljama. Moguĺe je unaprijediti edukaciju, akreditaciju, uvesti rigoroznu 

ocjenu kvalitete te je moguĺe provesti evaluaciju koristeĺi vanjske struļnjake. U konaļnici, 

napredak ne ovisi iskljuļivo o posveĺenosti lijeļnika, veĺ i o hrabrosti politiļara i administratora. 

Probir raka dojke te trud uloģen u prevenciju, kao ġto je primjerice borba protiv puġenja, jasno 

pokazuju da suradnja na razini Europe na podruļju javnog zdravstva moģe donijeti rezultate. 

 

 

Pariz, rujan 2005. 

 

 

* Profesor emeritus radioterapije, poļasni ravnatelj Instituta Gustave Roussy, Villejuif, 

predsjednik struļnog povjerenstva Europske akcije protiv raka 1985.-1994.   
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UVOD 

 

Predstavljajuĺi vam ovo ļetvrto izdanje odajemo priznanje uspjehu njegova prethodnika, 

objavljenog 2001., koji je postao jedna od najtraģenijih publikacija Europske komisije i 

upotrijebljeno je kao baza za oblikovanje nekoliko nacionalnih smjernica. Europski parlament 

potom je zatraģio od Europske mreģe za borbu protiv raka dojke (EBCN) da sastavi sljedeĺe 

izdanje. EUREF (Europska referentna organizacija za osiguranje kvalitete probira i dijagnostike 

raka dojke), kao organizacija koja je koordinirala stvaranje smjernica Mreģe i urednici smjernica, 

pozdravili su moguĺnost za proġirenjem fokusa prethodnih izdanja na probir uvoĽenjem daljnjih 

aspekata dijagnostike i skrbi za bolesti dojke, suraĽujuĺi s udruģenjem  EUSOMA. Naslov ovih 

smjernica prikladno je promijenjen kako bi izraģavao ovo proġirenje, s dodatkom EUSOMA u 

poglavljima vezanim uz specijalizirane za dijagnostiļku procjenu bolesti dojke, osiguranjem 

kvalitete u dijagnozi te lokoregionalnim lijeļenjem raka dojke.  Dodana su i vaģna poglavlja 

vezana uz komunikaciju i fizikalno-tehniļke aspekte digitalne mamografije dok su ostala 

poglavlja revidirana i aģurirana. Za brģe snalaģenje dodan je saģetak, ukljuļujuĺi i saģetu tablicu 

kljuļnih pokazatelja provedbe. Varijacije u stilu neizbjeģne su s obzirom na raznolik broj 

priloga. MeĽutim, urednici su pokuġali saļuvati usklaĽen pristup.  

Od treĺeg izdanja Smjernica, Europska unija dobila je deset novih zemalja ļlanica s razliļitim 

razinama iskustva i infrastrukture za probir i dijagnostiku raka dojke. Iako ovo predstavlja izazov 

za EBCN, zadovoljstvo je zaģeljeti novim kolegama dobrodoġlicu u pilot program Europa protiv 

raka, osnovan 1988. ļiji je uspjeh doveo do nastanka prvog izdanja Europskih smjernica 1993. 

Koncept je bio podijeliti multidisciplinarno iskustvo i najbolju praksu te pruģiti mehanizam, 

kojim bi se manje iskusnima pruģila potpora te na taj naļin osigurao jednoobrazni standard 

pruģenih usluga sa sposobnoġĺu zajedniļkog napretka u korak s trajnim napretkom  tehniļkog  i 

struļnog znanja.  

 

OdreĽeni principi ostali su jednako vaģni u postavljanju dijagnoze kao ġto su vaģni  u probiru. 

Na edukaciju, multidisciplinarni timski rad, praĺenje i evaluaciju, ekonomiļnost, smanjenje 

nuspojava na najmanju moguĺu mjeru i pravovremenost daljnjih pretraga, neprekidno se 

pozivamo tijekom svih poglavlja koja slijede, odraģavajuĺi njihovu kljuļnu ulogu u bilo kojoj 

jedinici za dijagnostiku i lijeļenje raka dojke. Multidisciplinarni tim ukljuļuje prvostupnike 

radioloġke tehnologije, lijeļnike i epidemiologe prema potrebi.  Prepoznato je da ĺe razliļit 

sastav tima biti prikladan za razliļite stadije postupka probira, dijagnostike i lijeļenja.  

Mamografija se joġ uvijek smatra temeljem probira te umnogome ļini i dijagnostiļki rad, tako da 

znaļajan dio ovih smjernica ostaje posveĺen ovim nuģnim procesima i postupcima koje ĺe 

rezultirati optimalnim dobrobitima, smanjiti pobol i pruģiti prikladnu ravnoteģu osjetljivosti i 

specifiļnosti. Nuģno je da se ove smjernice koriste kao potpora i unaprjeĽenje lokalnih 

smjernica, a ne u konfliktu s njima.  

Kao ġto je reļeno u treĺem izdanju Smjernica, mora postojati politiļka potpora kako bi se 

postigla visoka razina kvalitete probira, dijagnostike i skrbi za rak dojke. Mehanizmi za smisleni 

program koji ukljuļuje osiguranje kvalitete, pouzdaju se u dostatnu infrastrukturu, financiranje i 

superviziju, za ļiju je provedbu i odrģavanje potrebna politiļka dobra volja. 

Ove smjernice uvelike se pouzdaju u znanje i iskustvo dobiveno kroz Europsku  mreģu za borbu 

protiv raka dojke i njene suradne struļnjake. Viġe od 200 struļnjaka, korisnika i zagovornika iz 

18 drģava ļlanica Europske unije kao i iz  Norveġke, Ġvicarske, Izraela, Kanade i Sjedinjenih 

Ameriļkih Drģava doprinijelo je sadaġnjem revidiranom izdanju Europskih smjernica. Nova 
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poglavlja i glavne promjene u postojeĺim poglavljima prodiskutirane su i odobrene od strane 

ļlanova Europske mreģe za borbu protiv raka dojke (EBCN) na njenom godiġnjem sastanku 

odrģanom 23.-24. rujna 2004. u Budimpeġti. Nacionalne smjernice Ujedinjenog Kraljevstva 

formirale su osnovu nekih dijelova.  

 

Urednici su svjesni vaģnosti podizanja i odrģavanja standarda u svim zemljama ļlanicama. 

Nikada ne napuġtajuĺi standarde kljuļne za smanjenje smrtnosti, nastojali smo koliko je god 

moguĺe postiĺi nepristranu ravnoteģu najboljih praksi i pokazatelja provedbe koji se mogu 

koristiti u ġirokom spektru kulturnih i ekonomskih okruģenja zdravstvene zaġtite. Kao ġto je 

sluļaj sa svim ciljevima, i ovi se neprekidno mogu revidirati u svjetlu buduĺih iskustava. Svrha 

ovih smjernica nije promovirati recentne (i ļesto skupe) rezultate istraģivanja sve dok se ista ne 

dokaģu korisna u kliniļkoj praksi niti se ovo izdanje treba smatrati udģbenikom ili na bilo koji 

naļin zamjenom za praktiļnu kliniļku edukaciju i iskustvo.  

 

Treĺe izdanje toļno je predvidjelo porast uporabe digitalnih mamografskih tehnika, iako u 

logistiļkom smislu njihovu uporabu u probiru tek treba evaluirati. Stoga ovo izdanje ukljuļuje 

dio posveĺen fizikalno-tehniļkim smjernicama za digitalnu  mamografiju  ļije je sastavljanje bilo 

jednako nestrpljivo iġļekivano od strane proizvoĽaļa opreme, kao i od struļnjaka. Tijekom 

sljedeĺih pet godina vjerojatno ĺemo svjedoļiti porastu uporaba trodimenzionalnih tehnika 

oslikavanja ï uporabe ultrazvuka, digitalne mamografije s tomosintezom i ļak kompjuterske 

tomografije.  

 

Vjerujemo da ĺe se znaļajna promjena dogoditi u ġiroj uporabi akreditacije/certifikacije klinika i 

bolnica koje pruģaju usluge lijeļenja raka dojke. Proces dobrovoljne akreditacije smatra se 

centralnim pokretaļem ka pruģanju pouzdanih usluga. Ģene, kao i kupci te oni koji su odgovorni 

za planiranje zdravstvene skrbi, trebali bi ove jedinice identificirati kao mjesto na kojem ĺe 

dobiti garantiranu razinu usluge. Jedan oļiti naļin na koji moģemo pruģiti ovo znanje je 

mehanizmom vanjske inspekcije procesa i ishoda koji rezultiraju osiguranjem certifikata.  Ļak i 

vrlo centralizirani nacionalni programi probira s osiguranjem kvalitete zahtijevaju da svaka 

jedinica proĽe redovitu potpunu multidisciplinarnu reviziju. Vjerujemo da bi Europa Donna 

mogla imati vaģnu ulogu u ohrabrenju ģena da prepoznaju vaģnost ovakvog pothvata.  

 

Kao imenovani predstavnici EUREF-a i EUSOMA-e, s ponosom vam predstavljamo ovo ļetvrto 

izdanje Europskih smjernica. Iako je ovo njihova najveĺa inaļica do sada, vjerujemo da je 

dovoljno praktiļna i da ĺe biti od trajne koristi onim kolegama koji nastoje unaprijediti  usluge 

koje pruģaju kao i mnogim ģenama kojima su one potrebne.  

 

 

Dr. Nick Perry       Profesor Luigi Cataliotti  
Predsjednik Europske referentne    Predsjednik Europskog  druġtva 

organizacije za osiguranje kvalitete    mastologije 

probira i dijagnostike raka dojke 
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SAĢETAK 

 

Rak dojke trenutno je  jedan od najļeġĺih rakova i najļeġĺi uzrok smrti uzrokovane rakom kod 

ģena u Europi. Demografski trendovi ukazuju na kontinuirani porast ovog znaļajnog 

javnozdravstvenog problema.  Sistematskim ranim otkrivanjem raka probirom, uļinkoviti naļini 

dijagnostike i optimalno lijeļenje pruģaju moguĺnost znaļajnog smanjenja trenutnih stopa 

smrtnosti uslijed raka te smanjenja tereta ove bolesti meĽu stanovniġtvom.  

 

Kako bi se postigle ove dobrobiti, nuģno je osigurati visokokvalitetne usluge. Moguĺe ih je 

postiĺi temeljnim osnovnim principima edukacije, specijalizacije, brojem pacijenata, radom u 

multidisciplinarnom timu, uporabom postavljenih ciljeva i pokazatelja provedbe te vanjskim 

ocjenjivanjem. Etiļki gledano, ovi principi trebali bi se smatrati jednako primjenjivima na 

simptomatsku dijagnostiku i probir. 

 

Urednici ovog ļetvrtog izdanja zadrģali su fokus na probiru raka dojke, istovremeno dajuĺi 

potporu pruģanju visokouļinkovitih usluga dijagnostike i uspostavljanja specijalistiļkih jedinica 

za procjenu bolesti dojke za lijeļenje ģena, bez obzira na to je li lezija bila dijagnosticirana u 

okviru provedbe programa probira ili ne. Ļineĺi ovo, podupiremo odluku Europskog parlamenta 

donesenu u lipnju 2003. (OJ 68 E, 2004.) kojom se zemlje ļlanice EU pozivaju da borbu protiv 

raka dojke proglase prioritetom zdravstvene politike te da razviju i provedu uļinkovite strategije 

za poboljġanje preventive zdravstvene skrbi koja ukljuļuje probir, dijagnostiku te lijeļenje diljem 

Europe.  

 

Primarni cilj programa probira raka dojke je smanjenje smrtnosti od raka dojke ranim 

otkrivanjem. Treba izbjegavati nepotrebnu obradu lezija s nedvojbeno benignim znaļajkama 

kako bi se smanjila anksioznost i odrģalo pruģanje usmjerene, ekonomiļne usluge. Ģene kojima 

se pruģaju simptomatske usluge dijagnostike imaju drugaļije potrebe i strahove te stoga 

mijeġanje probira i ģena sa simptomima u klinikama valja izbjegavati.  

 

Ukljuļivanje dodatnog teksta i dijelova o dijagnostiļkim aktivnostima rezultiralo je opseģnijim 

ļetvrtim izdanjem. Ovaj saģetak pripremili smo u nastojanju da naglasimo ono ġto smatramo 

kljuļnim principima koji bi trebali dati potporu kvalitetnom probiru ili dijagnostiļkim uslugama. 

MeĽutim, odabir sadrģaja do odreĽene je mjere proizvoljan i ne moģe se ni na koji naļin smatrati 

alternativom ļitanja svakog pojedinog poglavlja u cijelosti, u kontekstu smjernica kao cjeline.  

 

Kljuļne pojedinosti i principi 
 

¶ U lipnju 2003., Europski parlament pozvao je da se do 2008. osnuje program koji bi u EU u 

buduĺnosti trebao dovesti do smanjenja smrtnosti od raka dojke od 25% te u razlici 

preģivljenja do raka dojke za najviġe 5% meĽu zemljama ļlanicama EU (OJ C 68 E, 2004).  

¶ Provedba programa probira populacije na rak dojke, davanje prioriteta aktivnostima 

osiguranja kvalitete kao ġto su, primjerice, edukacija i vanjsko ocjenjivanje te osnivanje 

specijaliziranih jedinica za dijagnostiku i lijeļenje raka dojke za zbrinjavanje lezija dojki 

otkrivenih u okviru provedbe probira ili izvan njega, smatraju se nuģnim za postizanje 

navedenih ciljeva. 
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¶ Rezultati randomiziranih kliniļkih studija doveli su do provedbe regionalnih i nacionalnih 

programa probira populacije na rak dojke u najmanje 22 zemlje tijekom posljednjih 20 

godina (Shapiro et al. 1998.). 

  

¶ Radna skupina meĽunarodne agencije za istraģivanje raka (IARC) revidirala je rezultate te je 
potvrdila da bi uslugu probira trebalo nuditi kao javnozdravstvenu politiku usmjerenu na 

ģene dobi 50-69 g., mamografijom svake dvije godine (IARC radna skupina za evaluaciju 

strategija za prevenciju raka 2002.). Ovo je u skladu s preporukama Vijeĺa Europe od 2. 

prosinca 2003. o probiru raka (OJ L 327/34-38). 

  

¶ Rano otkrivanje raka dojke kompleksan je multidisciplinarni pothvat ļiji je cilj smanjenje 
smrtnosti i pobola od bolesti bez neģeljenih posljedica po zdravlje sudionika. On zahtijeva 

educirane i iskusne struļnjake i uporabu moderne, specijalizirane opreme.   

  

¶ Probir obiļno ukljuļuje zdravu populaciju bez simptoma koja zahtijeva informiranje na 
prikladan, nepristran naļin kako bi se pacijenticama omoguĺilo da potpuno informirane 

odaberu ģele li sudjelovati. Informacija koja se daje mora biti uravnoteģena, iskrena, 

prikladna, istinita, zasnovana na dokazima, dostupna, priznata te krojena prema potrebama 

pojedinca kada je to moguĺe.  

  

¶ Mamografija ostaje temelj populacijskog probira raka dojke. Potrebno je posvetiti paģnju 
nuģnoj kvaliteti koja je potrebna kako bi se ona provela te interpretaciji, a u svrhu 

optimizacije dobrobiti, smanjenja smrtnosti i pruģanja adekvatne ravnoteģe osjetljivosti i 

specifiļnosti.  

  

¶ Fizikalno-tehniļka kontrola kvalitete mora osigurati da oprema koju koristimo neprekidno 

radi visokom kvalitetom, dajuĺi dovoljno dijagnostiļkih informacija kako bi se detektirao rak 

dojke koristeĺi ġto manju dozu zraļenja, koliko je razumno moguĺe postiĺi. Rutinsko 

obavljanje osnovnih procedura testiranja i mjerenja doza nuģno je za osiguranje visoke 

kvalitete mamografije i usporedbu meĽu centrima.  

  

¶ Digitalna mamografija moģe postiĺi snimke visoke kvalitete te ĺe vjerojatno postati 
uobiļajena uslijed mnogih prednosti manipulacije snimkama, prijenosom, prikazivanjem 

podataka i tehnoloġkog razvoja. Opseģne kliniļke, komparativne i logistiļke usporedbe su u 

tijeku.  

  

¶ Prvostupnik radioloġke tehnologije ima centralnu ulogu u proizvodnji mamografske snimke 

visoke kvalitete, koje su opet od kljuļne vaģnosti za rano postavljanje dijagnoze raka dojke. 

Pravilni poloģaj dojke u standardnoj lateralnoj kosoj i kraniokaudalnoj projekciji nuģan je 

kako bi se omoguĺila maksimalna vizualizacija tkiva dojke, smanjio broj ponavljanja 

snimanja uslijed tehniļkih nedostataka te postigla ġto veĺa stopa otkrivanja raka.  

  

¶ Radiolozi su ti koji preuzimaju odgovornost za kvalitetu mamograma i dijagnostiļku 

interpretaciju. Oni moraju razumjeti rizike i dobrobiti probira na rak dojke i opasnosti 

neprikladno educiranog osoblja i opreme koja nije optimalne kvalitete. Kako bi se osigurala 
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petlja kvalitete, radiolog koji obavlja oļitavanje nalaza takoĽer bi trebao biti ukljuļen u 

procjenu abnormalnosti koje se detektiraju postupkom oslikavanja.  

  

¶ Sve jedinice koje sudjeluju u provedbi probira, postavljanju dijagnoze ili ocjeni moraju 

slijediti dogovorene protokole koji su dio lokalnog priruļnika za osiguranje kvalitete (QA), a 

koji se zasniva na Europskim dokumentima koji sadrģe prihvaĺene kliniļke standarde i 

objavljene vrijednosti. Trebali bi raditi u specijalistiļkom okviru, slijedeĺi definirane 

pokazatelje provedbe i ciljeve. Varijacije prakse i okruģenja zdravstvene skrbi meĽu 

zemljama ļlanicama ne bi smjele utjecati na njihovo postignuĺe.  

  

¶ Snaģan i pouzdan sustav akreditacije zahtijeva se za jedinice za provedbu probira i jedinice 

za simptomatsku dijagnostiku, tako da pacijentice, primateljice usluga, te oni koji planiraju 

usluge zdravstvene skrbi, mogu identificirati one klinike za bolesti dojke i jedinice ļiji je rad 

zadovoljavajuĺeg standarda. Bilo koji sustav akreditacije morao bi priznati samo one centre 

ļije osoblje ima zadovoljavajuĺu struļnost i educiranost.  

  

¶ Osnivanje klinika za brzu dijagnostiku u kojima mogu biti pruģeni multidisciplinarni savjet i 
pregled, od koristi je onim ģenama koje imaju znaļajne probleme s bolestima dojke kako bi 

se izbjegao nepotreban vremenski odmak do planiranja lijeļenja ili kako bi se omoguĺilo 

pravovremeno otpuġtanje onih ģena kod kojih je pronaĽeno normalno stanje/benigna bolest.  

  

¶ Program probira populacije, u idealnom sluļaju, trebao bi se zasnivati ili biti usko vezan sa 

specijalistiļkim jedinicama za bolesti dojke i dijeliti usluge educiranog struļnog osoblja.  
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Tabliļni saģetak kljuļnih pokazatelja provedbe 

 

Uvod 

 

Za lakġe snalaģenje ukljuļili smo tabliļni saģetak kljuļnih pokazatelja provedbe ovih smjernica. 

Molimo imajte na umu da brojļane oznake pokazatelja nisu oznaka  njegove vaģnosti. Za 

potpunije informacije ġto se tiļe definicije i konteksta, valja se referirati na izvor svakog 

parametra kako je oznaļeno. U nekim smo sluļajevima morali prihvatiti da u razliļitim 

disciplinama i razliļitim drģavama ļlanicma postoje varijacije prioriteta i visine ciljeva. Uvijek 

smo nastojali navesti ono ġto smatramo da se najviġe koristi i da je, struļno gledano, opĺenito 

prihvaĺeno u paneuropskom okruģenju. U svakom sluļaju, ciljeve valja neprekidno revidirati, 

ovisno o iskustvu i u skladu s rezultatima postignutim u najboljim kliniļkim praksama. Koliko je 

god to moguĺe, dani ciljevi odnose se na ģene dobi iznad 50 g. koje su ukljuļene u program 

probira.  

 

Kratice vezane uz pojedina poglavlja, npr:  
 

3T1 poglavlje 3, tablica 1 

4.7 poglavlje 4, odlomak 7 

 

Pokazatelj provedbe Prihvaĺena 

vrijednost 

Poģeljna 

vrijednost 

1. Ciljna optiļka vrijednost
2AT4.1 

 1.4 - 1.9 OD 1.4 - 1.9 OD 

2. Prostorna razluļivost
2AT4.1

  > 12 lp/mm > 15 lp/mm 

3. Glandularna doza ï PMMA debljine 4.5 cm
2AT4.1

 < 2.5 mGy <2.0 mGy 

4. Prag vidljivosti kontrasta
2AT4.1

 < 1.5%  < 1.5% 

5. Udio pozvanih ģena koje su pristupile probiru 
1T32  

> 70% > 75% 

6. Udio ģena koje odgovaraju uvjetima, a koje su bile 

ponovno pozvane unutar odreĽenog intervala probira
1T32

  

> 95%  100% 

7. Udio ģena koje odgovaraju uvjetima, a koje su bile 

ponovno pozvane unutar odreĽenog intervala probira + 

6 mjeseci
1T32

  

> 98%  100% 

8. Udio ģena s radiografski prihvatljivim probirnim 

pregledom
3.8, 5.4.3.1

  

97%  > 97% 

9. Udio ģena informiranih o proceduri i vremenu dobivanja 

nalaza
3.8, 5.4.3.1 

 

100%  100% 

10. Udio ģena koje ponavljaju probirni pregled iz tehniļkih 

razloga
1T32, 3.8, 4T2, 5.4.3.1 

 

< 3%  < 1% 

11. Udio ģena koje obavljaju dodatno oslikavanje u vrijeme 

provoĽenje probirnog pregleda kako bi dodatno 

pojasnile pojave na mamogramu
1T32

 

< 5% 

 

< 1% 

12. Udio ģena ponovno pozvanih na daljnju ocjenu
1T32, 4T2

 

0o0Å inicijalni probirni pregledi  

0o0Å sljedeĺi probirni pregledi  

 

< 7%  

< 5%  

 

< 5% 

< 3% 
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Pokazatelj provedbe Prihvaĺena 

vrijednost 

Poģeljna 

vrijednost 

13. Udio ģena koje su proġle probir  podvrgnute Ăranom pozivuñ 

nakon dijagnostiļke ocjene
4T2

 

< 1%  0% 

14. Stopa detekcije raka dojke, izraģena kao viġekratnik 

osnovne, oļekivane incidencije raka dojke u odsutnosti 

probira (IR)
1T33, 4T1

 

0o0Å inicijalni probirni pregledi  

0o0Å sljedeĺi redovni probirni pregledi 

 

 

 

3 x IR  

1.5 x IR  

 

 

 

> 3 x IR 

> 1.5 x IR 

15. Intervalna stopa raka kao udio osnovne, oļekivane, 

incidencije raka dojke u odsutnosti probira
1T33

 

0o0Å unutar prve godine (0-11 mjeseci)  

0o0Å unutar druge godine (12-23 mjeseci) 

 

 

30%  

50%  

 

 

< 30% 

< 50% 

16. Udio probirom otkrivenog invazivnog raka
1T33, 4T1

 90% 80-90% 

17. Udio probirom otkrivenog stadija II+
1T33

 

0o0Å inicijalni probirni pregledi  

0o0Å sljedeĺi redovni probirni pregledi
 

 

NP 

25% 

 

< 30% 

< 25% 

18. Udio probirom otkrivenog invazivnog raka negativnih 

ļvorova 
1T33

 

0o0Å inicijalni probirni pregledi  

0o0Å sljedeĺi redovni probirni pregledi 

 

 

NP 

75% 

 

 

> 70% 

> 75% 

19. Udio probirom otkrivenog invazivnog raka veliļine Ò 10 

mm
1T33, 4T1

 

0o0Å inicijalni probirni pregledi  

0o0Å sljedeĺi redovni probirni pregledi 

 

 

NP   

Ó 25%  

 

 

Ó25% 

Ó 30% 

20. Udio probirom otkrivenog invazivnog raka veliļine < 15 

mm
7A.2

 

 

50% 

 

> 50% 

21. Udio probirom otkrivenog invazivnog raka veliļine < 10 mm 

kod kojeg nije napravljena biopsija smrznutog uzorka
5.8.2, 9T1

 

 

 

  95% 

 

 

> 95% 

22. Ukupna osjetljivost aspiracije tankom iglom FNAC
5.5.3, 6A 

A1.3
 

 

> 60% 

 

> 70% 

23. Potpuna osjetljivost aspiracije tankom iglom FNAC
5.5.3, 6A 

A1.3
 

 

> 80%  

 

> 90% 

24. Specifiļnost aspiracije tankom iglom FNAC
5.5.3, 6A A1.3

 > 55%  > 65% 

25. Ukupna osjetljivost core biopsije 
5.5.3, 6A A1.3

 > 70%  > 80% 

26. Potpuna osjetljivost core biopsije 
5.5.3, 6A A1.3

  > 80 > 90% 

27. Specifiļnost core biopsije
5.5.3, 6A A1.3

 > 75%  > 85% 

28. Udio lokaliziranih nepalpabilnih lezija uspjeġno uklonjenih 

pri prvom zahvatu 
4T2, 5.8.2, 7A.3

  

> 90%  > 95% 

29. Udio biopsije tankom iglom (FNAC) pod kontrolom 

oslikavanja s nezadovoljavajuĺim rezultatom 
4T2, 5.5.2

 

 

< 25%  

 

< 15% 

30. Udio biopsije tankom iglom (FNAC) pod kontrolom 

oslikavanja kod naknadno ustanovljeno malignih lezija s 

nezadovoljavajuĺim rezultatom
4T2, 5.5.2 

 

< 10%  

 

< 5% 
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1)
 Kako bi pomogli praĺenje i usporedbu provedbe izmeĽu i unutar programa probira, ova tablica pokazatelja 

ukljuļuje preporuke o minimalnom udjelu ģena koje bi trebale primijetiti prihvatljive i preporuļene vremenske 

razmake.  

 

Pokazatelj provedbe Prihvaĺena 

vrijednost 

Poģeljna 

vrijednost 

31. Udio pacijenata naknadno dijagnosticiranih s rakom dojke s 

predoperativnom biopsijom tankom iglom (FNAC) ili core 

biopsijom kod postavljanja dijagnoze raka
7B.2

 

 

 

 

90%  

 

 

 

> 90% 

32. Udio pacijenata kod kojih je naknadno utvrĽen kliniļki 

okultni rak dojke s predoperativnom biopsijom tankom 

iglom (FNAC) ili core biopsijom kojom je dijagnosticiran 

rak
7B.2

 

 

 

70%  

 

 

> 70% 

33. Udio core/vakuumskih postupaka kontroliranih oslikavanjem 

s nezadovoljavajuĺim rezultatom
4T2

 

 

< 20%  

 

< 10% 

34. Odnos benignih i malignih kirurġkih biopsija pri poļetnom i 

kasnijim pregledima
1T32, 4T2, 5.8.2, 7A.3

 

 

Ò 1 : 2  

 

Ò 1 : 4 

35. Udio ģica postavljenih unutar 1 cm od nepalpabilne lezije 

prije uklanjanja
4T2, 5.8.2, 7A.3 

 

90%  

 

> 90% 

36. Udio benignih dijagnostiļkih biopsija na nepalpabilnim 

lezijama teģine manje od 30 grama
5.8.2, 7A.3

 

 

90%  

 

> 90% 

37. Udio pacijenata kod kojih je potreban ponovni zahvat nakon 

nepotpunog uklanjanja
7A.4

 

 

10%  

 

< 10% 

38. Vrijeme (u radnim danima) izmeĽu: 

0  Å probirne mamografije i rezultata
4T2

  

0o0Å simptomatske mamografije i rezultata
5.9 

 

0o0Å rezultata probirne mamografije i ponuĽene ocjene
4T2

  

    Å rezultata dijagnostiļke mamografije i ponuĽene ocjene
5.9

  

    Å ocjene i izdavanja nalaza
5.9

  

0oÅ odluke na kirurġki zahvat i ponuĽenog datuma zahvata
5.9

 

 

15 rd 

5 rd 

5 rd  

5 rd 

5 rd 

15 rd  

 

10 rd 

 

3 rd 

 

 

10 rd 

39. Vrijeme (u radnim danima) izmeĽu: 

0Å  probirne mamografije i rezultata
1)

 

0o0Å Ò 15 rd  

0o0Å Ò 10 rd  

0Å  simptomatske mamografije i rezultata
1)

 

0o0Å Ò 5 rd  

0Å  rezultata probirne mamografije i ponuĽene ocjene
1)

 

0o0Å Ò 5 rd  

0o0Å Ò 3 rd 

Å rezultata simptomatske mamografije i ponuĽene ocjene
1)

 

o0Å Ò 5 rd  

Å ocjene i izdavanja nalaza
1)

 

 o0Å Ò 5 rd  

Å odluke na kirurġki zahvat i ponuĽenog datuma zahvata
1)

 

0o0Å Ò 15 rd  

0o0Å Ò 10 rd 

 

 

95%  

90%  

 

90%  

 

90%  

70% 

 

90%  

 

90% 

 

 90%  

70%  

 

 

> 95% 

> 90% 

 

> 90% 

 

> 90% 

> 70% 

 

> 90% 

 

> 90% 

 

> 90% 

> 70% 
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Ovo poglavlje revizija je:  

¶ Poglavlja 2 ĂEpidemioloġke smjernice za osiguranje kvalitete ranog otkrivanja raka dojkeñ u 
treĺem izdanju ĂEuropskih smjernica za osiguranje kvalitete u mamografskom probiruñ, 

objavljenih 2001. (ISBN 92-894-1145-7). Autori: M. Broeders, M. Codd, L. Nystrºm, N. 

Ascunce, E. Riza;  

¶ Protokola II-A ĂOsiguranje kvalitete u epidemiologiji ranog otkrivanja raka dojkeñ u drugom 

izdanju Europskih smjernica za osiguranje kvalitete u mamografskom probiruñ, objavljenih 

1996. (ISBN 92-827-7430-9). Autori: M. Broeders, M. Codd, N. Ascunce, A. Linos, A. 

Verbeek 
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1.1 Uvod 

 

Nekoliko randomiziranih kontroliranih studija kao i pregled randomiziranih studija provedenih u 

Ġvedskoj 1,2 pokazalo je da program ranog otkrivanja raka dojke moģe smanjiti smrtnost ģena 

dobne skupine od 40-74 g.  Razina redukcije varirala je od nekoliko postotaka pa do 40% (HIP 

studija).  Razlog ovoj varijaciji nije analiziran, ali moguĺe je da je nastala uslijed tipa 

intervencije, odnosno iskljuļivo mamografije (ġvedske studije) ili ukljuļujuĺi palpaciju (HIP, 

edinburġka i kanadska studija). Utjecati se moģe i intenzitetom intervencije, odnosno, 

vremenskim periodom od poļetka provedbe programa probira sve dok se i kontrolna skupina ne 

pozove na probir, duljinom intervala probira, osvijeġtenosti o bolesti, probirom izvan programa 

te kvalitetom probira.  

 

Povoljni rezultati randomiziranih studija doveli su do provedbe regionalnih i nacionalnih 

programa probira populacije na rak dojke u najmanje 22 zemlje od kraja 1980-ih. 3 Ovaj tip 

probira obiļno se naziva uslugom probira jer se mamografija nudi kao javnozdravstvena politika, 

rutinski, za razliku od mamografije koja se nudi u kontekstu randomizirane kontrolirane studije. 

Do sada studije uļinkovitosti usluge probira govore o sliļnim ili vrlo malo manjim uļincima 

negoli  je sluļaj sa ukupnim ocjenama randomiziranih kontroliranih studija. 4-10 

 

Radna skupina meĽunarodne agencije za istraģivanje raka (IARC)11 postigla je konsenzus na 

temelju revizije objavljenih dokaza o preporuci da se usluga probira kao javnozdravstvena 

politika treba usmjeriti prema ģenama dobi od 50-59 g. provedbom mamografije svake dvije 

godine. Ovo je u skladu s preporukama Vijeĺa Europe o probiru raka (2. prosinca 2003.). 

Povjerenstvo IARC takoĽer je ohrabrilo studije ekonomiļnosti o probiru mlaĽe populacije.  

 

Program ranog otkrivanja raka kompleksni je multidisciplinarni pothvat. Cilj probira na rak 

dojke je smanjenje pobola i smrtnosti od ove bolesti bez neģeljenih posljedica po zdravlje 

sudionika u probiru. Uļinkovitost programa funkcija je kvalitete njegovih individualnih 

komponenti. Uspjeh se ocjenjuje ne samo ishodom programa, veĺ i njegovim uļinkom na javno 

zdravlje te organizacijom, provedbom, izvrġavanjem i prihvatljivoġĺu programa. Epidemiologija 

je kljuļna usmjeravajuĺa disciplina koja ujedinjuje sve tijekom cjelokupnog procesa probira od 

organizacijskih i administrativnih aspekata do evaluacije i ocjene uļinka.  

 

Organizacija 

 

Kljuļna briga epidemiologije u ovoj fazi programa ukljuļuje:  

 

a) dostupnost i preciznost potrebnih epidemioloġkih podataka na temelju kojih se donosi odluka 

o poļetku probira, 

b) dostupnost i pristup kljuļnim demografskim podacima kako bi se identificirala ciljna 

populacija i uspostavio sustav poziva,  

c) dostupnost i pristup uslugama za dijagnostiku i lijeļenje raka dojke s osiguranjem kvalitete, 

d) promocija kojom se potiļe sudjelovanje u programu, 

e) radna veza s lokalnim registrom za rak, ukoliko je dostupan, i 

f) odrģavanje populacijskih i probirnih registara kako bi se, ukoliko je potrebno, ukljuļile 

prilagodbe ciljne populacije. 
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Ovi organizacijski aspekti utjeļu na evaluaciju ishoda i interpretaciju rezultata sveukupnog 

programa ranog otkrivanja raka.  Detaljnije su opisani u odlomcima 1.2. i 1.3 ovih smjernica. 

Priznato je da lokalni kontekst i logistika programa probira varira ovisno o zemlji ili ļak regiji. 

Primjerice, prethodno postojanje populacijskog registra potpomaģe slanje individualnih poziva, 

dok nedostatak takvog registra moģe dovesti do regrutacije sudionika otvorenim pozivima. 

Mnoge od ovih razlika u kontekstu objasnit ĺe i ishode.  

 

Provedba 

 

Iz epidemioloġke perspektive, provedba se sastoji od mnogo viġe nego same izvedbe procesa 

probira i daljnjeg upuĺivanja na ocjenu tamo gdje je to potrebno. Posebne epidemioloġke brige 

tiļu se u ovoj fazi na potpuno i toļno biljeģenje svih podataka o svakom pojedinom sudioniku, o 

probirnom testu i njegovu rezultatu, odlukama koje su donesene kao posljedica te konaļnom 

ishodu u smislu dijagnoze i lijeļenja. Kvaliteta prikupljenih podataka kljuļna je stvar pri svakom 

koraku. U ovu svrhu odlomci 1.4, 1.5 i 1.6 pruģaju detaljne smjernice o tipu podataka koji valja 

biljeģiti.  

 

Evaluacija 

 

Evaluacija programa ranog otkrivanja raka dojke epidemioloġki je pothvat od najveĺe vaģnosti, 

ļije su komponente opisane u odlomcima 1.8 i 1.9. Kljuļna komponenta u evaluaciji probira je 

osiguranje intervalnih rakova, proces koji zahtijeva planiranje unaprijed i veze s populacijskim 

registrima raka. Parametri provedbe, relevantni za proces probira i njegove rane ishode, mjere su 

kvalitete programa, koje postaju rano dostupne u poļecima provedbe programa probira. Kako 

bismo odredili je li program uļinkovit s obzirom na njegov uļinak na pobol i smrtnost, potrebno 

je neprekidno praĺenje ciljne populacije tijekom duljeg vremenskog perioda, osiguranje i 

biljeģenje vitalnog statusa i statusa bez bolesti u definiranim razmacima te odreĽivanje uļinka 

programa temeljeno na dokazanim epidemioloġkim metodama. MeĽutim, neĺe biti moguĺe 

izraļunati krajnje toļke ukoliko se nije tijekom procesa planiranja  predvidjelo pravilno, potpuno 

i toļno biljeģenje podataka.  

 

Stoga epidemioloġka funkcija u programu probira ovisi o razvoju sveobuhvatnih sustava za 

biljeģenje procesa probira, praĺenja prikupljanja i kvalitete podataka te toļno kompiliranje i 

izvjeġtavanje rezultata. Cilj ovih epidemioloġkih smjernica je unificirana metodologija za 

prikupljanje podataka i izvjeġtavanje o programu probira koristeĺi zajedniļku dogovorenu 

terminologiju, definicije i klasifikacije. Ovo svakom programu omoguĺava praĺenje i evaluaciju 

vlastitog procesa probira. Iako detaljna usporedba moģda neĺe biti moguĺa, ishodi izvjeġtavanih 

podataka programa uporabom ovih smjernica mogu se povezati jedan s drugim. Ove smjernice 

takoĽer ĺe se moģda dokazati korisnima u novim programima ranog otkrivanja raka dojke i 

regionalnim programima koji se nalaze u procesu proġirenja u nacionalne programe.  

 

Zaġtita podataka 

 

Slijedeĺi direktivu EU 95/45/EC, kontrola prikupljanja podataka i njihove uporabe, zaġtita 

osobnih podataka osnovno je pravo svakog graĽanina Europske unije. Ova je direktiva stupila na 

snagu 1997. te se od drģava ļlanica zahtijevala njihova provedba u obliku nacionalnih zakona do 
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2000. godine. Postoje, meĽutim, iznimke kod kojih bi rigorozna zaġtita podataka mogla omesti 

promicanje javnog zdravlja. Organizacija uļinkovitog programa probira raka (dojke) zahtijeva 

toļnu identifikaciju definirane ciljne populacije. Ove informacije dostupne su iz populacijskih 

registara, ali su zaġtiĺene spomenutom direktivom. Stoga se u odreĽenim okolnostima mogu 

napraviti iznimke iz javnozdravstvenih razloga (npr: ļlanak 8, stavka 3). Za mjerodavni tekst 

direktive referirajte se na sluģbeno glasilo Europske zajednice od 23. studenog 1995. Br. L. 281. 

str. 31. 

 

Specifiļne upute za popunjavanje tablica u epidemioloġkim smjernicama 

 

¶ Za ispunjavanje tablica u epidemioloġkim smjernicama, baza podataka koja sluģi kao potpora 
dobivenim rezultatima trebala bi se sastojati od individualnih zapisa (jedan zapis za svaku 

ģenu za svaku epizodu probira). Kljuļno je ļuvati sve podatke o svakoj epizodi probira, 

ukljuļujuĺi povijest pozivanja, po moguĺnosti u obliku kalendarskih datuma koji se odnose 

na svaki dogaĽaj tijekom epizode probira. Ovo osigurava maksimalnu fleksibilnost baze 

podataka za buduĺu provedbu evaluacije i sudjelovanje u multicentriļnim studijama (takoĽer 

vidi poglavlje 8). 

¶ Podaci o epizodi probira takoĽer bi se uvijek trebali referirati na apsolutne brojeve 
zabiljeģene prilikom prvotno provedenog probira. Neke tablice takoĽer omoguĺavaju izraļun 

odreĽenih indikatora provedbe.  

¶ Izvjeġtavanje podataka treba slijediti odvojeno za tri skupine ģena, tj. onih koje su pristupile 
probiru na: 

ï inicijalni probir, tj. prvi probirni pregled ģena unutar programa probira, bez obzira na 

organizacijski krug probira (INICIJALNI) . 

ï sljedeĺi probir u redovnom vremenskom razmaku, tj. u skladu s rutinskim intervalom 

definiranom u politici probira (SLJED-R). 

ï sljedeĺi probir u neredovitom vremenskom razmaku, tj. za one ģene koje propuste poziv na 

rutinski probir i vrate se u sljedeĺem organizacijskom krugu ili doĽu na iduĺi probir kada 

proĽe viġe od definiranog vremena nakon prethodnog testa (SLJED-NER). 

Samo ĺe se prvi krug organiziranog probira u potpunosti sastojati od prvog pozivanja i 

dolaska ģene na probirni pregled prvi puta; svi ostali krugovi sastojat ĺe se od ģena koje 

pripadaju jednoj od tri gore opisanih kategorija. Kritiļna toļka (cut-off  point) za razdvajanje 

Ăsljedeĺeg redovnogñ od Ăsljedeĺeg neredovitogñ treba biti ustanovljena u skladu s redovnim 

vremenskim razmakom (intervalom) probira, uzimajuĺi u obzir da veĺina programa ne 

uspijeva zadrģati rutinski razmak probira za svakog pojedinog pacijenta (npr. cut-off point 

pri 30 mjeseci kod programa s dvogodiġnjim razmakom probira). 

¶ Iz razloga usporedivosti te u skladu s Europskom politikom, podaci se trebaju izvjeġtavati 

odvojeno za dobnu skupinu 50-69. Programi probira koji pozivaju mlaĽe ili starije ģene 

mogu proġiriti tablice protokola kako bi ukljuļili dodatne dobne skupine.  

¶ Dob se odreĽuje kao dob ģene u vrijeme probirnog pregleda za odreĽeni krug probira. Za 

osobe koje ne sudjeluju u probiru, dob se odreĽuje kao dob ģene u vrijeme primanja poziva 

(a ne dob u vrijeme primanja podsjetnika). Ishod probira za ģenu se dakle biljeģi u istoj 

kategoriji tijekom odreĽene epizode probira. Ģene dobi od 70  godina u vrijeme probira treba 

iskljuļiti iz analize za dobnu skupinu 50-69.  

¶ Brojevi u tablicama trebali bi reflektirati ģene a ne dojke ili lezije. U sluļaju otkrivanja viġe 
od jedne lezije kod jedne ģene, biljeģi se lezija s najloġijom prognozom. Za biljeģenje 
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podataka valja koristiti sljedeĺi algoritam: udaljene metastaze > pozitivni aksilarni limfni 

ļvorovi > veliļina invazivnog tumora > duktalni karcinom in situ (DCIS), gdje > oznaļava 

Ăloġije odñ. U sluļaju da se kod jedne ģene pronaĽe viġe od jedne lezije pri ļemu nije moguĺe 

odrediti razliku u prognozi, biljeģi se lezija koja zahtijeva najinvazivniji postupak.  

 

 

1.2 Lokalno-specifiļna situacija koja uvjetuje na proces probira na poļetku provedbe 

programa ranog otkrivanja raka dojke  

 

Cilj ovog odlomka  je opisati situaciju na poļetku provedbe programa probira, odnosno kontekst 

u kojem se program organizira. 

 

Tablica 1 dokumentira  poļetne zahtjeve za uspostavljanje programa probira. Dostupnost i 

pouzdanost ciljne populacije ovisit ĺe o postojanju i dostupnosti registara regije u kojoj se 

provodi probir.  Demografski podaci o ciljnoj populaciji mogu se naĺi u razliļitim izvorima, npr. 

popis stanovniġtva, populacijski registar, populacijske ankete, podaci zdravstvene skrbi ili podaci 

zdravstvenog osiguranja. Kako bi se probir zasnivao na populaciji, svaki ļlan ciljne populacije 

kojeg je moguĺe ukljuļiti (koji zadovoljava unaprijed definiranim kriterijima ukljuļivanja), mora 

biti poznat programu. Ciljna populacija programa moģe biti fiksna ili dinamiļka kohorta, koja ĺe 

utjecati na nazivnik koji koristimo za izraļun ishoda probira. U nekim podruļjima, oportunistiļki 

probir moģe biti proġiren te moģe umanjiti uļinak programa probira raka dojke. Molimo dajte 

najbolju procjenu postotka ciljne populacije koja se probirnoj mamografiji (pokrivenost) 

podvrgava izvan okvira programa. 

 

Tablica 1: Poļetni uvjeti na poļetku programa ranog otkrivanja raka dojke 

 

Naziv regije/zemlje 

Godina poļetka programa 

Ciljna dobna skupina 

Veliļina ciljne populacije* 

Izvori demografskih podataka* 

Populacijski program (da/ne)* 

Tip kohorte (fiksna/dinamiļka)* 

Udio ciljne populacije pokrivene  

oportunistiļkim probirom* (%) 

Izvor podataka za gornju procjenu 

  * Vidi pojmovnik 

 

Tablica 2 specificira koji od navedenih registara su dostupni u regiji ili drģavi u kojoj se provodi 

probir te do koje mjere se oni preklapaju sa podruļjem na kojem se provodi probir. Daljnji 
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relevantni detalji su da li se oni zasnivaju na populaciji te da li su dostupni djelatnicima koji 

provode program probira. Podaci o pojavi raka dojke mogu dolaziti iz vitalnih statistiļkih 

registara, registara za rak, revizije potvrda o smrti itd. U tom smislu, od interesa je specificirati 

da li je duktalni karcinom in situ (DCIS) ili lobularni karcinom in situ (LCIS) ukljuļen u 

incidenciju raka dojke (BCI) (vidi odlomak o osnovnoj stopi incidencije ispod). 

 

Tablica 2: Registracija raka u ciljnoj populaciji  

 

Detalji o registru Registar za rak Registar za rak dojke* 

Godina poļetka voĽenja registra   

Nacionalni (N) / Regionalni (R)    

Preklapanje s podruļjem probira (%)   

Populacijski * (da/ne)   

Dostupan (da/ne)   

DCIS ukljuļen u stopu BCI* (da/ne)   

LCIS ukljuļen u stopu BCI (da/ne)   

  * Vidi pojmovnik 

 

Osnovna stopa incidencije 

 

Osnovna stopa incidencije raka dojke je stopa incidencije raka dojke koja bi se mogla oļekivati u 

ciljnoj populaciji u odsutnosti probira. Nekoliko je razloga zaġto nije uvijek jednostavno dobiti 

osnovnu stopu incidencije. 

Ukoliko drģava (joġ) nije u potpunosti pokrivena organiziranim programom probira, moģda je 

moguĺe dobiti podatke o osnovnoj incidenciji iz (regionalnog) registra za rak koji pokriva 

susjednu regiju.12 Ukoliko ne postoje regionalni registri koji bi imali ovu informaciju, baza 

podatka poput EUCAN moģe dati referentne podatke ukoliko probir pokriva tek maleni dio 

zemlje. Uporaba EUCAN-a kao izvora za osnovnu stopu incidencije ima nedostatak da se u obzir 

ne uzimaju varijacije incidencije unutar drģave.  

Spomenuti pristup bit ĺe neprecizan ukoliko u zemlji prevladava oportunistiļki probir. Ovisno o 

proġirenosti i kvaliteti oportunistiļkog probira, incidencija raka dojke najvjerojatnije ĺe porasti i 

neĺe biti valjane procjene osnovne stope incidencije.  

 

Ukoliko je cijela drģava pokrivena organiziranim probirom, osnovna stopa incidencije postaje 

nepoznat entitet i treba ju ekstrapolirati iz povijesnih podataka o stopi incidencije. Za povijesnu 

osnovnu stopu incidencije obiļno se uzima stopa u kalendarskoj godini (ili npr. trogodiġnji 

prosjek kalendarskih godina) prije nego ġto je u populaciji zapoļet probir. Ekstrapolacija 

osnovne stope incidencije mora uzeti u obzir, barem u sjeverozapadnoj Europi, godiġnji porast 

(od oko 2-3%) incidencije raka dojke tijekom vremena.14 No s druge strane, ukoliko je 

oportunistiļki probir veĺ prevladavao u godinama prije uvoĽenja organiziranog probira, moģda 

ĺe biti nemoguĺe doĺi do valjane procjene stvarne osnovne stope incidencije.  
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S obzirom da udio DCIS u populaciji u kojoj nije provoĽen probir uvelike ovisi o proġirenosti 

oportunistiļkog probira i njegovoj uļinkovitosti u detekciji DCIS, ukljuļivanje svih DCIS moģe 

uzrokovati znatne varijacije osnovne stope incidencije.  

Stoga se preporuļuje da se za izraļun osnovne stope incidencije koriste iskljuļivo podaci o 

invazivnom karcinomu dojke gdje god su ti podaci dostupni. Ovo ĺe takoĽer olakġati usporedbu 

s objavljenim stopama incidencije jer veĺina registara trenutno interpretira Ărak dojkeñ kao 

invazivni rak (kodiran u MKB-9 174) i ne ukljuļuju DCIS (kodiran u MKB-9 233.099 i naģalost 

rijetko dosljedno biljeģen i rutinski objavljivan kao posebna stopa incidencije).  

 

Tablica 3 prikazuje osnovne informacije o pojavnosti raka dojke u ciljnoj populaciji koje su 

potrebne za interpretaciju mjera ishoda programa probira. Incidencija raka dojke i stope 

smrtnosti traģe se za ģene dobi od 50-69 g. po petogodiġnjim kategorijama. Kako bi podaci bili 

komparabilni, svjetske standardizirane stope smrtnosti i incidencije za dobnu skupinu od 50-69 

g. takoĽer valja zabiljeģiti kao i kalendarsku godinu na koju se ove stope odnose.  

 

Tablica 3: Pojavnost raka dojke, stope/100,0000 ģena godiġnje 

 

 Dobna skupina 

 50-54 55-59 60-69 Ukupno  

Incidencija raka dojke* 

¶ Apsolutni broj sluļajeva 

¶ Stopa na 100,000 

¶ Svjetska DSS* u godini ______ 

 

 

 

 

NP 

 

 

 

NP 

 

 

 

NP 

 

Incidencija invazivnog raka dojke* 

¶ Apsolutni broj sluļajeva 

¶ Stopa na 100,000 

¶ Svjetska DSS* u godini ______ 

 

 

 

 

NP 

 

 

 

NP 

 

 

 

NP 

 

Incidencija uznapredovalog raka dojke* 

¶ Apsolutni broj sluļajeva 

¶ Stopa na 100,000 

¶ Svjetska DSS* u godini ______ 

 

 

 

 

NP 

 

 

 

NP 

 

 

 

NP 

 

Smrtnost od raka dojke* 

¶ Apsolutni broj sluļajeva 

¶ Stopa na 100,000 

¶ Svjetska DSS* u godini ______ 

 

 

 

 

NP 

 

 

 

NP 

 

 

 

NP 

 

* Vidi pojmovnik NP = nije primjenjivo 

 

Tablica 4 Potencijalna determinanta sudjelovanja u programu probira na rak dojke je da li se od 

ģene koja treba sudjelovati oļekuje da plati probirni pregled. Ukoliko je konzultacija s 

obiteljskim lijeļnikom potrebna kako bi se pacijenticu uputilo na probirni pregled, troġkovi ove 
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konzultacije trebali bi biti ukljuļeni u troġkove pregleda. U nekim programima probira probirni 

pregled platit ĺe dijelom ili u cijelosti treĺa strana. Plaĺanje pregleda od treĺe strane moģe se 

osigurati kuponima koji se ģenama podijele prije probira ili sustavom u kojem ģena plati 

unaprijed i dobije povrat novca nakon obavljenog pregleda. Alternativno, treĺa strana moģe 

platiti izravno jedinici ili organizaciji koja provodi probir.  

 

Tablica 4: Troġkovi provedbe pregleda 

 

Troġkovi koje plaĺa sama pacijentica (u eurima):  

¶ Za probirni pregled 

¶ Za dobivanje rezultata 

Plaĺanje od treĺe strane (% pokrivenih troġkova): 

¶ Kuponima 

¶ Sustavom povrata novca 

¶ Izravno jedinci koja provodi probirni pregled* 

* Vidi pojmovnik 

 

Tablica 5. Moģemo identificirati nekoliko faktora koji potiļu ili spreļavaju uspostavljanje 

programa probira na rak dojke. Takvi potencijalni faktori su: troġkovi, strah, nedostatak interesa 

ili sukob interesa, politiļka potpora, dostupnost, integracija u postojeĺi sustav zdravstvene 

zaġtite, zakonodavstvo iz podruļja zaġtite podataka. Ovo takoĽer moģe ukljuļivati razloge 

neodaziva na poziv na probirni pregled i stavove ģena i njihovo znanje o smjernicama za probir.  

 

Tablica 5: Potencijalni uvjeti za/protiv probira  

 

Molimo navedite sve uvjete koji su mogli pozitivno  

ili negativno utjecati na vaġ program probira: 

 

 

 

 

 

 

1.3 Shema pozivanja 

 

Cilj ovog odlomka je opisati shemu pozivanja koju koristi program probira, odnosno 

metodologiju koja se koristi za identifikaciju i pozivanje ļlanova ciljne populacije. Moguĺe je 

koristiti viġe izvora podataka. Za svaki izvor traģi se informacija o njegovoj preciznosti.  

 

Tablica 6 navodi sve izvore demografskih podataka koji se potencijalno mogu koristiti te 

doprinos svakog od njih identifikaciji ciljne populacije u pripremi za prvi krug probira. Priznaje 

se da relativni doprinos ovih izvora moģe varirati i da ga je teġko procijeniti.  
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Tablica 6: Izvori i preciznost podataka o ciljnoj populaciji (prvi krug)  

 

Izvor podataka Identificirana ciljna 

populacija* (%)  

 

Najbolja procjena 

preciznosti registra 

(%) 

Kompjuter (C)/  

Priruļnik (M) 

Populacijski registar    

Registar biraļa    

Drugi registri    

Samo-registracija*    

Drugo, molimo  

specificirati ġto: 

   

* Vidi pojmovnik 

 

Tablica 7 Nakon formiranja registra probira koji identificira ciljnu populaciju na poļetku 

programa probira (ġto je toļnije i potpunije moguĺe), treba uloģiti sav trud kako bi informacije 

ostale aģurirane. U idealnom sluļaju uspostavlja se trajna veza s populacijskim registrom koja 

nudi dnevna aģuriranja podataka u registru probira. Na ovaj naļin ģene koje se dosele ili odsele 

iz podruļja probira ili one koje su umrle, moģemo ukljuļiti ili iskljuļiti iz sheme pozivanja. 

Potencijalni pristup drugim izvorima za prilagodbu registra probira takoĽer je naveden. Molimo 

navedite i uļestalost s kojom se ove informacije koriste za aģuriranje registra probira.  

 

Tablica 7: Odrģavanje registra probira 

 

Procjena registra probira: 

¶ Potpunost (%) 

¶ Toļnost (%) 

Izvori registra probira (da/ne): 

¶ Popis stanovniġtva / populacijski registar 

¶ Registar za rak 

¶ Registar umrlih 

¶ Podaci zdravstvene skrbi / podaci zdravstvenog osiguranja 

¶ Socijalno osiguranje / podaci porezne uprave 

¶ Podaci o migracijama stanovniġtva 

¶ Vraĺeni pozivi 

¶ Drugo:  

Uļestalost aģuriranja  

registra probira 

 

Tablica 8 Ovisno o programu, mogu se koristiti nekoliko kombinacija sustava pozivanja. Pozivi 

mogu biti u obliku individualnih pisama, osobnog usmenog poziva ili otvorenog, opĺenito 
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formuliranog poziva ili kombinacija ova tri navedena oblika.  Ģenama koje se ne odazovu prvom 

pozivu moģe se poslati podsjetnik, ponovno na dolje navedeni naļin. Vremenski interval (kolona 

4 i 7) izmeĽu poziva i podsjetnika obiļno varira od programa do programa. Neki programi 

moģda ĺe poslati i viġe od jednog podsjetnika ili podsjetnike koristeĺi razliļite metode. Osobnim 

tipom podsjetnika ne moģemo osigurati uspjeh.  

 

Tablica 8: Naļin pozivanja 

 

Naļin pozivanja 

Inicijalni probir*  Sljedeĺi probir* 

Poziv  

(da/ne) 

Podsjetnik 

(da/ne) 

Interval* 

(da/ne) 

Poziv  

(da/ne) 

Podsjetnik 

(da/ne) 

Interval* 

(da/ne) 

Osobno pismo  

¶ Poġtom 

¶ Drugi naļin 

¶ Fiksni datum 

      

Osobni usmeni poziv 

¶ Jedinice za probir* 

¶ Drugo 

¶ Fiksni datum 

      

Opĺenito formuliran poziv 

¶ Pismo 

¶ Javna objava 

      

* Vidi pojmovnik 

 

Tablica 9 Ciljna populacija za program probira raka dojke ukljuļuje sve ģene koje odgovaraju 

definiranim kriterijima na temelju dobi i geografske lokacije. MeĽutim, svaki program moģe 

koristiti dodatne kriterije za ukljuļenje/iskljuļenje Ăodabrane populacijeñ za probir.  Dodatno, 

programi probira mogu dodatno primijeniti vlastite kriterije kojima iz ishoda probira iskljuļuju 

odreĽene ģene. Potencijalno iskljuļivanje iz oboje, ciljne populacije i ishoda probira za inicijalni 

i sljedeĺi probirni pregled navedeni su u tablici 9. Ukoliko politika probira dopuġta iskljuļivanje, 

molimo navedite toļnu definiciju odreĽenih kriterija, u napomeni. Lakoĺa s kojom je moguĺe 

identificirati osobe koje se potom mogu iskljuļiti iz ciljne populacije, varirat ĺe od programa do 

programa; u nekim programima probira neĺe biti moguĺe identificirati niti jednu kategoriju koju 

bi se potencijalno moglo iskljuļiti prije slanja poziva.  

 

Tablica 9: Potencijalne prilagodbe identifikacije Ăkvalificiraneñ populacije 

 

 Inicijalni probir  Sljedeĺi probir* 

Ciljna populacija* (n) 

Kvalificirana populacija* (n) 

Razlog iskljuļivanja Iskljuļen iz Iskljuļen iz  

 Cilj  

(da/ne, n) 

Ishod 

(da/ne, n) 

Cilj  

(da/ne, n) 

Ishod 

(da/ne, n) 

Raniji rak dojke 
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Ranija mastektomija 

¶ Unilateralna 

¶ Bilateralna 

Nedavni mamogram* 

Ģene sa simptomima* 

Onemoguĺene 

¶ Fiziļki 

¶ Mentalno 

¶ Drugo 

Smrt 

Drugo:  

* Vidi pojmovnik 

 

1.4 Proces probira i daljnja procjena 

 

Ovaj odlomak opisuje cjelokupni proces probira i ocjene, od mamografske detekcije 

abnormalnosti dojke, kroz daljnje utvrĽivanje naĽenih abnormalnosti do dijagnoze i daljnjeg 

lijeļenja maligne lezije. 

 

Tablica 10 opisuje opremu i prostor za probir te jesu li posveĺeni iskljuļivo probiru raka dojke. 

TakoĽer zahtijeva informacije o dostupnosti centara za daljnju ocjenu u koje se ģena moģe 

uputiti na daljnju ocjenu pronaĽene abnormalnosti detektirane prilikom probirnog pregleda.  

 

Tablica 10: Oprema i prostor potrebni za probir 

 

Oprema i prostor za probir Broj  Namijenjeno* 

UreĽaji za mamografiju   

Statiļne jedinice   

Polu-mobilne jedinice   

Mobilne jedinice   

Druge jedinice   

Centri za daljnju ocjenu   

* Vidi pojmovnik 

 

U tablici 11 traģe se daljnji detalji o politici probira programa kao ġto su: dob ciljne skupine, test 

koji se koristi prilikom provedbe probira (radi li se o mamografiji s jednostrukim ili dvostrukim 

oļitavanjem nalaza, sa ili bez kliniļkog pregleda), vremenski razmak izmeĽu dva probirna 

pregleda, moguĺnost mamografije u meĽuvremenu (koja se meĽutim ne preporuļuje nakon 

probira ï vidi poglavlje 4 o radiologiji) i prostor za ocjenu i invazivne preglede (centralizirano ili 

ne). Ukoliko se veĺina mamografskih snimki dvostruko oļitava, molimo specificirajte politiku o 

tome kako se rjeġavaju razlike meĽu oļitanjima dvaju struļnjaka, npr. ģena se uvijek ponovno 
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poziva, diskusija meĽu struļnjacima koji su oļitavali nalaz, revizija odnosno ļitanje nalaza od 

strane treĺeg struļnjaka, revizija komisije ili odbora za konsenzus. U sluļaju da program probira 

promijeni politiku u tijeku svog trajanja, molimo ispunite tablicu 11 po drugi puta te oznaļite 

promjene koje su se dogodile pa navedite godinu promjene.  

 

Tablica 11: Politika probira*  

 

Dob ciljne skupine 

Probirni test* 

¶ Inicijalni probirni pregled* 

¶ Sljedeĺi probirni pregled* 

Vremenski razmak izmeĽu probira* (u mjesecima) 

Mamografija izmeĽu dva probirna pregleda* (da/ne) 

¶ Nakon probira (ne preporuļuje se) 

¶ Nakon ocjene 

Dvostruko oļitavanje (%) 

Politika rjeġavanja razlika  

Centralizirana ocjena (da/ne) 

* Vidi pojmovnik 

 

Tablice 12, 13 i 14 opisuju ishode poziva na probir i probirnih pregleda kao i dodatnih pregleda, 

koji se mogu provesti prije samog kirurġkog zahvata, ukljuļujuĺi i sam zahvat. Redoslijed 

pregleda, kako je navedeno niģe, ne implicira nuģno da ĺe svaki sudionik probira proĺi sve 

stadije prije nego ġto doĽe do kirurġkog uklanjanja i konaļne dijagnoze. Tablice 13 i 14 treba 

izvjeġtavati odvojeno, za sve tri skupine ģena opisane u uvodu (Ăspecifiļne upute za ispunjavanje 

tablicañ): 

¶ inicijalni probir (INICIJALNI); 

¶ sljedeĺi probir u redovnom razmaku (SLJED-R); 

¶ sljedeĺi probir u neredovitom razmaku (SLJED-NER). 

 

Skupina ģena koje se jave na inicijalni pregled s vremenom ĺe se promijeniti. U provedbenoj fazi 

programa, dobna raspodjela odraģavat ĺe dob skupine na koju smo usmjerili probir. MeĽutim, 

kada program bude u potpunosti proveden, ģene koje ĺe se tada uglavnom javljati na probirni 

pregled bit ĺe uglavnom od 50.-51. godine starosti u programu koji poļinje s dobi od 50 g. 

 

Prijelomnu vrijednost za razdvajanje Ăsljedeĺeg redovnogñ od Ăsljedeĺeg neredovitogñ treba 

ustanoviti u skladu s redovnim vremenskim razmakom (intervalom) probira, uzimajuĺi u obzir 

da veĺina programa ne uspijeva zadrģati rutinski razmak probira za svakog pojedinog pacijenta 

(npr. prijelomna vrijednost  30 mjeseci kod programa s dvogodiġnjim razmakom probira). 

 



 
 

27 
 

Tablica 12 navodi broj ģena koje pripadaju ciljnoj skupini, koje odgovaraju kriterijima za 

ukljuļivanje te su bile pozvane i kod kojih je na koncu proveden probirni pregled s ciljem 

izraļunavanja stope odaziva (ukupne i prema podskupinama). Stopa odaziva trebala bi biti 

razdvojena prema prvom i sljedeĺim pozivima, s tim da drugi poziv valja razdvojiti na one ģene 

koje se nisu javile na prvi poziv, od onih koje su pristupile prvom pregledu. Ovaj posljednji 

parametar odraģava zadovoljstvo primljeno uslugom probira i pridrģavanjem pravilima 

programa. Stope odaziva obiļno se izvjeġtavaju prema krugu probira ili prema kalendarskoj 

godini.  

 

Tablica 12: Ishodi pozivanja (PRVI/SLJEDEĹI POZIVI) 

 

 Dobna skupina 

 50-54 55-59 60-69 Ukupno  

Ciljna populacija* (n)     

Populacija koja zadovoljava kriteriju 

ukljuļivanja? (n) 

    

Pozvane ģene* (n)     

Ģene koje su obavile probirni pregled* (n)     

Stopa odaziva (%)*     

n = broj 

 

Tablica 13 navodi moguĺe ishode probira. Rezultat probirnog pregleda moģe se biljeģiti pod 

razliļitim kategorijama, koje moģda nisu sve dostupne u programu probira, npr. program probira 

moģda nije predvidio opciju mamografije izmeĽu dva probira odmah nakon probirnog pregleda. 

Daljnja ocjena ukljuļuje neinvazivne i invazivne postupke iz medicinskih razloga.  

 

Tablica 13: Ishodi pozivanja (INICIJALNI/SLJED -R/SLJED-NER) 

 

 Dobna skupina 

 50-54 55-59 60-69 Ukupno  

Ģene koje su obavile probirni pregled* (n)     

Ishod probirnog testa: ** (n) 

¶ Negativan 

¶ Mamografija izmeĽu dva probira 

nakon probirnog pregleda* 

¶ Ponovljeni probirni pregled* 

ï preporuļen 

ï obavljen 

¶ Daljnja ocjena* 

ï preporuļena 

ï obavljena 

¶ Nepoznato/nedostupno 

    

* Vidi Pojmovnik  

** nakon ponovljenog probirnog testa ukoliko je to potrebno 
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n = broj 

Tablica 14 opisuje ishode neinvazivnih i invazivnih postupaka koji su uslijedili nakon probirnog 

pregleda (ne kao dio pregleda!). Ovi postupci mogu se obaviti u vrijeme obavljanja probirnog 

pregleda ukoliko su dostupni prostor i oprema unutar jedinice za provedbu probira ili se pak 

mogu obaviti naknadnim pozivom, odnosno, ģena ĺe se morati vratiti u jedinicu za provedbu 

probira na daljnje pretrage. Kao rezultat neinvazivnih ocjena, daljnje pojaġnjenje pronaĽene 

abnormalnosti moģe se traģiti provedbom invazivnih postupaka odmah nakon provedbe 

probirnog pregleda.  

TakoĽer je priznato da je kirurġke biopsije za iskljuļivo dijagnostiļke svrhe teġko mjeriti i 

razlikovati od tumorektomije koja se provodi u svrhu lijeļenja.  

 

Tablica 14: Ishodi probira: daljnji postupci (INICIJALNI/SLJED -R/SLJED-NER) 

 

 Dobna skupina 

Postupci nakon probirnog pregleda 50-54 55-59 60-69 Ukupno  

Ponovljeni probirni pregled* (n) 

¶ Kod probira 

¶ Po ponovnom pozivu* 

    

Dodatno oslikavanje* (n) 

¶ Kod probira 

¶ Po ponovnom pozivu* 

    

Vrste dodatnog oslikavanja*(n) 

¶ Ponovljena projekcija (medicinska) 

¶ Kraniokaudalna projekcija 

¶ Druga projekcija 

¶ Ultrazvuk 

¶ Magnetska rezonanca 

    

Kliniļki pregled*(n) 

¶ Kod probira 

¶ Po ponovnom pozivu* 

    

Citologija*(n) 

¶ Preporuļena 

¶ Obavljena 

Core biopsija*(n) 

¶ Preporuļena 

¶ Obavljena 

Otvorena biopsija*(n) 

¶ Preporuļena 

¶ Obavljena 

    

Stopa ponavljanja probirnih pregleda*(%)     

Stopa dodatnog oslikavanja*(%)     

Stopa ponovnog poziva*(n)     

Stopa daljnje ocjene*(%)     

* Vidi pojmovnik 
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n = broj 

Tablica 15 klasificira rezultate cjelokupnog procesa probira u ļetiri kategorije, dijelom se 

preklapajuĺi s rezultatima probirnog testa u tablici 13.   

Cjelokupna stopa otkrivanja raka predstavlja uļinak programa probira, no takoĽer reflektira i 

dobnu strukturu populacije koja se podvrgla probiru. Kako bismo dobili osjetljiviju mjeru 

uļinka, tablica 15 takoĽer dopuġta izraļun dobno-specifiļnih omjera detekcije po petogodiġnjim 

dobnim skupinama. Stopa detekcije raka trebala bi ukljuļivati sluļajeve raka detektirane 

prilikom mamografije izmeĽu dva probira, jer se i ovo smatra rakom detektiranim probirom. 

MeĽutim, oni takoĽer predstavljaju i zakaġnjelu dijagnozu te bi ih trebalo zasebno revidirati i 

analizirati.  

Stopa incidencije za rak dojke (u nazivniku formule) trebala bi reflektirati osnovnu stopu 

incidencije, odnosno, osnovnu (oļekivanu) stopu incidencije u sluļaju odsutnosti probira. Kao 

ġto je reļeno ranije, preporuļuje se da se za izraļun osnovne stope incidencije u obzir uzima 

samo invazivni rak dojke, gdje je god taj podatak dostupan. TakoĽer valja naglasiti da ĺe se 

oļekivane stope incidencije marginalno poveĺati sa svakom godinom probira zbog godiġnjeg 

porasta procijenjene osnovne incidencije.  

 

Dobno-specifiļni omjer detekcije = 

 

Stopa detekcije raka u dobnoj skupini od 5 godina 

Osnovna stopa incidencije raka dojke (invazivnog) u 

toj dobnoj skupini 

 

     

Tablica 15: Ishod procesa probira nakon ocjene (INICIJALNI/SLJED-R/SLJED-NER) 

 

 Dobna skupina 

 50-54 55-59 60-69 Ukupno  

Ishod procesa probira: (n) 

¶ Negativan 

¶ Mamografija izmeĽu dva probira 

nakon probirnog pregleda* 

¶ Detektiran rak dojke: 

ï DCIS 

ï invazivni rak 

¶ Nepoznato/nedostupno 

    

Detektiran rak dojke (n): 

¶ Kod rutinskog probirnog  

pregleda 

¶ Kod mamografije izmeĽu  

dva probira* 

    

Stopa detekcije raka dojke*     

Osnovna stopa incidencije  

raka dojke* 

    

Dobno-specifiļni omjer  

detekcije* 

    

* Vidi pojmovnik n = broj 
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Tablica 16  saģima rezultate probira u smislu pozitivne prediktivne vrijednosti (PPV) specifiļnih 

intervencija koje se provode tijekom mamografskog probira i u daljnjoj ocjeni abnormalnih 

lezija. Za oļekivati je da ĺe rezultati varirati od inicijalnog do sljedeĺih pregleda. PPV se 

izraģava kao omjer. Molimo referirajte se na Pojmovnik (odlomak 1.1.) za definicije pojedinih 

PPV-a pobrojanih u tablici 16.   

 

Tablica 16: Pozitivna prediktivna vrijednost specifiļnih intervencija pri probiru za rak 

dojke u dobnoj skupini od 50-69 g.  (INICIJALNI/SLJED -R/SLJED-NER) 

 

Ishod intervencije Detektiran rak dojke  

Da Ne PPV* 

Probirni test* 

Ponovni poziv* 

Citologija* 

Core biopsija* 

Pozitivan 

Pozitivan 

Pozitivna (C5**) 

Pozitivna (B5**) 

Otvorena biopsija* NP NP 

* Vidi pojmovnik  

**  C5 i B5: za definicije vidi Poglavlje 6A i 6B 

NP = nije primjenjivo 

 

1.5 Primarno lijeļenje raka otkrivenog procesom probira 

 

Priznata je ļinjenica da redovito prikupljanje podataka o lijeļenju moģe predstavljati zahtjevnu 

aktivnost koja oduzima mnogo vremena, posebice u onim programima probira u kojima se 

lijeļenje ne smatra dijelom procesa probira. S druge strane, treba uvidjeti da ĺe na dugoroļan 

uļinak probira znatno utjecati naļin na koji se lijeļe pacijentice kojima je karcinom detektiran 

prilikom probira. Kvalitetan program probira dovest ĺe do dugoroļnog smanjenja smrtnosti 

ukoliko lijeļenje ģena kojima je rak otkriven probirom bude jednako kvalitetno. Stoga se snaģno 

preporuļuje ovaj zadatak povjeriti za to odreĽenoj osobi, unutar ili izvan samog programa 

probira, osobi ļija ĺe odgovornost biti prikupljanje podataka ove vrste te njihovo povezivanje s 

podacima probira (vidi poglavlje 8 o Prikupljanju podataka i praĺenju).  

Detaljne smjernice o lijeļenju lezija otkrivenih probirom i prikladnim pokazateljima kvalitete 

mogu se pronaĺi u kirurġkim poglavljima ovog dokumenta (poglavlje 7).  

TakoĽer se potiļe na razvijanje upitnika o kvaliteti lijeļenja unutar programa probira o svim 

sluļajevima koji se pojave u ciljnoj populaciji, u suradnji s registrima raka i kliniļarima. Ovo 

ukljuļuje i rak dijagnosticiran izvan sustava probira (intervalni rak, rak kod onih koji se nisu 

odazvali u probir te onih koji nisu primili poziv na probir). 

 

Svim ģenama kojima se pri probiru pronaĽe rak dojke, sa ili bez znakova udaljenih metastaza, 

ponudit ĺe se kirurġko lijeļenje. Kirurġkom lijeļenju moģe prethoditi neoadjuvantna terapija za 

smanjenje veliļine tumora. U tom sluļaju valja imati u vidu da pTNM klasifikacija viġe nije 

relevantna. Za duktalni karcinom in situ (DCIS) i invazivne rakove nodalnog statusa ocjena 

moģe uslijediti ili aksilarnom disekcijom ili, recentnije, postupkom sentinel limfnog ļvora. Ove 
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moguĺnosti kategorizirane su u tablicama 17 i 18. Primarne opcije lijeļenja sukladno stadiju 

bolesti otkrivenog raka dojke i raka dojke dijagnosticiranog izvan programa probira (intervalni 

rak kao i drugi Ăkontrolniñ sluļajevi raka ï opcionalno) mogu se registrirati u tablicama 19 i 20. 

Tablica 17: Primarno lijeļenje* probirom otkrivenog duktalnog karcinoma in situ 

 

  Dobna skupina 

 50-54 55-59 60-64 65-69 Ukupno  

Kirurġka konzervacija dojke
1
 (n) 

¶ Postupak sentinel limfnog ļvora 

¶ Provedena aksilarna disekcija 

     

Mastektomija (n) 

¶ Postupak sentinel limfnog ļvora 

¶ Provedena aksilarna disekcija 

     

Odbijanje lijeļenja/nepoznato (n)      

UKUPNO (n)      
1
 manje od mastektomije; n = broj * vidi pojmovnik 

 
 

Tablica 18: Primarno lijeļenje* probirnom otkrivenog invazivnog  raka dojke  

 

  Dobna skupina 

 50-54 55-59 60-64 65-69 Ukupno  

Neoadjuvantna terapija* (n)      

Kirurġka konzervacija dojke
1
 (n) 

¶ Postupak sentinel limfnog ļvora 

¶ Provedena aksilarna disekcija 

     

Mastektomija (n) 

¶ Postupak sentinel limfnog ļvora 

¶ Provedena aksilarna disekcija 

     

Odbijanje lijeļenja/nepoznato (n)      

UKUPNO (n)      

 

Tablica 19: Primarno lijeļenje* raka probirom otkrivenog raka dojke sukladno stadiju u 

trenutku dijagnoze 

 

 Stadij u trenutku dijagnoze 

 0 I  IIA  IIB  IIIA  IIIB  IV  Nepoz
2
 

Neoadjuvantna terapija* (n)         

Kirurġka konzervacija dojke
1
 (n) 

¶ Postupak sentinel limfnog ļvora 

¶ Provedena aksilarna disekcija 

        

Mastektomija (n) 

¶ Postupak sentinel limfnog ļvora 

¶ Provedena aksilarna disekcija 
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Odbijanje lijeļenja/nepoznato (n)         

UKUPNO (n)         
1
 manje od mastektomije; n = broj * vidi pojmovnik 

 

Tablica 20: Primarno lijeļenje* raka dojke otkrivenog izvan probira sukladno stadiju 

dijagnoze (OPCIONALNO) 

 

 Stadij u trenutku dijagnoze 

 0 I  IIA  IIB  IIIA  IIIB  IV  Nepoz
2
 

Neoadjuvantna terapija* (n)         

Kirurġka konzervacija dojke
1
 (n) 

¶ Postupak sentinel limfnog ļvora 

¶ Provedena aksilarna disekcija 

        

Mastektomija (n) 

¶ Postupak sentinel limfnog ļvora 

¶ Provedena aksilarna disekcija 

        

Odbijanje lijeļenja/nepoznato (n)         

UKUPNO (n)         
1
 manje od mastektomije; n = broj * vidi pojmovnik 

 

1.6 Stadij bolesti probirom otkrivenog raka 

 

Cilj ovog odlomka je opisati stadij probirom otkrivenog raka. Klasifikacija primarnog tumora 

(T), zahvaĺenost regionalnih limfnih ļvorova (N) te udaljenih metastaza (M) slijedi pTNM 

klasifikaciju
15

 kako bi se mogla provesti usporedba te je navedena u poglavlju 6B, dodatku 5 

ovog dokumenta. Detaljnije smjernice o patoloġkim uslugama u sklopu programa probira takoĽer 

se mogu pronaĺi u poglavljima 6A i 6B.  

Preduvjet za smanjenje smrtnosti od raka dojke je povoljnija distribucija stadija probirom 

otkrivenih karcinoma u ģena kod kojih je postavljena kliniļka dijagnoza. Veliļina tumora i 

zahvaĺenost limfnih ļvorova kod invazivnih tumora pritom je od srediġnje vaģnosti, te se 

preferira ocjenu napraviti nakon kirurġkog lijeļenja (pT i pN). Dobne skupine u tablicama 21 i 

22 odnose se na dob ģene pri prethodnom probirnom pregledu.  

Kategorizacija veliļine sukladno patoloġkom promjeru kako je opisano gore, zasniva se na 

pTNM klasifikaciji. MeĽutim, preporuļuje se takoĽer kontinuirano biljeģenje veliļine tumora. 

Ovo ĺe pomoĺi u ponovnoj kategorizaciji u sluļaju da se postigne konsenzus o drugaļijem 

prognostiļkom pragu (npr. 15 mm).  

 

Grupiranje stadija  

 

Stadij 0 pTIS pN0 M0 

Stadij I pT1 PN0 M0 

Stadij II A 

 

 

pT0 

pT1 

pT2 

pN1  

pN1  

pN0  

M0 

M0  

M0 
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Stadij II B 

 

pT2 

pT3 

pN1 

pN0  

M0 

M0 

Stadij III A 

 

 

 

 

Stadij III B 

Stadij IIIC 

pT0 

pT1 

pT2 

pT3 

pT3 

pT4 

bilo koji pT 

pN2 

pN2 

pN2 

pN1 

pN2 

bilo koji pN 

pN3 

M0 

M0 

M0 

M0 

M0 

M0 

M0 

Stadij IV bilo koji pT bilo koji pN M1 

 

Tablica 21: Veliļina statusa ļvora kod probirom otkrivenog raka (INICIJALNI/SLJED-

R/SLJED-NER) 

 

  Dobna skupina 

 50-54 55-59 60-64 65-69 Ukupno  

pTis 

¶ pN- 

¶ pN+ 

¶ pNx 

     

pT1micab 

¶ pN- 

¶ pN+ 

¶ pNx 

     

pT1c 

¶ pN- 

¶ pN+ 

¶ pNx 

     

pT2 

¶ pN- 

¶ pN+ 

¶ pNx 

     

pT3 

¶ pN- 

¶ pN+ 

¶ pNx 

     

pT4 

¶ pN- 

¶ pN+ 

¶ pNx 

     

pTx 

¶ pN- 

¶ pN+ 

¶ pNx 
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pN- = aksilani ļvor negativan (pN0) pN+ = aksilarni ļvor pozitivan; (bilo koji ļvor pozitivan; 

pN1-3) pNx = status ļvora se ne moģe utvrditi (npr. prethodno uklonjen; nije uļinjeno) 

Tablica 22: Stadij bolesti probirom otkrivenog raka (INICIJALNI/SLJED -R/SLJED-NER) 
 

  Dobna skupina 

 50-54 55-59 60-64 65-69 Ukupno  

Stadij 0 

¶ pTispN0M0 

     

Stadij I 

¶ pT1pN0M0 

     

Stadij II A 

¶ pT0pN1MO 

¶  pT1pN1M0 

¶ pT2pN0M0 

     

Stadij II B 

¶  pT2pN1M0 

¶  pT3pN0M0 

     

Stadij III A 

¶  pT0pN2MO 

¶  pT1pN2M0 

¶  pT2pN2M0 

¶  pT3pN1M0 

¶  pT3pN2M0 

     

Stadij III B 

¶ pT4bilo koji pNM0 

¶  bilo koji pTpN3M0 

     

Stadij IV 

¶ Bilo koji pT bilo koji pNM1 

     

Nepoznato      

 

1.7 Post-kirurġko lijeļenje raka otkrivenog procesom probira 
 

Svim ģenama kod kojih se prilikom probira otkrije rak, sa ili bez znakova udaljenih metastaza, 

ponudit ĺe se neki oblik kirurġkog lijeļenja (primarno lijeļenje). Dodatno, veĺina ĺe ģena primiti 

neki oblik post-kirurġkog lijeļenja (adjuvantna terapija). Za duktalni karcinom in situ (DCIS) i 

invazivni rak u tablici 23 kategorizirano je nekoliko tipova lijeļenja. Moguĺnosti post-kirurġkog 

lijeļenja sukladno stadiju probirom otkrivenog raka dojke i raka dojke dijagnosticiranom izvan 

probira (intervalni rak kao i drugi Ăkontrolniñ rak ï opcionalno) moģe se zabiljeģiti u tablicama 

24 i 25. 

 

Tablica 23: Post-kirurġko lijeļenje* probirom otkrivenog raka dojke 
 

  Dobna skupina 

 50-54 55-59 60-64 65-69 Ukupno  

Duktalni karcinom in situ      
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¶ Radioterapija 

¶ Odbijanje lijeļenja/nepoznato 

Invazivni rak 

¶ Kemoterapija 

¶ Radioterapija 

¶ Dojke 

¶ Torakalna stijenka 

pacijentice 

¶ Limfnih putova  

¶ Hormonska terapija 

¶ Drugi naļini lijeļenja 

¶ Odbijanje lijeļenja/nepoznato 

     

* Vidi pojmovnik 

 

Tablica 24: Post-kirurġko lijeļenje* probirom otkrivenog raka dojke sukladno stadiju u 

trenutku dijagnoze 

 

 Stadij u trenutku dijagnoze 

 0 I  IIA  IIB  IIIA  IIIB  IV  Nepoz
1
 

         

Kemoterapija         

Radioterapija 

¶ Dojke 

¶ Torakalna stijenka 

pacijentice 

¶ Limfnih putova  

        

Hormonska terapija         

Drugi naļini lijeļenja         

Odbijanje lijeļenja/nepoznato         
1
 nepoz = nepoznato 

* Vidi pojmovnik 

 

Tablica 25: Post-kirurġko lijeļenje* raka otkrivenog izvan probira sukladno stadiju u 

trenutku dijagnoze (OPCIONALNO)  

 

 Stadij u trenutku dijagnoze 

 0 I  IIA  IIB  IIIA  IIIB  IV  Nepoz
1
 

         

Kemoterapija         

Radioterapija 

¶ Dojke 

¶ Torakalna stijenka 

        



 
 

36 
 

pacijentice 

¶ Limfnih putova  

Hormonska terapija         

Drugi naļini lijeļenja         

Odbijanje lijeļenja/nepoznato         
1
 nepoz = nepoznato  * Vidi pojmovnik 

 

Tablica 26 prikazuje distribuciju broja dana izmeĽu dana probirnog pregleda i inicijalnog dana 

ocjene. Kako bi se procijenilo ukupno vrijeme ļekanja biljeģi se broj dana proteklih izmeĽu dana 

probirnog pregleda i dana kirurġkog zahvata, za one ģene koje se kao rezultat probirnog pregleda 

podvrgavaju kirurġkom lijeļenju. Za ģene koje se ne podvrgavaju kirurġkom lijeļenju biljeģi se 

broj dana izmeĽu dana probirnog pregleda i dana donoġenja konaļne ocjene.  

U sluļaju da se rak otkrije (intermedijarnom) mamografijom izmeĽu dva probirna pregleda, ġto 

je sukladno definiciji probirom otkriven rak, dan probira zamjenjuje se danom kada je provedena 

intermedijarna mamografija.  

 

Tablica 26: Broj dana izmeĽu probirnog pregleda i kirurġkog zahvata ili probirnog 

pregleda i dana donoġenja konaļne ocjene (dobna skupina od 50-69 g.) za rak otkriven 

probirom  

 

 Percentili 

5% 25% 50% 75% 95% 

Dan probira ï inicijalni  

dan ponuĽene ocjene 

 

Dan probira ï  

dan ponuĽenog kirurġkog lijeļenja 

 

Dan probira ï dan  

donoġenja konaļne ocjene 

 

 

 

1.8 Praĺenje ciljne populacije i otkrivanje intervalnog raka dojke 

 

Uvod 

Ovaj odlomak opisuje ciljeve praĺenja intervalnih rakova i dokumentira procese praĺenja ciljne 

populacije programa mamografskog probira. 

Cilj praĺenja intervalnih rakova je dvostruki: radioloġka revizija intervalnih rakova kljuļna je jer 

sluģi kako osiguranju kvalitete tako i edukaciji (vidi poglavlje 4 o radiologiji). U svrhu 

evaluacije, praĺenje intervalnih rakova omoguĺava izraļun parametara za ranu ocjenu uļinka 

programa probira u modifikaciji pojave bolesti te time i njegova uļinka u populaciji. Stoga je 

prikupljanje podataka i izvjeġtavanje nuģno usmjeriti na sve sluļajeve raka koji se pojave u 

ciljnoj populaciji. Potpunost prikupljanja podataka i uporaba razliļitih kriterija ukljuļivanja i 

iskljuļivanja mogu ograniļiti usporedivost intervalnih rakova u razliļitim populacijama. 

Parametri koje ovdje predstavljamo, za cilj imaju smanjiti izvore varijacije i pomoĺi u procjeni 

uļinka probira unutar svakog pojedinog programa. Osnovna incidencija, svjesnost o raku dojke, 
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dostupnost pravovremene dijagnostike i ukljuļivanje spontanog probira takoĽer mogu utjecati na 

usporedivost. Iz ovog razloga preporuļuje se da se brojļani ciljevi koji ovdje nisu dani, 

definiraju na nacionalnoj ili regionalnoj razini.  

 

Sveobuhvatno praĺenje ciljne populacije zahtijeva osiguranje i izvjeġtavanje o svim rakovima 

dojke:  

a. kod onih ģena koje su bile pozvane i koje su se odazvale probiru, 

b. kod ģena koje su bile pozvane na probirni pregled, ali se nisu odazvale, 

c. kod onih ģena koje nisu bile pozvane na probirni pregled. 

 

Skupina c ukljuļuje ģene koje joġ nisu bile pozvane na probirni pregled u vrijeme praĺenja, kao i 

ģene u ciljnoj populaciji koje nikada nisu primile poziv zbog neprikladnog ili nepotpunog 

populacijskog registra. Veliļina i kompleksnost ove skupine moģe varirati meĽu razliļitim 

okolinama zdravstvene skrbi te se dijelom moģe odrediti frekvencijom aģuriranja populacijskih 

registara.  

 

Metode praĺenja pojave raka  

Metode praĺenja pojave raka mogu varirati od zemlje do zemlje, ili prema regijama ili pak od 

jednog programa probira do drugog, ovisno o dostupnosti i moguĺnosti pristupu podacima i 

izvorima podataka. Tablica 27 prikazuje metode kojima se moģe provoditi praĺenje ciljne 

populacije kako bi se utvrdila pojavnost raka dojke za svaku od gore definiranih skupina. 

Dovoljno je polja tablice oznaļiti ã. U posljednjem retku tablice, molimo upiġite detalje metode 

za biljeģenje povezivanja zapisa koje koristite kako bi identificirali intervalne rakove.  

 

Tablica 27: Metode praĺenja pojave raka  

 

Izvor podataka Odazvali se Nisu se 

odazvali 

Nisu bili 

pozvani 

Registar programa probira    

Registar za rak /patoloġki registar    

Podaci skrbi za bolesti dojke/kliniļki podaci    

Registar umrlih/revizija potvrde o smrti    

Drugo, specificirati:    

Specificirati metodu povezivanja zapisa    

 

Kategorije raka u ciljnoj populaciji  
Kombinirajuĺi podatke o pojavi raka iz bilo kojeg izvora s informacijama o pojedinaļnim 

provedenim probirnim pregledima, ukljuļujuĺi datum poziva, odgovor na poziv, dolazak na 

pregled te ishod pregleda sa /bez daljnje ocjene, omoguĺuje klasifikaciju sljedeĺe kategorije:  

a. Rak otkriven probirom:  

Primarni rak dojke koji je identificiran probirnim pregledom, s / bez daljnje ocjene, kod osobe 

koja pripada ciljnoj skupini i koja je pozvana na probirni pregled.  

b. Intervalni rak:  

Primarni rak dojke dijagnosticiran kod ģene koja je napravila probirni pregled, sa / bez daljnje 

ocjene, a koji je bio negativan na malignost:  
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¶ prije sljedeĺeg poziva na probir, ili  

¶ unutar vremenskog perioda jednakog intervalu probira u sluļaju da je ģena dosegla 
gornju dobnu granicu za ukljuļivanje u probir. 

c. Rak u osobe koja nije sudjelovala u probiru:  
Primarni rak dojke koji se otkrije u pripadniku ciljne populacije koji je bio pozvan na probirni 

pregled ,ali se nije odazvao.  

d. Rak u ģena koje nisu pozvane na probir: 
Primarni rak dojke kod osobe koja pripada ciljnoj populaciji, ali nije bila pozvana, ili joġ nije bila 

pozvana na probirni pregled.  

 

Program mamografskog probira obiļno je organiziran u Ăkrugoveñ probira, odnosno, prvi, drugi, 

itd., krug u odreĽenim vremenskim razmacima, npr. 24 mjeseca, ovisno o politici programa 

probira. Praĺenje poļinje na poļetku kruga probira i traje ļitavo vrijeme do sljedeĺeg rutinskog 

probirnog pregleda, za one koji se na pregled odazovu prema rasporedu. Za one koji se na 

preglede ne odazovu redovito i za one ģene koje tijekom perioda praĺenja prijeĽu gornju dobnu 

granicu za ukljuļivanje u probir, praĺenje valja nastaviti u periodu koji vremenski odgovara 

uobiļajenom intervalu probira. Ovo se odnosi na sve kategorije ģena, odnosno one koje su se 

odazvale probiru, one koje se nisu odazvale te one koje nisu bile pozvane na probirni pregled, u 

najboljoj moguĺoj mjeri.  

 

Kod praĺenja ciljne populacije, relevantno je odvojeno pregledati one rakove (svih kategorija) 

koji su identificirani tijekom, ili su se pojavili nakon prvog kruga probira te one koji su 

identificirani tijekom ili su se pojavili nakon sljedeĺeg kruga probira. Ovo je potrebno iz razloga 

ġto se prvi krug probira u cijelosti sastoji od ģena koje probirnom pregledu pristupaju prvi puta 

(inicijalno pregledane); sljedeĺi krugovi sastoje se od ģena koje pregledu pristupaju prvi puta, 

kao i od onih koje su veĺ ranije pristupile probirnom pregledu. Kako bi se zabiljeģile sve ove 

informacije, rak dojke u ciljnoj populaciji valja presjeļno klasificirati prema prvom i sljedeĺim 

krugovima probira kao i prema inicijalnom i sljedeĺem probirnom pregledu. Kod ove 

klasifikacije takoĽer je vaģno zabiljeģiti detalje o oba razdoblja probira (mjesec/godina ï 

mjesec/godina) te razdoblju praĺenja (mjesec/godina ï mjesec/godina). 

 

Vaģno je pratiti sve relevantne datume tako da je moguĺe razlikovati, primjerice, unutar jedne 

skupine raka kod ģena koje se nisu odazvale na pregled od one koje nikada nisu sudjelovale niti 

u jednom krugu probira (trajni nesudionici), od onih nesudionika koji se nisu odazvali 

posljednjem pozivu ali su sudjelovale u barem jednom probiru (privremeni nesudionici). 

 

Datum dijagnoze raka dojke u ciljnoj populaciji 

Joġ jedna vaģna ļinjenica koju je potrebno imati na umu pri klasifikaciji raka dojke u ciljnoj 

populaciji je datum koji biljeģimo kao datum dijagnoze. Kategorija u koju ĺe rak pripasti moģe 

ovisiti o tome koji od moguĺih datuma dijagnoze se koristi. Snaģno se preporuļuje uvijek 

koristiti iste podatke za klasifikaciju raka s razliļitim naļinima otkrivanja u populaciji. Ovaj 

datum uvijek bi trebao biti isti koji koriste i glavni registri raka, odnosno datum prve morfoloġke 

(citoloġke ili histoloġke) potvrde dijagnoze raka.  

 

Povezanost raka dojke u ciljnoj populaciji s odabranim pokazateljima provedbe programa 
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Pregled povezanosti pojave raka dojke u ciljnoj populaciji i pokazatelja provedbe programa 

odnosno stope sudjelovanja, stope ponovnog poziva, stope ocjene vaģna je komponenta 

evaluacije programa mamografskog probira. Od posebnog je interesa veza pokazatelja 

osjetljivosti programa probira kao ġto je stopa intervalnog raka, s pokazateljima specifiļnosti kao 

ġto je stopa dodatnog oslikavanja, stopa ponovnog poziva, stopa ocjene te stopa benignih 

biopsija (vidi pojmovnik za definicije). 

Trenutno se provode meĽunarodne usporedbe ovih povezanosti kako bi se definirao smjer 

povezanosti i ļimbenici programa koji su najjaļe povezani s pojavom intervalnih rakova.  

 

Povezanost raka dojke u ciljnoj populaciji s veliļinom tumora i stadija tumora kod 

dijagnoze 

Veliļina tumora i stadij raka dojke u trenutku postavljanja dijagnoze razlikuju se prema 

kategoriji tumora, odnosno je li otkriven probirom, radi li se o intervalnom raku ili raku kod 

osobe koja nije sudjelovala u probiru. Iako tako detaljni podaci moģda nisu dostupni iz svih 

izvora podataka, preporuļuje se da se podaci o svim ovim kategorijama prikupljaju koliko je god 

moguĺe. Ovi podaci omoguĺit ĺe usporedbu kategorija raka s obzirom na veliļinu tumora i stadij 

u trenutku postavljanja dijagnoze, kako je prikazano u tablici 28. Koriġtena klasifikacija 

definirana je u poglavlju 6B, dodatak 5 ovog dokumenta i odlomku 1.6 te slijedi ġesto izdanje 

TNM klasifikacije malignih tumora
15
. Kako je veĺ prije napomenuto, preporuļuje se biljeģiti 

veliļinu tumora kako bi se omoguĺila fleksibilnost pri kategorizaciji.  

 

Tablica 28: Povezanost raka dojke u ciljnoj populaciji s veliļinom tumora, zahvaĺenoġĺu 

regionalnih limfnih ļvorova, te stadijem u trenutku dijagnoze 

 

Veliļina primarnog tumora PO IR NS NP 

pTis     

pT1mic     

pT1a     

pT1b     

pT1c     

pT2     

pT3     

pT4     

pTx     

UKUPNO     

 

Regionalni limfni ļvor PO IR NS NP 

pN-     

pN+     

pNx     

UKUPNO     

 

Stadij u trenutku dijagnoze PO IR NS NP 
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Stadij 0     

Stadij I     

Stadij II     

Stadij III     

Stadij IV     

Stadij nepoznat     

UKUPNO     

PO = rak otkriven probirom      IR = intervalni rak 

NS = rak u nesudionika  NP = rak u ģene nepozvane u probir 

 

Klasifikacija intervalnih rakova  

Ovaj odlomak koncentrira se posebno na intervalne rakove otkrivene u okviru programa 

mamografskog probira. Preduvjet za smanjenje smrtnosti probirom je smanjenje stope 

uznapredovalih stadija raka dojke u populaciji u kojoj se vrġi probir, odnosno raka detektiranog 

probirom plus intervalnog raka, u usporedbi s odgovarajuĺim stopama bez provedbe probira. 

Precizne informacije o veliļini tumora, zahvaĺenoġĺu aksilanih limfnih ļvorova stoga su od 

kljuļne vaģnosti i za intervalne rakove. Tablica 29 odgovara donekle tablici 19, no u obzir uzima 

i trenutak pojave raka.  

 

Intervalni rakovi sukladno stadiju i zahvaĺenosti limfnih ļvorova definirani u vremenskom 

periodu nakon provedenog probira 

Iako program probira teģi ostvariti fiksne intervale izmeĽu probirnih pregleda, npr. 24 mjeseca, u 

praksi moģda neĺe biti moguĺe ostvariti toļni interval za svaku ģenu. Ovaj Ăodmak po krugu 

probirañ moģe se dogoditi uslijed nekoliko ļimbenika, ukljuļujuĺi i administrativne razloge, 

promjene rasporeda pozivanja itd. U programu probira s intervalom od 24 mjeseca uobiļajeno je 

grupirati intervalne rakove koji se pojavljuju:  

a. u prvih 12  mjeseci nakon negativnog probirnog pregleda, 

b. u drugih 12 mjeseci nakon negativnog probirnog pregleda, 

c. nakon 24 mjeseca. 

Ovo naglaġava potrebu za definiranjem datuma dijagnoze intervalnog raka.  

Tablica 29 pruģa moguĺnost biljeģiti intervalne rakove prema veliļini i zahvaĺenosti limfnih 

ļvorova u definiranim vremenskim periodima nakon provedenog probirnog pregleda, posebno za 

inicijalni i sljedeĺe probirne preglede. 

 

Tablica 29: Klasifikacija intervalnog raka prema veliļini i zahvaĺenosti limfnih ļvorova u 

definiranim vremenskim periodima, posebno za inicijalni te sljedeĺe probirne preglede  

 

 Vrijeme proteklo od probirnog pregleda (mjeseci) 

 0-11 12-23 24+ Ukupno  

pTis 

¶ pN- 

¶ pN+ 

¶ pNx 

    

pT1micab 

¶ pN- 
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¶ pN+ 

¶ pNx 

pT1c 

¶ pN- 

¶ pN+ 

¶ pNx 

    

pT2 

¶ pN- 

¶ pN+ 

¶ pNx 

    

pT3 

¶ pN- 

¶ pN+ 

¶ pNx 

    

pT4 

¶ pN- 

¶ pN+ 

¶ pNx 

    

pTx 

¶ pN- 

¶ pN+ 

¶ pNx 

    

pN- = aksilani ļvor negativan (pN0)  

pN+ = aksilarni ļvor pozitivan; (bilo koji ļvor pozitivan; pN1-3)  

pNx = status ļvora se ne moģe utvrditi (npr. prethodno uklonjen; nije uļinjeno) 

 

Sukladno tome, tablica 30 pruģa moguĺnost biljeģiti intervalne rakove kombinirano - prema 

veliļini, nodalnom statusu te dobnim skupinama u petogodiġnjim razmacima za gore definirane 

vremenske periode (0-11  mjeseci, 12-23 mjeseca te 24+ mjeseci).  

 

Tablica 30: Klasifikacija intervalnih rakova prema veliļini, zahvaĺenosti limfnih ļvorova i 

dobnoj skupini nakon inicijalnog te sljedeĺih probirnih pregleda 

 

  Dobna skupina 

 50-54 55-59 60-64 65-69 Ukupno  

pTis 

¶ pN- 

¶ pN+ 

¶ pNx 

     

pT1micab 

¶ pN- 

¶ pN+ 

¶ pNx 

     

pT1c      
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¶ pN- 

¶ pN+ 

¶ pNx 

pT2 

¶ pN- 

¶ pN+ 

¶ pNx 

     

pT3 

¶ pN- 

¶ pN+ 

¶ pNx 

     

pT4 

¶ pN- 

¶ pN+ 

¶ pNx 

     

pTx 

¶ pN- 

¶ pN+ 

¶ pNx 

     

pN- = aksilani ļvor negativan (pN0)  

pN+ = aksilarni ļvor pozitivan; (bilo koji ļvor pozitivan; pN1-3)  

pNx = status ļvora se ne moģe utvrditi (npr. prethodno uklonjen; nije uļinjeno) 

 

Intervalni sluļajevi za procjenu osjetljivosti programa probira i njegovog uļinka  
 

Osjetljivost probirnog testa definira se kao sposobnost identificiranja uzroka tijekom njegove 

detektabilne faze. MeĽutim, uļinak probira ne ovisi samo o osjetljivosti probirnog testa veĺ i o 

duljini probirnog intervala. Stoga se za izraļun preporuļuje sljedeĺi, opĺenitiji izraz:  
 

Osjetljivost programa probira =  

 

sluļajevi otkriveni probirom 

sluļajevi otkriveni probirom + svi intervalni sluļajevi 

raka  

 

 

Ovaj odnos ukljuļuje intervalne rakove koji u vrijeme provedbe probirnog pregleda nisu uġli u 

pretkliniļku detektabilnu fazu te se s toga reflektira i osjetljivost probirnog testa, koliko smo 

vremena ranije dijagnosticirali bolest (lead time) i duljina intervala izmeĽu probira.  Ovu mjeru 

lako je izraļunati, a korisna je u ocjeni ukupnog uļinka programa probira u detektiranju raka 

ciljne populacije te ne zahtijeva radioloġku klasifikaciju intervalnih rakova. Snaģno se 

preporuļuje u obzir uzeti kategorije veliļine i stadija raka jer dobrobit programa probira nestaje 

ukoliko se ustanovi da su intervalni rakovi preteģno uznapredovali. Preģivljenje duktalnog 

karcinoma in situ i invazivnih rakova do 10 mm veliļine pokazalo se vrlo dobrim, bez obzira na 

gradus i (za invazivne rakove) nodalni status.  Stoga ĺe dijagnosticiranje intervalnih rakova u 

ovim stadijima, suprotno detekciji ovih tumora u stadiju lezija prilikom probira, vjerojatno samo 

marginalno utjecati na smrtnost od raka dojke. Odnos sluļajeva s nepoznatom patoloġkom 
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veliļinom (pTx) trebala bi se takoĽer paģljivo biljeģiti. Iako ovi sluļajevi nisu ukljuļeni u 

izraļune specifiļne za stadij, oļito je da bi rezultati bili besmisleni ukoliko bi sluļajevi s pTx bili 

brojni. Izraļun osjetljivosti programa probira, kako je definiran iznad, iskljuļuje 

dijagnosticiranje potencijalno detektabilnih sluļajeva nakon probirnog intervala ili pri sljedeĺem 

probirnom pregledu. Buduĺi da vjerojatnost dijagnosticiranja sluļaja tijekom probirnog intervala 

varira sukladno lokalnim dijagnostiļkim odmacima i pojavi spontanog probira, usporedbe meĽu 

programima valja provoditi s oprezom. MeĽutim, samo je manje vjerojatno da ĺe ovi ļimbenici 

imati uļinka na odnos izraļunat za Ăuznapredovale sluļajeveñ (T2 ili viġe).   

Vaģno je izraļunati osjetljivost programa probira odvojeno za inicijalni i sljedeĺe probirne 

preglede jer su stope i stadij distribucije karcinoma detektiranih pri probiru priliļno drugaļije. 

Ukoliko brojke dozvoljavaju, procjene takoĽer valja izraļunati za petogodiġnje dobne skupine.  

 

Pojava intervalnih rakova takoĽer se moģe povezati s osnovnom incidencijom raka u populaciji u 

sluļaju nedostatka probira (tablica 31). Nekoliko ograniļenja s ovim u vezi:  

a. Incidencija raka dojke u populaciji mijenja se probirom. Incidencija raka dojke u populaciji u 

nedostatku programa probira moģe se koristiti u ranim fazama programa probira, ukoliko je 

prevalencija oportunistiļkih probira niska. MeĽutim, ġto je dulje trajanje programa probira, to je 

teģe odrediti kolika bi incidencija bila u nedostatku probira.  

b. Do sada, fokus ovog odlomka bio je iskljuļivo na Ăindividualnom intervaluñ odnosno, na 

intervalu izmeĽu datuma probirne mamografije i razvoja intervalnog raka. U evoluciji programa 

probira, individualni intervali poļinju i zavrġavaju u razliļita vremena. Stoga je vaģno odabrati 

prikladnu osnovnu incidenciju i stopu detekcije za vremenski period koji je prikladno usporediv 

s vremenskim periodom koji pokrivamo kombiniranim individualnim podacima za odreĽeni krug 

probira ili periodom koji nam je od interesa.  

Ukoliko osnovna incidencija ne ukljuļuje karcinome in situ, njih je takoĽer potrebno iskljuļiti iz 

intervalnih rakova prilikom izraļuna ove mjere ishoda. Ukoliko brojke dopuġtaju, tablicu takoĽer 

treba ispuniti podacima za petogodiġnje dobne skupine. Kod izraļuna primijeĺenih stopa 

intervalnih rakova nazivnik bi trebao biti broj Ănegativnihñ probirnih testova (s / bez daljnje 

ocjene). Ukoliko je dostupan, nakon negativnog testa valja koristiti broj Ăpraĺenja ģena u 

godinamañ, umjesto ģena koje Ăsu ispale iz praĺenjañ.  

 

Tablica 31: Povezanost primijeĺene stope intervalnog raka i osnovne stope incidencije 

prema vremenu posljednjeg negativnog probirnog pregleda  

 

 Inicijalni probirni pregledi  Sljedeĺi probirni pregledi 

Vrijeme od posljednjeg 

negativnog probirnog 

pregleda 

Osnovna 

incidencija 

/ 10,000 

(E)  

godina  

Intervalni 

rakovi 

10,000  

(O) 

godina 

O/E Osnovna 

incidencija 

/ 10,000 

(E)  

godina  

Intervalni 

rakovi 

10,000  

(O) 

godina 

O/E 

0 ï 11 mjeseci       

12 ï 23 mjeseca       

24+  mjeseci       

UKUPNO       
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Svi IR 

IR = intervalni rak 

 

1.9 Evaluacija i interpretacija ishoda programa probira 

 

Ishodi probira postaju dostupni tijekom procesa probira i nakon njega. Vaģno je definirati 

publiku rezultata evaluacije, jer ĺe odgovornosti i struļnost onih koji donose odluke  utjecati na 

to koja pitanja treba postaviti. Opĺenito gledano, moģe se napraviti razlika izmeĽu evaluacije 

provedbe programa probira i njegova uļinka na zdravstvene pokazatelje kao ġto je smrtnost. 

Praĺenje provedbe organizacijska je odgovornost koju valja provesti voditelj projekta ili 

relevantne struļne ili administrativne discipline. Evaluacija uļinka na smrtnost i ekonomiļnost 

programa probira zahtijeva primjenu kompleksnih epidemioloġkih i statistiļkih metodologija.  

 

 

1.9.1 Pokazatelji provedbe 

 

Pokazatelji provedbe reflektiraju pruģanje i kvalitetu aktivnosti od kojih se sastoji proces probira 

bez izravnog doprinosa smanjenju smrtnosti. MeĽutim, nuģno je biljeģiti elemente podataka i 

proizvesti i pratiti pokazatelje u redovnim vremenskim razmacima. Ovo je osnova aktivnosti 

osiguranja kvalitete unutar jedne i u okviru drugih specijalnosti.  

 

Postoji beskrajan broj moguĺih pokazatelja procesa koji prikazuju specifiļne dijelove programa 

probira. Ova skica ograniļena je na one koji su od epidemioloġkog znaļaja.  

 

Pokazatelji provedbe mogli bi ukljuļivati:  

¶ Pokrivenost (prema pozivu ili prema pregledu) 

¶ Stopa sudjelovanja 

¶ Stopa ponavljanja iz tehniļkih razloga 

¶ Stopa dodatnih oslikavanja u vrijeme probira 

¶ Stopa ponovnih poziva 

¶ Stopa daljnje procjene  

¶ Stopa invazivnih pretraga (citologija, core biopsija, kirurġka biopsija u dijagnostiļke svrhe) 

¶ Udio malignih lezija s dijagnozom malignosti prije lijeļenja 

¶ Udio oslikavanjem navoĽenih citoloġkih postupaka s nedovoljno jasnim rezultatom lezija za 
koje se kasnije utvrdilo da su karcinom 

¶ Udio oslikavanjem navoĽenih core biopsija s nedovoljno jasnim ili benignim rezultatom 
lezija za koje se kasnije utvrdilo da su karcinom 

¶ Pozitivna prediktivna vrijednost probirnog testa, citologije i core biopsije  

¶ Odnos benigne i maligne biopsije 

¶ Specifiļnost probirnog testa 

¶ Provedeni kirurġki zahvati 

¶ Interval izmeĽu probirnog testa i izdavanja rezultata 

¶ Interval izmeĽu probirnog testa i prvog dana ocjene 



 
 

45 
 

¶ Interval izmeĽu probirnog testa i posljednjeg dana ocjene/kirurġkog zahvata 

¶ Udio ģena koje zadovoljavaju kriterije ukljuļivanja i koje su bile ponovno pozvane unutar 
specificiranog probirnog intervala (Ñ 2 mjeseca) 

¶ Udio ģena koje zadovoljavaju kriterije ukljuļivanja i koje su bile ponovno pozvane unutar 
specificiranog probirnog intervala plus 6 mjeseci 

 

Tablica 32 prikazuje sve pokazatelje provedbe ļije se prihvatljive i poģeljne vrijednosti mogu 

razumno specificirati u europskom kontekstu. Svaki program probira mogao bi donijeti odluku 

da proġiri ovu tablicu i ukljuļi druge pokazatelje provedbe.  

 

Tablica 32: Pokazatelji kojima se ocjenjuje provedba programa probira raka dojke 

 

Pokazatelj provedbe Prihvatljiva 

razina 

Poģeljena razina Program 

probira 50-69 

Stopa sudjelovanja* >70% >75%  

Stopa ponavljanja iz tehniļkih 

razloga* 

<3% <1%  

Stopa ponovnih poziva* 

¶ Inicijalni probirni pregled 

¶ Sljedeĺi probirni pregled 

 

<7% 

<3% 

 

<5% 

<3% 

 

Stopa dodatnih oslikavanja u 

vrijeme probira* 

 

<5% 

 

<1% 

 

Odnos maligne i benigne biopsije* Ò 1:2 Ò 1:4  

Ģene koje zadovoljavaju kriterij 

ukljuļivanja ponovno pozvane 

tijekom specificiranog intervala 

probira (%) 

 

>95% 

 

100% 

 

Ģene koje zadovoljavaju kriterij 

ukljuļivanja ponovno pozvane 

tijekom specificiranog intervala 

probira + 6 mjeseci (%) 

 

>98% 

 

100% 

 

* Vidi pojmovnik 

 

1.9.2 Pokazatelji uļinka 

 

Postignuĺe cilja programa probira na rak dojke, tj. smanjenje smrtnosti, neizbjeģno je dugoroļni 

cilj. Osiguranje uļinka na smrtnost zahtijeva: (a) da praĺenje kohorti koje su sudjelovale u 

probiru traje tijekom produljenog vremenskog perioda, (b) da se aktivno traģe i biljeģe podaci o 

vitalnom statusu i intervalu bez pojave bolesti, unatoļ problemima koje praĺenje donosi i (c) da 

postoje adekvatne veze izmeĽu programskih podataka i drugih relevantnih izvora podataka, npr. 

lijeļniļki kartoni, registri patologije, informacije s potvrdom o smrti. Modeli za evaluaciju 

uļinka probira na smrtnost joġ nisu u potpunosti razvijeni. S obzirom da je ovo podruļje analize 

joġ uvijek u razvoju, ļesto koriġtena alternativa je identificirati i pratiti rane zamjenske mjere 

koje ĺe moģda predvidjeti ishod. 



 
 

46 
 

 

Analiza smrtnosti od raka dojke 

Cilj programa probira na rak dojke je otkriti tumor ġto je ranije moguĺe kako bi se time 

potpomoglo uļinkovito lijeļenje i time smanjila smrtnost od ove bolesti. Kontinuirana evaluacija 

programa nuģna je, kako bi se osigurali najuļinkovitiji moguĺi programi. Poteġkoĺe u 

odreĽivanju populacije za provedbu probira na rak dojke ukljuļuju primjenu studija 

opservacijskog dizajna, odsutnost spremnih kontrolnih skupina ili kontrolnih podruļja te 

nedostatak individualnih podataka.  

 

U proteklim desetljeĺima, stope incidencije raka dojke pokazivale su stalan rast u mnogim 

zemljama, dok su stope smrtnosti od raka dojke ostajale stabilne. U novije vrijeme, u nekim 

zemljama stope smrtnosti pokazale su stagnaciju ili pad
16,17,,

 , posebice u zemljama u kojima je 

uveden probir populacije na rak dojke kasnih 1980-ih  ili ranih 1990-ih. Vaģno pitanje koje se 

sada postavlja je relativni doprinos probira zabiljeģenom padu smrtnosti. 18 Uspostavljanje 

povezanosti pada smrtnosti s probirom nije jednostavno jer je u nekim zemljama koje provode 

programe probira pad smrtnosti zabiljeģen i prije uvoĽenja probira, a pad se biljeģi  i u populaciji 

dobnih skupina koje nisu ukljuļivane u probir te u nekim zemljama u kojima se probir ne 

provodi. 14 Ovo opaģanje potiļe ļitav niz pitanja o potencijalnom doprinosu drugih odrednica 

smrtnosti od raka dojke, posebice napretka u lijeļenju. 
19,20

 Iz ovih razloga, izazov istraģivaļa u 

ovom podruļju je izmamiti doprinose koje su ļimbenici probira i ļimbenici koji ne spadaju u 

probir dali zabiljeģenom padu smrtnosti.
21

 

 

Prvi korak u evaluaciji probira je pogledati trendove smrtnosti od raka dojke. MeĽutim, posebice 

kada podatke dobivamo iz populacijske statistike, potencijalni uļinak programa probira na rak 

dojke vidjet ĺe se tek za mnogo godina, poļetni uļinak bit ĺe vidljiv veĺ nekoliko godina nakon 

uvoĽenja programa, no bit ĺe mu potrebna desetljeĺa da pokaģe puni uļinak.
11

 Ovaj odmak 

uzrokovan je ļinjenicom ġto je obiļno potrebno nekoliko godina prije nego ġto se program 

probira u potpunosti poļne provoditi te veĺina programa probira ne moģe korigirati nacionalnu 

ili regionalnu statistiku smrtnosti od raka dojke za ģene kojima je rak dijagnosticiran prije 

poļetka programa probira.22,23 Daljnji odmaci uzrokovani su nedostatkom informacija o povijesti 

probira u pojedinih ģena. Nije moguĺe napraviti korekcije na individualnom nivou vezane uz 

provedbu programa probira po fazama, kao ni korekcije vezane uz varirajuĺe sudjelovanje 

pozvanih ģena kada nisu dostupni individualni podaci.
4
 

 

Kako bi procijenili uļinak programa probira zasnovano na usporedbi trenda smrtnosti od raka 

dojke u podruļjima sa i bez programa probira, treba razmotriti dodatna pitanja. 

Najkompliciranije je kako odrediti kontrolno podruļje? Kojim aspektima treba dati prioritet s 

obzirom na komparabilnost dvaju podruļja ï uzorci rizika za rak dojke (ļesto nepoznati), 

programi lijeļenja raka dojke, dostupnost zdravstvene skrbi itd.  

 

Do sada, veĺina studija o uļinku usluga probira usporeĽivale su trendove smrtnosti od raka dojke 

ili meĽu geografskim regijama ili tijekom vremena. 
4,5,9,24

 Procjene primijeĺenih smanjenja u 

ovim studijama variraju od 12%
25

 do ļak 50%
26
, s razliļitim razdobljima nakon uvoĽenja 

probira. MeĽutim, konaļni dokaz uļinkovitosti programa probira nikada se ne moģe bazirati 

iskljuļivo na analizi trendova, jer i drugi ļimbenici osim probira mogu (djelomiļno ili u cijelosti) 

biti odgovorni za promjene smrtnosti od raka dojke. Nekoliko je studija uspjelo identificirati 
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privremene istovremene kontrolne skupine koje (joġ) nisu bile pozvane na probir, ali su na sliļan 

naļin bile izloģene riziļnim faktorima za rak dojke i lijeļenju.
7,10,27,28

 Uļinci procijenjeni u ovim 

studijama reda veliļine smanjenja smrtnosti od raka dojke od 15 do 25% stoga se izravno mogu 

pripisati programu probira. Naģalost, ova je prednost vremenski ograniļena, buduĺi da su 

kontrolne skupine takoĽer na koncu bile pozivane i stoga ove studije neĺe moĺi ocijeniti 

dugoroļni uļinak usluga programa probira. Na kraju, nekoliko je studija koristilo modeliranje 

kako bi procijenile oļekivanu smrtnost od raka dojke u nedostatku probira.
3,28,31

 Usporedbom 

pronaĽenoga s oļekivanim brojem smrti od raka dojke, model je dao procjene potencijalnog 

dugoroļnog uļinka programa probira reda veliļine od 13 do 29%. 

 

Broj studija o uļinkovitosti usluga probira, usporedbom smrtnosti od raka dojke ģena koje su 

proġle probir i ģena koje se nisu ukljuļile u probir je za sada ograniļen. Kao ġto je za oļekivati, 

rezultati ovih studija opĺenito daju veĺi procijenjeni uļinak, iako je raspon velik i varira od 19%6 

do 63%26 smanjenja smrtnosti od raka dojke.  

 

Nedostatak uporabe smrtnosti od raka dojke kao zavrġne toļke pri evaluaciji programa probira je 

taj ġto mora proĺi mnogo godina prije nego ġto moģemo oļekivati uļinak. Potrebne su godine 

dok populacija prvi puta ne proĽe probir, i joġ mnogo godina da uļinak intervencije  bude vidljiv. 

Preporuļuje se raditi procjene omjera populacije koju istraģujemo, a koja je izloģena intervenciji 

od poļetka provedbe programa probira, kako bismo mogli procijeniti kada realno moģemo 

oļekivati uļinak.  

 

Analiza zamjenskih pokazatelja 

 

Atraktivna alternativa analizi smrtnosti od raka dojke je rano identificirati zamjenske indikatore 

te pratiti njihov razvoj tijekom vremena. Ukazano je da nekoliko znaļajki predviĽa smanjenje 

smrtnosti od raka dojke npr.  

¶ Stopa intervalnog raka* 

¶ Stopa detekcije raka dojke* 

¶ Udio probirom otkrivenih invazivnih karcinoma Ò 10 mm 

¶ Udio probirom otkrivenih invazivnih karcinoma 

¶ Udio probirom otkrivenih karcinoma s metastazama na limfnim ļvorovima 

* Vidi pojmovnik 

 

Nakon ġto smo utvrdili, potvrdili i klasificirali sluļajeve intervalnog raka, sljedeĺe mjere mogu 

se izraļunati kako je navedeno  u odlomku 1.8:  

¶ Broj sluļajeva intervalnog raka na 10,000 ģena ļiji je rezultat probira bio negativan u 
vremenu od posljednjeg probirnog pregleda 

¶ Stopa intervalnog raka u definiranom vremenskom razdoblju nakon probira, izraģena kao 
udio osnovne (oļekivane) stope incidencije raka dojke u nedostatku probira. Molimo imajte 

na umu da udjeli za, primjerice prvu i drugu godinu nakon poļetka probira, ne treba 

razmatrati kumulativno.  

¶ Dobno-specifiļne stope intervalnog raka 

¶ Stope intervalnog raka prema krugu probira 

¶ Povezanost stopa intervalnog raka s drugim pokazateljima provedbe probira kao ġto je stopa 
sudjelovanja, stopa ponovnog poziva/dodatnih oslikavanja te pozitivna prediktivna vrijednost 
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probirne mamografije i svakog pregleda uļinjenog u svrhu daljnje ocjene lezije otkrivene 

probirom 

¶ Osjetljivost i uļinak programa probira 

 

Tablica 33 nabraja rane zamjenske pokazatelje ļije je prihvatljive i poģeljne vrijednosti razumno 

za oļekivati u europskom kontekstu. Svaki program probira moģe odluļiti da proġiri ovu tablicu i 

ukljuļi zamjenske pokazatelje.  

Prihvatljive i poģeljne vrijednosti predloģene za inicijalni probir ograniļene su na provedbenu 

fazu programa probira. Kako program probira s vremenom napreduje,  sve ĺe veĺi broj incijalnih 

pregleda biti uļinjeno kod ģena s niģom dobnom granicom (npr. od 50-51 godinu starosti). Ovaj 

pomak u dobnoj raspodjeli utjecat ĺe na ishod zamjenskih pokazatelja za osobe kod kojih je 

proveden inicijalni probirni pregled.  

 

Tablica 33: Rani zamjenski pokazatelji kojima se ocjenjuje uļinak programa probira na 

rak dojke 

 

Zamjenski pokazatelj provedbe Prihvatljiva 

razina 

Poģeljna razina Program 

probira 50-69 

Stopa intervalnog raka*/ 

Stopa osnovne incidencije* (%) 

¶ 0-11 mjeseci 

¶ 12-23 mjeseca 

 

 

30% 

50% 

 

 

<30% 

<50% 

 

Stopa detekcije raka dojke * 

¶ Inicijalni probirni pregled 

¶ Sljedeĺi redovni pregled 

 

3xSI 

1.5xSI 

 

>3xSI 

>1.5SI 

 

Stadij II+/Ukupni broj probirom 

otkrivenih karcinoma (%) 

¶ Inicijalni probirni pregled 

¶ Sljedeĺi redovni pregled 

 

 

NP 

25% 

 

 

<30% 

<25% 

 

Broj invazivnih rakova Ò10 mm / 

Ukupni broj invazivnih rakova 

otkrivenih probirom (%) 

¶ Inicijalni probirni pregled 

¶ Sljedeĺi redovni pregled 

 

 

 

NP 

Ó25% 

 

 

 

Ó25% 

Ó30% 

 

Invazivni rakovi/ Ukupni broj raka 

otkriven probirom (%) 

 

90% 

 

80-90% 

 

Karcinom s negativnim limfnim 

ļvorovima/ Ukupni broj invazivnih 

karcinoma otkrivenih probirom (%) 

¶ Inicijalni probirni pregled 

¶ Sljedeĺi redovni pregled 

 

 

 

NP 

75% 

 

 

 

>70% 

<75% 

 

SI = osnovna incidencija 

NP = nije primjenjivo 

* Vidi pojmovnik 
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Udjeli i stope 
 

U idealnom sluļaju, usporedba prognostiļkih ļimbenika (veliļina, stadij) trebala bi se prikazati 

kao stopa na broj populacije za razliku od udjela. Stope omoguĺuju razmatranja o promjenama 

karakteristika karcinoma detektiranih probirom.  

U ranoj fazi provedbe programa probira kada je najveĺi broj pregleda ustvari probir prevalencije, 

bit ĺe otkriven velik udio malih, odnosno karcinoma u ranim stadijima (te posljediļno, manji 

postotak uznapredovalih karcinoma). Sliļno, znaļajno Ăpredijagnosticiranjeñ malih lezija dovela 

bi do smanjena postotka uznapredovalih karcinoma, iako apsolutne stope mogu ostati 

nepromijenjene. Izraģavanje rezultata kao postotka smanjenja incidencije uznapredovalih 

karcinoma, zahtijeva procjenu incidencije uznapredovalih karcinoma koja bi bila primijeĺena u 

nedostatku programa probira.
11

 
 

U principu, izraļun ukupnog smanjenja uznapredovalih karcinoma je jednostavan: cilj 

mamografskog probira je detektirati rak dojke u ranoj fazi kako bi se isti uklonio i kako bi se 

sprijeļila njegova progresija u uznapredovali i potencijalno smrtonosni stadij.
32

 Stoga uļinkoviti 

probir treba dovesti do smanjenja uznapredovalih tumora meĽu ģenama koje su ukljuļene u 

program probira veĺ u vrijeme nakon prvog kruga probira. Day i sur.
33

 i IARC
11

 zahtijevaju 

smanjenje od najmanje 30%. 

Za ocjenu smanjenja, uznapredovali intervalni karcinomi nastali u intervalu nakon prvog kruga 

probirnog pregleda i uznapredovali probirom otkriveni sluļajevi raka prilikom drugog kruga 

probira, moraju se zbrojiti i usporediti s osnovnom stopom incidencije uznapredovalih tumora; 

prema tome, razmatrati se nadalje moraju uznapredovali intervalni karcinomi nastali u intervalu 

nakon drugog kruga probira i sluļajevi uznapredovalog raka otkriveni u treĺem krugu probira 

,itd. Ovakvo kombiniranje podataka je pomalo nepoznato, jer se intervalni karcinomi obiļno 

veģu uz krug probira prije odreĽenog intervala (npr. radi ocjene osjetljivosti). 
 

Formalno, relativno smanjenje moģe se izraļunati izrazom:  
 

(2 x b ï (v + s)) / 2 x b = 1 ï (v + s) / 2 x b 

 

pri ļemu se: 

 

v  odnosi na stopu uznapredovalih intervalnih karcinoma dojke na 1000 ģena koje su obavile 

probirni pregled, 

s   odnosi na stopu uznapredovalih probirom otkrivenih karcinoma na 1000 ģena koje su obavile 

probirni pregled u krugu probira koji slijedi nakon odreĽenog intervala; 

b  odnosi na osnovnu incidenciju uznapredovalog raka dojke na 1000 ģena. 
 

Dvostruka vrijednost parametra b dolazi stoga ġto se uznapredovali stadiji skupljaju tijekom 

programa probira u trajanju od dvije godine (ukoliko je interval probira dvije godine). 
 

Iako je relativno jednostavno predloģene razine za zamjenske pokazatelje (izraģene u udjelima) 

prikazati kao stope, odreĽivanje prihvatljivih i poģeljnih razina uvijek ukljuļuje procjenu 

osnovne incidencije. Problemi u dobivanju valjane procjene osnovne incidencije veĺ su 

spomenuti ranije  (odlomak 1.2).  

OdreĽivanje cilja za smanjenje stope uznapredovalih tumora probirom jednaki je problem. Osim 

vrijednosti s i v unutar probira, vanjska vrijednost b takoĽer ulazi u formulu. Ova veliļina moģe 

se razlikovati od zemlje do zemlje i ovisi o prevalenciji i uļinkovitosti oportunistiļkog probira.  
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1.9.3 Ekonomiļnost 
 

Prije poļetka provedbe programa probira, savjetuje se provesti analizu ekonomiļnosti kako 

bismo sagledali koliki je troġak postizanja predloģenih ciljeva, u usporedbi s alternativnom 

strategijom prevencije ili u usporedbi s potpunim odsustvom intervencije. Studije su pokazale da 

ekonomiļnost mamografskog probira opĺenito ide u prilog centraliziranim programima, 

poglavito radi bolje organizacije, veĺih stopa sudjelovanja, proġirene sheme pozivanja koja 

pokriva velik dio populacije, a koja odgovara kriterijima za ukljuļivanje te sveobuhvatnim 

postupaka osiguranja kvalitete.
34

 Usporedba ekonomiļnosti meĽu programima probira moģe se 

provoditi samo uz oprez, buduĺi da se radi o kompleksnoj proceduri.  

Sveuļiliġte Erasmus u Rotterdamu (Nizozemska) razvilo je kompjuterski simulacijski paket 

(MISCAN) za analizu i reprodukciju objavljenih rezultata projekata probira te za predviĽanje 

buduĺih rezultata alternativnih programa probira. 
35-37

 U sadaġnjem MISCAN modelu, rak dojke 

ima ļetiri invazivna, probirom detektabilna, pretkliniļka stanja (<0.5 cm, 0.5-1 cm, 1-2 cm i >2 

cm) i jedno neinvazivno stanje, duktalni karcinom in situ. Generirajuĺi individualne anamneze 

ģivota simulira se dinamiļna populacija koja predstavlja demografiju, smrtnost od svih uzroka i 

incidencija raka dojke te smrtnost od raka dojke. U dijelu programa koji se bavi boleġĺu, 

relevantni stadiji raka dojke razluļeni su te je simulirana prirodna anamneza kao progresija kroz 

ove stadije. Kljuļni parametri modela koji se tiļu provedbe probira su prosjeļno trajanje 

pretkliniļke bolesti detektabilne probirom, osjetljivost i poboljġanje prognoze za probirom 

detektirane karcinome. MISCAN model testiralo je nekoliko programa probira u Europi. Druge 

analize ekonomiļnosti, zasnovane na kompjuterskim modelima Markov i Monte Carlo, takoĽer 

su koriġtene u studijama ekonomiļnosti probira raka dojke, posebice za ģene dobi od 40-49g.  
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1.11. Pojmovnik 
 

Dodatno oslikavanje: Dodatno je oslikavanje potrebno iz medicinskih razloga, nakon 

evaluacije probirnog mamograma. Ovo moģe uslijediti u obliku 

ponovljene mamografije, specijaliziranih projekcija (npr. 

uveĺanje, proġirena kraniokaudalna projekcija, spot kompresija 

(engl: paddle views) ultrazvuk ili magnetska rezonanca (MRI). 

Dodatni radioloġki postupci ukljuļuju dodatne projekcije 

napravljene u vrijeme kada je napravljena probirna 

mamografija kao i one koji su napravljeni prilikom ponovnog 

poziva. Ovo ne ukljuļuje ponovljene mamografije zbog 

tehniļkih razloga. Ovo takoĽer ne ukljuļuje meĽu-

mamografije. Na temelju dodatnog oslikavanja ģenu se moģe 

otpustiti ili joj se moģe preporuļiti citologija ili biopsija. 

Molimo pripazite na razliku izmeĽu dodatnog oslikavanja i 

meĽu-mamografije. 

 

Stopa dodatnog oslikavanja: broj ģena kod kojih su uļinjene dodatne pretrage oslikavanjem 

izraģen kao udio svih ģena kod kojih je napravljen probirni test. 

Ovo ukljuļuje dodatne snimke napravljene u vrijeme provedbe 
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probirnog testa kao i oslikavanje za koje su ģene ponovno 

pozvane. Stopa dodatnog oslikavanja ne ukljuļuje mamografije 

ponovljene iz tehniļkih razloga. TakoĽer ne ukljuļuje meĽu-

mamografije. Unutar skupine s dodatnim oslikavanjem mogu 

se dobiti stope pojedinih postupaka oslikavanja.  

 

 

Adjuvantna terapija:  

 

dodatno lijeļenje nakon primarnog lijeļenja kako bi se 

sprijeļilo ponovno pojavljivanje bolesti. 

 

 

Uznapredovali rak dojke: 

 

rak dojke s viġe od 2cm najveĺe dimenzije (npr. pT2 ili viġe) ili 

pozitivnog statusa limfnog ļvora (npr. pN1 ili viġe). 

 

Dobno-specifiļni omjer 

detekcije: 

stopa detekcije raka dojke u specificiranoj dobnoj skupini 

podijeljena s osnovnom incidencijom (invazivnog) raka dojke u 

istoj dobnoj skupini. 

 

Omjer benigne i maligne 

biopsije: 

omjer patoloġki dokazanih benignih lezija i malignih lezija 

kirurġki uklonjenih u bilo kojem krugu probira. Ovaj odnos 

moģe varirati meĽu inicijalnim i sljedeĺim probirnim 

pregledima. 

 

Osnovna stopa incidencije: stopa incidencije invazivnog raka dojke koja bi se mogla 

oļekivati u populaciji koju podvrgavamo probiru kada se probir 

ne bi provodio. 

 

Rak dojke:  patoloġki dokazana maligna lezija koja klasificirana kao 

duktalni karcinom in situ ili invazivni rak dojke.  

 

Stopa detekcije raka dojke: broj patoloġki dokazanih malignih lezija dojke (oba in situ i 

invazivnih) otkrivenih u krugu probira na 1000 ģena 

pregledanih u tom krugu. Ova ĺe se stopa razlikovati za 

inicijalni i sljedeĺe probirne preglede. Karcinome otkrivene 

meĽu-mamografijama valja smatrati probirom detektirane te ih 

valja ukljuļiti  u stopu detekcije raka. Recidivirajuĺi karcinomi 

dojke koji se prvi puta otkriju mamografskim probirom takoĽer 

se trebaju smatrati probirom otkrivenima jer ĺe biti 

identificirani i dijagnosticirani na isti naļin kao i primarni rak 

dojke. Metastaze raka dijagnosticirane u dojci kao posljedica 

primarnog raka izvan dojke ne treba ukljuļivati u stopu 

detekcije raka dojke.   

 

Stopa incidencije raka dojke:  stopa kojom se pojavljuju novi sluļajevi raka dojke u 

populaciji. Brojnik je broj novodijagnosticiranih sluļajeva raka 

dojke (oba in situ i invazivnih) koji se jave u definiranom 

vremenskom razmaku. Nazivnik je populacija u riziku za 
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dijagnozu raka dojke  tijekom definiranog vremenskog perioda, 

ponekad izraģeno u jedinci osoba-u-vremenu. 

 

Stopa smrtnosti od raka 

dojke: 

stopa kojom se javljaju smrti od raka dojke u populaciji. Stopa 

smrtnosti: brojnik je broj smrti od raka dojke koji se javljaju 

unutar definiranog vremenskog perioda. Nazivnik je populacija 

u riziku za umiranje od raka dojke tijekom definiranog perioda, 

ponekad izraģeno u jedinici osoba-u-vremenu. 

 

Registar za rak dojke: registar sluļajeva raka dojke posebno oformljen za program 

probira u sluļaju kada drģava, odnosno regija nema 

patoloġki/populacijski registar ili istima ne moģe pristupiti.  

 

Kliniļki pregled: pregled dojki i palpacija dojke i regionalnih limfnih ļvorova. 

 

Core biopsija (ġirokom 

iglom):  

biopsija tkiva uporabom ġiroke igle kojom se uzima uzorak 

tkiva za histoloġku ocjenu bez potrebe za kirurġkim zahvatom. 

Biopsije provedene uz pomoĺ vakuuma takoĽer spadaju u ovu 

kategoriju. Vidi poglavlje 6B za detalje i klasifikaciju nalaza. 

 

Pokrivenost pregledom: mjera do koje je program probira pregledom obuhvatio 

populaciju koja zadovoljava kriterijima za ukljuļivanje. 

Izraļunati se moģe kao odnos izmeĽu broja pregleda tijekom 

vremenskog razdoblja jednakog intervalu probira i broja ģena u 

populaciji koja zadovoljava kriterijima za ukljuļivanje. 

 

Pokrivenost pozivom: mjera do koje je program probira pozivom obuhvatio 

populaciju koja zadovoljava kriterijima za ukljuļivanje. 

Izraļunati se moģe kao odnos izmeĽu broja poziva tijekom 

vremenskog razdoblja jednakog intervalu probira i broja ģena u 

populaciji koja zadovoljava kriterijima za ukljuļivanje. 

Samoregistracija se takoĽer treba ubrojiti u izraļun obuhvata 

probira, no taj se broj treba izvijestiti odvojeno. 

Samoregistracija moģe uzrokovati podcjenjivanje u ocjeni 

pokrivenosti pozivom. 

 

Citologija:  procedura kojom se stanice aspiriraju iz lezije dojke koristeĺi 

jednostavnu iglu za vaĽenje krvi, obiļno pod negativnim 

tlakom. Ciste je takoĽer moguĺe aspirirati. Citoloġki preparati 

pregledavaju se za prisutnost malignih stanica. Vidi poglavlje 

6A za detalje i klasifikaciju nalaza.  

 

Prostor odreĽen za probir: prostor sa specijaliziranom opremom i educiranim osobljem 

koji se koristi iskljuļivo za probirne preglede i / ili daljnju 

ocjenu ģena kod kojih je prilikom probirnog pregleda 

pronaĽena abnormalnost.  
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Dinamiļka kohorta: kohorta u koju se ukljuļenost odreĽuje zadovoljavanjem 

kriterija za ukljuļivanje u probir na rak dojke i koja time 

dobiva i gubi ļlanove. Sastav kohorte neprekidno se mijenja i 

dopuġta dolazak novih ļlanova na probir i praĺenje, prestanak 

probira za one ļlanove koji navrġe dob veĺu od maksimalne 

dobi za ukljuļivanje u probir. Kako bi procjene uļinkovitosti 

probira bile toļno izvedene, nuģno je znati nazivnik dinamiļke 

kohorte u svako doba.  

 

Populacija ukljuļena u 

probir:  

prilagoĽena ciljna populacija odnosno ciljna populacija minus 

one ģene koje ĺe biti iskljuļene sukladno politici probira 

temeljem drugih kriterija osim dobi, spola i geografske 

lokacije.  

 

Fiksna kohorta: kohorta ļije je ļlanstvo odreĽeno time ġto je prisutno u nekom 

definirajuĺem trenutku. Stoga nema ukljuļivanja tijekom 

trajanja studije, ukljuļujuĺi period praĺenja. U programu 

probira ovo znaļi da se odreĽena kohorta prema roĽenju bira za 

probir i praĺenje. Ģene koje uĽu u ovu kategoriju u sljedeĺim 

godinama programa probira ne ukljuļuju se u kohortu studije.  

 

Daljnja ocjena: dodatne dijagnostiļke tehnike (bilo invazivne ili neinvazivne) 

koje se provode iz medicinskih razloga kako bi se pojasnila 

priroda abnormalnosti pronaĽena tijekom probirnog pregleda. 

Daljnja ocjena moģe se odvijati u vrijeme provedbe probirnog 

testa ili pri ponovnom pozivu. Ukljuļuje kliniļki pregled dojke, 

dodatno oslikavanje i invazivne pretrage (citologiju, core 

biopsiju, kirurġku biopsiju u dijagnostiļke svrhe). 

 

Stopa daljnje ocjene:  broj ģena koje su pristupile daljnjem ocjenjivanju (bilo tijekom 

probira ili po ponovnom pozivu) kao udio svih ģena koje su 

pristupile probirnom pregledu. 

 

Inicijalni probirni pregled:  prvi probirni pregled pojedine ģene u okviru programa probira, 

bez obzira na organizacijski krug probira u kojem se obavlja 

pregled.  

 

MeĽu-mamografija nakon 

probirnog pregleda: 

mamografija provedena izvan slijeda intervala probira (recimo 

u 6. ili 12. mjesecu) kao rezultat probirnog testa. Karcinome 

otkrivene meĽu-mamografijom valja smatrati probirom 

otkrivenim karcinomima (a ne intervalnim karcinomima). 

MeĽutim, oni mogu predstavljati i zakaġnjelu dijagnozu i kao 

takve valja ih posebno analizirati i revidirati. Preporuļuje se da 

politika probira ne dopusti moguĺnost meĽu-mamografije 

nakon probirnog pregleda.  
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MeĽu-mamografija nakon 

daljnje ocjene:  

mamografija provedena izvan slijeda intervala probira (recimo 

u 6. ili 12. mjesecu) kao rezultat probirnog testa i daljnje 

ocjene. Karcinome otkrivene meĽu-mamografijom nakon 

daljnje ocjene valja smatrati probirom otkrivenim karcinomima 

(a ne intervalnim karcinomima). MeĽutim ono mogu 

predstavljati i zakaġnjelu dijagnozu i kao takve valja ih 

posebno analizirati i revidirati. Preporuļuje se da politika 

probira ne dopusti moguĺnost meĽu-mamografije nakon 

probirnog pregleda. U poglavlju o radiologiji pojam Ărani 

ponovni pozivñ koristi za meĽu-mamografiju nakon daljnje 

ocjene.  

 

Intervalni rak (karcinom):  primarni rak dojke dijagnosticiran kod ģene koja je pristupila 

probirnom pregledu s / bez daljnje ocjene, koji je bio negativan 

na malignost, ili: 

¶ prije sljedeĺeg poziva na probirni pregled, 

¶ unutar vremenskog perioda jednakom intervalu probira za 

ģene koje su dosegle gornju dobnu granicu za ukljuļivanje 

u probir.  

 

Stopa intervalnog raka:  broj dijagnosticiranih intervalnih karcinoma unutar definiranog 

vremenskog perioda od posljednjeg negativnog probirnog 

pregleda na 10,000 ģena kod kojih je probirni pregled bio 

negativan. Stopa intervalnih karcinoma takoĽer se moģe izraziti 

kao udio osnovne (oļekivane) stope incidencije raka dojke u 

skupini koja je pristupila probiru.  

 

Neo-adjuvantna terapija:  sistemska terapija prije primarne terapije.  

 

Otvorena (kirurġka) 

biopsija: 

kirurġko uklanjanje (dijela) lezije dojke. Ovo se takoĽer naziva 

ekscizijska biopsija.  

 

Stopa otvorene biopsije:  broj ģena koje su pristupile otvorenoj biopsiji kao udio svih 

ģena koje su pristupile probirnom pregledu. Ova stopa moģe 

varirati za inicijalni i sljedeĺe probirne preglede.  

 

Oportunistiļki probir:  probir koji se odvija izvan organiziranog populacijskog 

programa probira. Ovaj tip probira moģe primjerice biti rezultat 

preporuke dane tijekom rutinske medicinske konzultacije, 

konzultacije za neko nepovezano stanje, na temelju moguĺeg 

poveĺanog rizika od raka dojke (obiteljska anamneza ili drugi 

poznati riziļni ļimbenik). 

 

Stopa sudjelovanja: broj ģena koje su pristupile probirnom testu kao udio svih ģena 

koje su pozvane na probir. Samoregistracija treba biti 



 
 

57 
 

iskljuļena iz nazivnika i brojnika u izraļunu stope 

sudjelovanja.  

 

Primarno lijeļenje:  inicijalno lijeļenje ponuĽeno ģeni koja ima rak dojke. Veĺini 

ģena ponudit ĺe se kirurġko lijeļenje. Prije kirurġkog zahvata 

moģe uslijediti neoadjuvantna terapija kako bi se smanjila 

veliļina tumora. Ģene s velikim neoperabilnim primarnim 

tumorima i ģene s udaljenim metastazama obiļno ĺe kao 

primarno lijeļenje primiti sistemsku terapiju.  

 

Populacijski:  odnosi se na populaciju definiranu geografskim granicama. 

Kako bi program probira bio populacijski, svaki ļlan ciljne 

populacije koji zadovoljava kriterije ukljuļivanja na temelju 

unaprijed definiranih kriterija mora biti poznat programu. Ovo 

naglaġava potrebu za preciznim informacijama o populaciji u 

riziku koja ļini nazivnik veĺine stopa.  

 

Pozitivna prediktivna 

vrijednost (PPV): 

omjer lezija koje su doista pozitivne od onih ļiji je test bio 

pozitivan. Na nju snaģno utjeļe prevalencija stanja koje 

istraģujemo. Stoga, s prevalencijom <1% kao ġto je sluļaj s 

rakom dojke, moģemo oļekivati nisku pozitivnu prediktivnu 

vrijednost i visoku negativnu prediktivnu vrijednost za 

probirnu mamografiju. 

 

Post-kirurġko lijeļenje:  dodatno lijeļenje uz primarno lijeļenje. Veĺina ģena dobit ĺe 

neki oblik post-kirurġkog lijeļenja (adjuvantnog lijeļenja), npr. 

kemoterapija, radioterapija, hormonska terapija. 

 

PPV citologije:  broj otkrivenih sluļajeva raka kao udio ģena koja su bile 

pozitivne kao finalni rezultat daljnje ocjene nakon ponovnog 

poziva (iskljuļujuĺi one koje su ponovno pozvane zbog 

tehniļkih poteġkoĺa) i koje su stoga upuĺene na kirurġko 

lijeļenje.  

 

PPV probirnog testa:  broj otkrivenih sluļajeva raka kao udio ģena s pozitivnim 

probirnim testom. U praksi, nazivnik odgovara broju ģena koje 

su upuĺene na daljnju ocjenu ili u vrijeme provedbe probirnog 

pregleda ili po ponovnom pozivu. Daljnja ocjena ne ukljuļuje 

dodatne mamografije iz tehniļkih razloga (ponovljene probirne 

preglede). 

 

Ponovni poziv:  odnosi se na ģene koje su ponovno doġle u jedinicu za 

provedbu probira odnosno one koje su kao posljedica probirnog 

pregleda fiziļki ponovno pozvane da: 

a) ponove mamografiju zbog tehniļke neadekvatnosti 

probirnog mamograma (tehniļki ponovni poziv); ili  
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b) se pojasni pronaĽena abnormalnost otkrivena probirnim 

pregledom obavljanjem dodatnog postupka (ponovni poziv radi 

daljnje ocjene). 

Ova skupina razlikuje se od onih kod kojih se moģda obavljaju 

dodatne pretrage u vrijeme provedbe probirnog pregleda, ali 

koje fiziļki nisu pozvane da doĽu na dodatni postupak.  

 

Stopa ponovnog poziva:  broj ģena ponovno pozvanih na daljnju ocjenu kao udio ģena 

koje su napravile probirni pregled 

 

Nedavna mamografija:  mamografija provedena u kraĺem vremenskom intervalu od 

redovnog intervala probira. Ģene koje su napravile nedavnu 

mamografiju (bilo dijagnostiļku ili probirnu) potencijalno se 

mogu iskljuļiti iz ciljne populacije i/ili rezultata, ovisno o 

politici probira.  

 

Ponovljeni probirni test:  probirni test koji je ponovljen zbog tehniļkih razloga, bilo u 

vrijeme provedbe probirnog pregleda ili ponovnim pozivom. 

Najļeġĺi razlozi ponavljanja probirnog testa su:  

a) pogreġka kod procesuiranja;  

b) neadekvatan poloģaj dojke; ili  

c) pogreġke aparata ili operatera. 

Ponovni pozivi iz tehniļkih razloga smanjit ĺe se znatno, ali ne 

nuģno i u potpunosti eliminirati procesuiranjem na licu mjesta 

prije nego ġto se ģenu otpusti.  

 

Interval probira:  fiksni interval izmeĽu rutinskih pregleda odreĽen u svakom 

programu probira ovisno o politici probira.  

 

Politika probira:  specifiļna politika programa probira koja diktira ciljnu skupinu 

prema dobi i spolu, geografskom podruļju kojeg ciljamo, 

probirnom testu, intervalu probira (obiļno dvije ili tri godine), 

itd.  

 

Probirni test:  test koji se primjenjuje na sve ģene koje sudjeluju u programu. 

Ovo moģe biti mamografija s jednim ili dvostrukim 

oļitavanjem nalaza, sa ili bez kliniļkog pregleda.  

 

Jedinica za probir: prostor u kojem se provode probirni pregledi. Ne odnosi ne na 

odreĽen broj ureĽaja za mamografiju unutar jedinice.  

 

Samoregistacija:  ģene koje nisu pozvane, ali se prijave za probir i ukljuļuju se u 

broj pacijenata koji su proġli probir. Odgovornost je djelatnika 

koji provode probir da odluļe da li ģene koja su se same 

prijavile zadovoljavaju kriterije da postanu ļlanovi ciljne 

populacije te su time i kvalificirane za pristupanje probiru te ĺe 
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im se dozvoliti samoregistracija.  

 

Osjetljivost:  udio osoba u probirnoj populaciji koje su zaista oboljele i koje 

su kao oboljele identificirane probirnim testom. Opĺenitiji izraz 

Ăosjetljivost programa probirañ odnosi se na odnos ispravno 

identificiranog broja sluļajeva raka dojke prilikom probirnog 

pregleda u broju karcinoma dojke identificiranih i 

neidentificiranih prilikom probirnog pregleda (odnosno stvarno 

pozitivni/stvarno pozitivni + laģno negativni). Jasno je da 

ukoliko ģelimo ustanoviti osjetljivost probirnog testa, mora 

postojati besprijekoran sustav identifikacije i klasifikacije svih 

intervalnih karcinoma (laģno negativnih).  

 

Izvori demografskih 

podataka:  

demografski podaci u svrhu slanja poziva na probir mogu doĺi 

iz populacijskih registara, registara biraļa, drugih registara ili 

podataka popisa stanovniġtva. 

 

Specifiļnost:  udio zaista neoboljelih osoba u populaciji koja je proġla probir 

te je identificirana kao neoboljela probirnim testom. Ovo se 

odnosi na omjer stvarno negativnih probirnih pregleda i onih 

koji su stvarno negativni i laģno pozitivni (odnosno stvarno 

negativni / stvarno negativni + laģno pozitivni). Da bismo 

dobili apsolutno preciznu procjenu specifiļnosti, to bi 

zahtijevalo da svaka osoba ļiji je test negativan bude praĺena 

kako bi se osigurali u naĽenu negativnost, a da se oni koji su 

ponovno pozvani na dodatne pretrage nakon probirnog 

pregleda smatraju da potencijalno svi imaju malignu leziju. 

Laģno pozitivni su oni koji imaju histoloġki potvrĽenu benignu 

leziju.  

MeĽutim, ovdje treba biti oprezan, buduĺi da nije rijetkost da 

se unaprijed zna, na temelju radioloġke pretrage, da je lezija 

benigna. Razlog kirurġkom zahvatu benigne lezije moģe biti 

preferencija kirurga ili pacijenta za uklanjanjem. U praksi, 

osiguranje specifiļnosti ļesto se provodi na temelju rezultata 

inicijalne mamografije.  

 

Sljedeĺi probirni pregled:  svi probirni pregledi pojedinih ģena u okviru programa probira 

koji su uslijedili nakon inicijalnog probirnog pregleda, bez 

obzira na organizacijski krug probira u kojem su ģene 

pregledane:  

¶ sljedeĺi probir u redovnom vremenskom razmaku, tj. u 
skladu s rutinskim intervalom definiranom u politici probira 

(SLJED-R) 

¶ sljedeĺi probir u neredovitom vremenskom razmaku, tj. za 
one ģene koje propuste poziv na rutinski probir i vrate se u 

sljedeĺem organizacijskom krugu (SLJED-NER). 
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Ģene sa simptomima:  ģene koje se ģale na simptome dojki prilikom provedbe 

probirnog pregleda potencijalno se mogu iskljuļiti iz ciljne 

populacije i /ili rezultata sukladno politici probira. 

 

Ciljna populacija:  skupina ljudi za koju je intervencija planirana. U probiru na rak 

dojke ovo se odnosi na sve ģene koje zadovoljavaju kriterijima 

za ukljuļivanje u probir na temelju dobi i geografske lokacije 

(diktira ih politika probira). Ovo ukljuļuje posebne skupine kao 

ġto su institucionalizirane skupine ili manjine.  

 

Pozvane ģene:  sve ģene pozvane u periodu na koji se odnose podaci, ļak i ako 

nalazi mamografije joġ nisu poznati.  

 

Ģene koje su se podvrgle 

probirnom pregledu: 

sve ģene koje su obavile probirni pregled u periodu na koji se 

podaci odnose, ļak i ako nalazi mamografije joġ nisu poznati.  

 

Svjetska dobno-

standardizirana stopa:  

stopa koja bi se pojavila da su naĽene dobno-specifiļne stope 

primijenjene na standardnu svjetsku populaciju (molimo vidite 

sljedeĺu stranicu): 

 

Standardna svjetska populacija koriġtena za izraļun dobno-standardiziranih stopa smrtnosti i 

incidencije*:  
 

Dob (godine) Svijet 

0 2 400 

1 9 600 

5 10 000 

10 9 000 

15 9 000 

20 8 000 

25 8 000 

30 6 000 

35 6 000 

40  6 000 

45 6 000 

50 5 000 

55 4 000 

60 4 000 

65 3 000 

70 2 000 

75 1 000 

80 500 
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85+ 500 

UKUPNO 100 000 
 

*Smith PG (1992) Usporedba registara: dobno-standardizrane stope. U: Parkin DM, Muir CS; 

Whelan SL, Gao Y-T; Ferlay J, Powell J (urednici) Indidencija raka na pet kontinenata, svezak 

IV. IARC znanstvene publikacije br. 120, Lyon, str 865-870 
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2 

 

Europski protokol za kontrolu kvalitete fizkalnih i tehniļkih znaļajki mamografskog 

probira  

 

 

2 a Nativna mamografija 

2 b Digitalna mamografija 
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Saģetak  

 

Za uspjeġni projekt probira preduvjet je da mamografske snimke sadrģavaju dovoljno 

informacija kojima se moģe otkriti rak dojke sa uporabom onoliko male doze zraļenja koliko je 

razumno moguĺe postiĺi (ALARA ï engl. Ăas low as reasonably achievableñ). Ovaj zahtjev 

kvalitete vrijedi za svaku napravljenu mamografiju. Kontrola kvalitete (QC)  stoga mora 

osiguravati da oprema neprekidno radi na maksimalnoj razini kvalitete.  

 

U okviru ĂEuropa protiv rakañ (EAC), europski pristup mamografskom probiru odabran je kako 

bi se postigli usporedivi kvalitetni rezultati u svim centrima koji sudjeluju u programu 

mamografskog probira. Unutar ovog programa osiguranje kvalitete (QA) u obzir uzima 

medicinske, organizacijske i tehniļke aspekte. Ovaj odlomak bavi se specifiļno kontrolom 

kvalitete fizikalnih i tehniļkih znaļajki medicinskog oslikavanja u mamografiji i dozimetriji.  

 

Namjera ovog dijela smjernica je ukazati na osnovne postupke pri provedbi testa, doze i mjerenja 

te njihove frekvencije. Uporaba ovih testova i procedura nuģna je za osiguranje visokokvalitetnih 

mamografskih snimki i omoguĺava usporedbu izmeĽu centara. Ovaj dokument zamiġljen je kao  

minimalni standard za provedbu u zemljama ļlanicama europske komisije i umanjuje 

cjelokupnost i izvrsnost u zahtjevima kontrole kvalitete koje su specificirane lokalnim 

programima osiguranja kvalitete. Stoga ĺe neki programi probira moģda provoditi dodatne 

postupke.  

 

Kontrola kvalitete (QC) 
Mamografski probir valja provoditi uporabom moderne tehnike za rendgensko snimanje i 

prikladnim receptorima slike. 

 

QC fizikalnih i tehniļkih znaļajki mamografskog probira poļinje specifikacijom nabavke 

prikladne opreme koja ĺe zadovoljiti prihvaĺene standarde radnih svojstava. Prije nego ġto se 

sustav poļne koristiti u kliniļke svrhe, mora proĺi testiranje prihvatljivosti kako bismo se uvjerili 

da rad opreme zadovoljava navedene standarde. Ovo se odnosi na mamografsku opremu, 

receptor slike, razvijaļ filma, opremu za prikazivanje slika te QC testne opreme. Nakon 

obavljenog testa prihvatljivosti rad svakog dijela opreme mora se odrģavati iznad minimalne 

granice i na najveĺoj moguĺoj razini.  

 

QC fizikalnih i tehniļkih znaļajki mora garantirati da su postignuti sljedeĺi ciljevi:  

 

1.  Radiolog ĺe dobiti snimke sa najboljim moguĺim dijagnostiļkim informacijama koje se mogu 

dobiti kada se upotrijebi prikladna radiografska tehnika. Snimke moraju sadrģavati najmanje 

definiranu prihvatljivu razinu informacija potrebnu da bi se detektirale manje lezije (vidi 

dokument CEC EUR 16260).  

2. Kvaliteta slike adekvatna je s obzirom na informacije i sadrģaj te optiļku gustoĺu, a u skladu 

je sa slikama koje su dobivene u drugim centrima koji sudjeluju u probiru.  

3. Doza radijacije po dojci najmanja je koju je razumno moguĺe postiĺi (ALARA) za postizanje 

potrebnih mamografskih informacija. 
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Mjerenja i uļestalost kontrole kvalitete 

 

Kako bismo postigli ove ciljeve moramo provesti mjerenja kvalitete kontrole. Sva mjerenja 

trebaju slijediti zapisani protokol QC koji je prilagoĽen specifiļnim potrebama lokalnog i 

nacionalnog programa osiguranja kvalitete. Europski protokol za kontrolu kvalitete fizikalnih 

i tehniļkih znaļajki mamografskog probira daje smjernice za pojedina fiziļka, tehniļka i 

dozna mjerenja te njihove frekvencije koje bi trebalo napraviti kao dio programa mamografskog 

probira.  

 

Standardna mjerenja mogu provesti djelatnici koji rade na mamografskim ureĽajima. 

Kompliciranija mjerenja trebaju provesti medicinski fiziļari koji su educirani i iskusni u 

dijagnostiļkoj radiologiji, a posebno educirani u kontroli kvalitete mamografije. Usporedivost i 

dosljednost rezultata dobivenih iz razliļitih centara najbolje ĺe se postiĺi ukoliko se podaci svih 

mjerenja, ukljuļujuĺi onih koja su proveli djelatnici koji rade na mamografskom ureĽaju ili 

prvostupnici radioloġke tehnologije prikupe i centralno analiziraju.  

 

Kvaliteta slike i doza zraļenja dojke ovise o opremi i radiografskoj tehnici koju koristimo. QC 

treba provoditi praĺenjem fizikalnih i tehniļkih parametara mamografskog sustava i njegovih 

komponenti. Pratiti treba sljedeĺe komponente i parametre sustava.  

 

¶ Generator zraļenja i sustav kontrole izlaganja 

¶ Bucky reġetka i receptor slike 

¶ Obradu filma (za analognu mamografiju) 

¶ Obradu slike (za digitalne mamografije) 

¶ Znaļajke sustava (ukljuļujuĺi dozu) 

¶ Monitori i i pisaļi (za digitalne mamografije) 

¶ Uvjeti oļitavanja 

 

Vjerojatnost promjene i uļinak promjene na kvalitetu slike i dozu zraļenja dojke odreĽuju 

frekvencije pri kojima treba mjeriti parametre. Protokol takoĽer daje prihvatljive vrijednosti te 

graniļne vrijednosti koje je moguĺe postiĺi za pojedine parametre kontrole kvalitete. Prihvatljive 

vrijednosti predstavljaju donje granice radne uspjeġnosti, dok graniļne vrijednosti koje je 

moguĺe dostiĺi predstavljaju granice onoga ġto je dostiģno. Graniļne vrijednosti navedene su 

samo u sluļajevima kada je postignut dogovor o odreĽenoj metodi mjerenja i vrijednosti 

parametara koji se dobiju ovim mjerenjem. Oprema koja se zahtijeva za provedbu testova 

kontrole kvalitete navedena je zajedno s pripadajuĺim tolerancijama u tablici II. 

Metode dozimetrije opisane su u publikaciji ĂEuropski protokol za dozimetriju u mamografijiñ 

(EUR16263). Publikacija sadrģi prihvaĺene pokazatelje za dozu zraļenja dojke, oboje iz 

mjerenja na skupinama ģena kao i na testnim objektima.  

 

Prvo (1992.) izdanje ovog dokumenta (REF: EUR 14821) napisala je Studijska skupina, 

odabrana od struļnjaka koji su potpisali ugovor o suradnji s Akcijama o zaġtiti od zraļenja 

Komisije europskih zajednica. U drugom (1996.) i treĺem izdanju (1999.) postupci testiranja i 

graniļne vrijednosti kritiļki su revidirane na temelju literature, iskustva koje su stekli korisnici te 

dokumentacije i komentara proizvoĽaļa opreme i sustava nativne mamografije. Uslijed uvoĽenja 

digitalne mamografije, 2003. dodan je i dio teksta posveĺen digitalnoj mamografiji. Ovo izdanje 
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zasniva se na novim praktiļnim iskustvima s protokolom te komentarima proizvoĽaļa, a u njega 

su uklopljene kako nativna tako i digitalna mamografija. 

 

Adresa za korespondenciju:     Autor za korespondenciju: 

EUREF office      R. van Engen 

info@euref.org      R.vanEngen@LRCB.UMCN.NL 

National Expert and Training Centre for 

Breast Cancer Screening 451 

Radboud University Nijmegen Medical Centre 

P.O. Box 9101 

6500 HB Nijmegen 

The Netherlands 

mailto:info@euref.org
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Europski protokol za kontrolu kvalitete fizikalnih i tehniļkih znaļajki mamografskog 

probira  

 

 

2 a Nativna mamografija 

 

 

Autori:  

R. van Engen 
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R. van Engen, Nijmegen, Nizozemska 

S. van Woudenberg, Nijmegen, Nizozemska 

H. Bosmans, Leuven, Belgija 

K. Young, Guildford, Ujedinjeno Kraljevstvo 

M. Thijssen, Nijmegen, Nizozemska 

 

Suradnici:  

P. Baldelli, Ferrara, Italija 

B. Beckers, Nijmegen, Nizozemska 

R. Bijkerk, Nijmegen, Nizozemska 

M. Borowski, Bremen, Njemaļka 

AK. Carton, Leuven, Belgija 

D. Dance, London, Ujedinjeno Kraljevstvo 

T. Deprez, Leuven, Belgija 
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M. Fitzgerald, London, Ujedinjeno Kraljevstvo 

A. Flioni Vyza, Atena, Grļka 

M. Gambaccini, Ferrara, Italija 

T. Geertse, Nijmegen, Nizozemska 

G. Gennaro, Padua, Italija 
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A. de Hauwere, Gent, Belgija 
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M. Sªbel, Erlangen, Njemaļka 

H. Schibilla, Brussels, Europska komisija 

F. Shannoun, Luxembourg, Luksemburg  

J. Shekdhar, London, Ujedinjeno Kraljevstvo 

F. Stieve, Neuherberg, Njemaļka 

M. Swinkels, Nijmegen, Nizozemska 

A. Taibi, Ferrara, Italija 

D. Teunen, Luxembourg, Europska komisija 
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E. Va¶o, Madrid, Ġpanjolska 

F. Verdun, Lausanne, Ġvicarska 

A. Watt, Edinburgh, Ujedinjeno Kraljevstvo 

J. Zoetelief, Rijswijk, Nizozemska 

 

Zahvale: 

Primili smo komentare sljedeĺih proizvoĽaļa:  

GE, Kodak 

Primili smo komentare sljedeĺih skupina:  

DIN radna skupina za mamografiju, IEC MT 31: mamografija  
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2a.1 Uvod u mjerenja 

 

Ovaj protokol opisuje osnovne tehnike za kontrolu kvalitete (QC) fizikalnih i tehniļkih znaļajki 

mamografskog probira. Razvijen je iz postojeĺih protokola (vidi odlomak 5, bibliografija) i 

iskustava skupina koje provode kontrolu kvalitete mamografske opreme. Buduĺi da se tehnike 

mamografskog oslikavanja konstantno unaprjeĽuju, ovaj protokol redovito prolazi revizije.  

 

Mnoga mjerenja provedena su uporabom testnog objekta. Sva mjerenja provedena su u 

normalnim radnim uvjetima: nisu potrebne posebne prilagodbe opreme.  

Specificirana su dva standardna tipa izlaganja:  

¶ Referentno izlaganje ļija je namjena pruģiti informacije o sustavu u definiranim  uvjetima, 

neovisno o kliniļkim uvjetima 

¶ Rutinsko izlaganje ļija je namjena dati informacije o sustavu u kliniļkim uvjetima.  

 

Kako bi se omoguĺilo referentno ili rutinsko izlaganje, objekt se izlaģe uporabom postavki 

ureĽaja kako slijedi (osim ukoliko nije navedeno drugaļije):  

 

 Referentno izlaganje: Rutinsko izlaganje: 

debljina testnog objekta 45mm
1
 45mm 

materijal testnog objekta PMMA PMMA 

napon cijevi 28kV kako je koriġteno kliniļki 

ciljni materijal molibden kako je koriġteno kliniļki 

materijal filtera molibden kako je koriġteno kliniļki 

kompresijski ureĽaj u kontaktu s testnim objektom u kontaktu s testnim objektom 

reġetka za spreļavanje 

rasprġivanja zraļenja 

prisutna prisutna 

udaljenost izmeĽu izvora i 

slike 

odgovara fokusiranoj reġetci odgovara fokusiranoj reġetci 

ionizirajuĺa komorica u poloģaju najbliģe  torakalnoj 

stjenci pacijentice 

u poloģaju najbliģe  torakalnoj 

stjenci pacijentice 

automatska kontrola izlaganja koristi se kako je koriġteno kliniļki 

kontrola optiļke gustoĺe  kao navoĽenje prema 

referentnoj optiļkoj gustoĺi  

 

kao navoĽenje prema 

referentnoj optiļkoj gustoĺi  

 

Optiļka gustoĺa (OD) razvijene slike mjeri se u referentnom ROI (podruļju interesa) koji se 

nalazi 60 mm od torakalne stijenke pacijentice te je lateralno centriran. Preferira se referentna 

optiļka gustoĺa od 1.60 Ñ 0.15 OD. 

 

Sva mjerenja valja provesti istom kazetom kako bi se otklonila moguĺnost razlika izmeĽu snimki 

i kazeta, osim ukoliko testiramo pojedine kazete (kao u odlomku 2a.2.2.2). 
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Dane su granice prihvatljivih rezultata, no ļesto je moguĺe postiĺi i bolji rezultat. Obje, 

prihvatljiva granica kao i ona koju je moguĺe postiĺi, saģeto su prikazane u odlomku 2a.4, tablica 

1. U nekim sluļajevima nije dana graniļna vrijednost, veĺ samo uobiļajena vrijednost kao 

indikacija onoga ġto se moģe oļekivati. Uļestalost mjerenja navedena u protokolu (saģeto u 

odlomku 2a.4) ,traģeni je minimum. Kada je premaġena prihvatljiva vrijednost, mjerenje valja 

ponoviti. Ukoliko je potrebno, treba provesti dodatna mjerenja kako bi se odredio izvor 

pronaĽenog problema te valja poduzeti potrebne radnje kako bi se problem rijeġio.  

Za smjernice o specifiļnom dizajnu i kriterijima uporabe prikladnih testnih objekata vidi 

dokument Postupci CEC radionice o fantomima za testiranje (vidi odlomak 2a.5, bibliografija). 

Definicije termina kao ġto je Ăreferentno podruļje interesañ i Ăreferentna gustoĺañ dane su u 

odlomku 2a.1.2. Evaluacija rezultata mjerenja kontrole kvalitete moģe se pojednostaviti 

uporabom obrazaca za izvjeġtavanje o kontroli kvalitete danim u odlomku 2a.6. 

 

2a.1.1 Djelatnici i oprema 

 

Standardna mjerenja mogu provesti djelatnici koji rade na mamografskim ureĽajima. 

Kompliciranija mjerenja trebaju provesti medicinski fiziļari koji su educirani i iskusni u 

dijagnostiļkoj radiologiji, a posebno educirani u kontroli kvalitete mamografije. Usporedivost i 

dosljednost rezultata dobivenih iz razliļitih centara najbolje ĺe se postiĺi ukoliko se podaci svih 

mjerenja, ukljuļujuĺi onih koja su proveli djelatnici koji rade na mamografskom ureĽaju ili 

prvostupnici radioloġke tehnologije, prikupe i centralno analiziraju. 

 

Djelatnici koji provode dnevne/tjedne testove kontrole kvalitete trebat ĺe sljedeĺu opremu
2
 na 

mjestu provedbe probira.  

 

¶ Senzitometar ¶ Standardni testni blok
3
 (45 mm PMMA) 

¶ Denzitometar ¶ Testni objekt za kontrolu kvalitete 

¶ Termometar ¶ Referentna kazeta 

¶ PMMA ploļe4,5
  

 

Medicinski fiziļari koji provode druge testove kontrole kvalitete trebat ĺe sljedeĺu dodatnu 

opremu te ĺe moģda trebati dvostruki gornji set opreme: 

 

¶ dozimetar ¶ ġtoperica 

¶ kVp-metar ¶ ureĽaj za testiranje kontakta folije i filma 

¶ mjeraļ vremena izlaganja ¶ traka za mjerenje 

¶ svjetlometar ¶ ureĽaj za testiranje sile kompresije 

¶ testni objekt kontrole kvalitete ¶ gumena pjena 

¶ aluminijske ploļe ¶ olovni lim 

¶ UreĽaj za testiranje ģariġne toļke + postolje ¶ Aluminijski stepenasti klin 

 

2a.1.2 Definicije pojmova 

 

Preciznost Iskazuje koliko je blizu mjerena vrijednost neke koliļine 
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istinskoj vrijednosti. U ovom dokumentu preciznost se koristi 

kako bi se usporedile nominalna i mjerena vrijednost visokog 

napona primijenjene na cijev za generiranje zraļenja. 

Nominalna vrijednost smatra se pravom vrijednoġĺu. 

Preciznost se izraļunava kao relativna razlika izmeĽu mjerene 

(m) i prave (t) vrijednosti, sukladno (m/t - 1) ili kao postotak, 

(m/t-1)x100%. 

 

Kerma u zraku Kvocijent dEtr i dm pri ļemu je dEtr zbroj inicijalnih kinetiļkih 

energija svih nabijenih ioniziranih ļestica osloboĽenih 

nenabijenim ionizirajuĺim ļesticama u masi zraka dm 

(adaptirano iz ICRU 1980). Uobiļajena jedinica za kermu u 

zraku  je miliGray (mGy).  

Mjerenje kerme u zraku uporabom ionizacijske komore ili 

drugog detektora doze kalibriranog u rasponu energije 

mamografije, moģe se koristiti za evaluacije ulazne doze 

(ulazna povrġinska kerma u zraku ESAK). 

 

Reġetka za spreļavanje 

rasprġivanja zraļenja 

UreĽaj koji se postavlja blizu ulazne povrġine receptora slike 

kako bi se umanjila koliļina rasprġenog zraļenja do receptora. 

 

Automatska kontrola 

izlaganja (AEC) 

Naļin funkcioniranja rendgenskog ureĽaja u kojem je punjenje 

cijevi automatski kontrolirano i prekinuto ukoliko se dosegne 

unaprijed odreĽeno zraļenje detektora doze koji se nalazi ispod 

receptora slike. Sofisticiranija oprema takoĽer omoguĺava 

automatski odabir potencijala cijevi (kV), ciljnog materijala i 

materijala filtera. 
 

Prosjeļna glandularna doza 

(AGD) 

Referentni termin (ICRP 1987) za procjenu doze zraļenja 

rendgenske mamografije, odnosno prosjeļnu apsorbiranu dozu 

u glandularnom tkivu kod uniformno komprimirane dojke. 

AGD vrijednost ovisi o kvaliteti zraļenja (HVL), debljini dojke 

i kompoziciji. Ukoliko nije poznata debljina dojke niti 

kompozicija, AGD se moģe odnositi na standardnu dojku.  

 

Referentna vrijednost Vrijednost parametra definirana na temelju mnogo ponovljenih 

mjerenja (najmanje 10) koju moģemo smatrati tipiļnom za 

sustav. Opĺenito, referentna vrijednost koristi se kada ne 

postoje apsolutne granice za odreĽeni parametar. 

 

Kompresija dojke Primjena kompresijske sile na dojku tijekom akvizicije slike. 

Ovo imobilizira dojku, ograniļava nastanak artefakta 

uzrokovanih pomicanjem, smanjuje debljinu dojke, ġto 

ograniļava efekt rasprġivanja i ļini debljinu dojke pribliģno 

uniformnom. 

 

Kompresijska ploļa Tanak ureĽaj (nekoliko milimetara) pravokutnog oblika, od 
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plastiļnog materijala (obiļno PMMA ili polikarbonat) koji 

moģemo pozicionirati paralelno sa i iznad oslonca za dojku 

mamografskog ureĽaja.  

 

Prag kontrasta Razina kontrasta koja stvara vidljivu razliku izmeĽu objekta i 

pozadine. 

 

Dmin Optiļka gustoĺa dobivena obradom neeksponiranog filma. 

Dmin nije jednaka nuli radi apsorpcije svjetla u potporu filma i 

samoj emulziji. U praksi, kod mjerenja za QC, gustoĺa prvog 

koraka senzitometrijske vrpce se uzima kao Dmin. Uzima se kao  

vrijednost Ăosnova i zamuĺenjeñ. 

 

Dmax Maksimalna optiļka gustoĺa koju je moguĺe postiĺi 

ekspozicijom filma; obiļno je to gustoĺa najtamnijeg koraka 

senzitometrijske vrpce. Odgovara zoni zasiĺenosti krivulje 

odaziva filma. 

 

Gradijent filma  Indeks koji se koristi za evaluaciju kontrasta filma.  

 

Grad vidi Gradijent filma 

 

Efekt pete Smanjenje optiļkog intenziteta mjerljivog na filmu u katodno-

anodnom smjeru, uzrokovan neujednaļenim intenzitetom 

distribucije zraļenja. Razlog ovome je geometrijski oblik cijevi 

za generiranje zraļenja . 

 

Debljina poluapsorpcije 

(HVL)  

Debljina apsorbenta koji atenuira kermu u zraku 

nemonokromatskih zraļenja za polovicu. Apsorbent koji se 

obiļno koristi za evaluaciju HVL-a zraļenja niske energije, kao 

ġto su mamografske zrake, je aluminij visoke ļistoĺe (Ó 

99.9%). Valja primijetiti da ispravno mjerenje HVL-a zahtijeva 

uvjete Ădobre geometrijeñ (pravilne razmake izmeĽu izvora, 

priguġivaļa i receptora slike, kolimaciju i okomiti ulaz na ulazu 

u receptor slike), udaljene od geometrije koju nameĺe 

mamografska oprema. Stoga je mjerenje HVL-a neka vrsta 

potvrde o kompatibilnosti radijacijskog spektra sa standardnim 

vrijednostima izmjerenim pomoĺu kalibriranih zraka.  

 

Kvaliteta slike Ne postoji jednoglasno prihvaĺena definicija kvalitete snimke. 

Opĺenito, moguĺe je definirati pokazatelje kvalitete koji 

predstavljaju informacijski sadrģaj snimke; ovo se ļesto 

provodi testnim objektima ukljuļujuĺi detalje ļija vidljivost 

moģe biti kvantificirana koristeĺi prikladni kriterij ocjenjivanja. 

 

Graniļna vrijednost Maksimalna je ili minimalna granica moguĺeg raspona koji se 
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smatra prihvatljivim za odreĽeni parametar.  

 

Prosjeļni gradijent (MGrad) Parametar koji opisuje kontrast filma u rasponu izlaganja 

(ekspozicije) koji sadrģi najviġe dijagnostiļkih informacija. 

MGrad raļuna se kao pad linije kroz toļke D0.25 = Dmin+0.25) 

OD i D2 = (Dmin+2.00) OD. Buduĺi da se zakrivljenost filma 

konstruira iz ograniļenog broja toļaka, D0.25 i D2 dobivaju se 

interpolacijom. Linearna interpolacija rezultirat ĺe dostatnom 

preciznoġĺu. 

 

Pogreġka mjerenja Standardna devijacija ukoliko je broj ponovljenih mjerenja 

dovoljno velik (najmanje 5); maksimalna pogreġka  [(max-

min)/2] za neka mjerenja.  

 

Srednji gradijent (Grad 1,2)  Parametar koji opisuje kontrast filma u sredini dijagnostiļkog 

raspona. Grad1,2 raļuna se kao pad linije kroz toļke D1 = 

(Dmin+1.00) OD i D2 = (Dmin + 2.00) OD. Buduĺi da se krivulja 

filma konstruira iz ograniļenog broja toļaka, D1 i D2 dobivaju 

se interpolacijom. Linearna interpolacija rezultirat ĺe 

dostatnom preciznoġĺu. 

 

Neto optiļka gustoĺa Optiļka gustoĺa iskljuļujuĺi osnovu i zamuĺenje. Vrijednost 

osnova+zamuĺenje odreĽuje se mjerenjem optiļke gustoĺe u 

neeksponirano podruļje filma (vidi Dmin). 

 

Optiļka gustoĺa (OD) Logaritam (baze 10) omjera izmeĽu intenziteta svjetla 

proizvedenog od vidljivog izvora svjetla i okomitog ulaza na 

film (Io), i intenziteta svjetla koji prenosi film (I): OD = log10 

(Io/I)  

Optiļka gustoĺa mjeri se ureĽajem zvanim dezintometar koji 

mjeri prenesen intenzitet svjetla na podruļje reda veliļine mm
2
. 

Varijacije optiļke gustoĺe valja mjeriti u smjeru paralelnom s 

glavnom osi receptora slike (okomito na katodno-anodni 

pravac) kako bi se izbjegao utjecaj kutne distribucije intenziteta 

zraļenja ĂHeel efektñ. 

 

Doza po pacijentu Generiļki termin za varijaciju koliļine doze zraļenja koja se 

primjenjuje na (skupinu) pacijen(a)ta. 

 

PMMA  Sintetiļki materijal polimetilmetakrilat. Tvorniļka imena 

ukljuļuju Lucite, Perspex i Plexiglas. 

 

Preciznost vidi Reproduktivnost 

 

Osiguranje kvalitete Prema definiciji SZO (1982): ĂSve one planirane i sustavne 

aktivnosti koje su nuģne kako bi se osiguralo prikladno 
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povjerenje da ĺe neka struktura, sustav ili komponenta dati 

zadovoljavajuĺe rezultate u okviru usluge (ISO 6215-1980). 

Zadovoljavajuĺi rezultati u okviru usluge impliciraju optimalnu 

kvalitetu cjelokupnog dijagnostiļkog procesa, odnosno stalne 

proizvodnje adekvatne dijagnostiļke informacije s minimalnim 

izlaganjem oboje pacijenata i djelatnika.ñ 

 

Kontrola kvalitete  Prema definiciji SZO (1982): ĂSkup radnji (programiranje, 

koordinacija, provedba) koje za cilj imaju odrģati ili 

unaprijediti [é] (ISO 3534-1977). Primijenjeno na 

dijagnostiļke postupke, ovo ukljuļuje praĺenje, evaluaciju i 

odrģavanje na optimalnim razinama svih elemenata postupka 

koji se mogu definirati, mjeriti i kontrolirati.  

 

Testni objekt kontrole 

kvalitete (QC) 

Objekt napravljen od materijala koji simulira tkivo (obiļno 

PMMA) za evaluaciju kvalitete slike; opĺenito ukljuļuje 

objekte koji simuliraju mamografske lezije (mikrokalcifikate, 

vlakna, mase i/ili uzorke rezolucije i stepenasti klin za mjerenje 

parametara kao ġto je prostorna rezolucija ili kontrast u vezi s 

kvalitetom slike.  

 

Kvaliteta zraļenja vidi HVL  

 

Referentna kazeta Kazeta, pravilno identificirana, koja se koristi za provedbu 

testova QC. Uporaba jedne kazete spreļava varijacije optiļke 

gustoĺe uzrokovane promjenama apsorpcije kod razliļitih 

kazeta ili individualne uļinkovitosti filma.  

 

Referentna izloģenost 

(ekspozicija) 

Izloģenost standardnog testnog objekta s unaprijed definiranim 

vrijednostima parametara kako bi se dobila slika u referentnim 

uvjetima.  

 

Referentna optiļka gustoĺa  Optiļka gustoĺa od (1.6 Ñ 0.1) mjerena u referentnom ROI 

(podruļju interesa) 

 

Referentno ROI (podruļje 

interesa) 

Razmatrajuĺi sliku dobivenu standardnim testnim blokom, 

referentno podruļje interesa (ROI)  smjeġteno je 60 mm 

okomito od torakalne stijenke pacijentice u sredini glavne osi 

filma. 

Relativna pogreġka Omjer pogreġke mjerenja i srednje vrijednosti.  

 

Reproduktivnost Oznaļava preciznost mjerenja odnosno pouzdanost testirane 

opreme.  

 

Podruļje interesa (ROI) Mjerno podruļje optiļke gustoĺe ļije granice mogu virtualno 

biti definirane na slici. Veliļina ROI moģe biti oko 1cm
2
. 
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Rutinska izloģenost 

(ekspozicija) 

Izloģenost standardnog testnog bloka pod uvjetima koji bi se 

normalno upotrijebili kako bi se napravio mamogram s 

rutinskom optiļkom gustoĺom u referentnom ROI. Rutinska 

izloģenost koristi se kako bi se provjerila optiļka gustoĺa i 

stabilnost doze u kliniļkim uvjetima.  

 

Rutinska optiļka gustoĺa Optiļka gustoĺa u referentnom ROI standardnog testnog bloka 

dobivena rutinskim izlaganjem. Ovu vrijednost mogu odabrati 

djelatnici kao optimalnu vrijednost za prosjeļne kliniļke 

mamograme koja daje specifiļni lanac oslikavanja. Rutinsku 

neto optiļku gustoĺu treba ukljuļiti u interval [1.4-1.9] OD. 

 

Prostorna rezolucija (pri 

visokom i niskom kontrastu) 

Opisuje najmanji detektabilni detalj pri definiranoj razini 

kontrasta na danoj pozadini. Obiļno se evaluira pomoĺu 

stupiĺastog uzorka, tj. testnih objekata grupiranih u skupine 

apsorbirajuĺih linija (tipiļno Pb ili Au) izmjenjujuĺi se sa 

prozirnim linijama iste veliļine. Skupine linija imaju veĺu 

prostornu frekvenciju (obiļno izraģenu kao Ălinijski 

parovi/mmñ); frekvencija pri kojoj linijski parovi ostaju takvi 

da ih je moguĺe razaznati, smatra se graniļnom prostornom 

rezolucijom. U uvjetima Ăvisokog kontrastañ ovo se moģe 

dobiti izlaganjem iskljuļivo stupiĺastog uzorka, ova evaluacija 

daje procjenu graniļne prostorne rezolucije cijele mamografske 

jedinice. Test prostorne rezolucije takoĽer se moģe provesti za 

uvjete Ăniskog kontrastañ kako bi se simulirala degradacija 

oboje prostorne rezolucije i kontrasta tipiļnog za kliniļke slike. 

Testni objekti za testiranje kvalitete slike s jednim ili viġe 

stupiĺastih uzoraka dostupni su na trģiġtu.  

 

Brzina Sinonim za osjetljivost filma, parametar obrnuto 

proporcionalan dozi. Brzina se definira kao reciproļna 

vrijednost doze potrebna da bi se proizvela slika na filmu 

optiļke gustoĺe jednake 1.00+Dmin; konvencionalno je 

ustanovljeno da brzina od 100 znaļi da filmu treba 10 ɛGy da 

bi proizveo 1.00 OD iznad osnova+zamuĺenje dok brzina od 

400 znaļi da je filmu potrebno 2.5 ɛGy kako bi dobili isti 

rezultat. Ako je brzina filma veĺa, doza potreba za postizanje 

iste optiļke gustoĺe je niģa. Obzirom da se u praksi 

senzitometrijska krivulja konstruira iz ograniļenog broja 

toļaka, brzina filma dobiva se interpolacijom. Linearna 

interpolacija rezultirat ĺe dostatnom preciznoġĺu. 

 

Standardna dojka Matematiļki model koji se obiļno koristi za izraļun 

glandularne doze u Monte Carlo simulacijama. Sastoji se od 

centralne regije 409 mm debljine koja se sastoji od odreĽene 



 
 

77 
 

mjeġavine po teģini adipoznog tkiva i glandularnog tkiva 

(ovisno o debljini komprimirane dojke i dobi) okruģene s 5 mm 

povrġinskog sloja adipoznog tkiva (simulirajuĺi apsorpciju 

koģe). Standardna dojka je polukruģna s radijusom od Ó 80 mm 

a ima ukupnu debljinu od 50 mm (40+5+5). Obiļno se 

pretpostavlja da je  uniformni blok PMMA od 45 mm debljine  

u apsorpciji ekvivalentan standardnoj dojci. (Imajte na umu da 

su u drugim protokolima koriġtene drugaļije definicije 

standardne dojke. Primjerice u Ujedinjenom Kraljevstvu, 

standardna dojke ima debljinu od 45 mm s centralnom regijom 

debljine 35 mm.)  

 

Standardni testni blok Testni objekt od PMMA koji koristimo za simulaciju 

apsorpcije standardne dojke. Debljina je (45.0 Ñ 0.5) mm, a 

ostale dimenzije mogu biti ili pravokutne Ó 150 mm x 100 mm 

ili polukruģne radijusa od Ó 100 mm. Standardni testni blok 

moģe se koristiti za provjeru ponaġanja AEC ili za evaluaciju 

srednje vrijednosti AGD. 

 

Tipiļna vrijednost Vrijednost parametra pronaĽena u veĺini ustanova u 

usporednim mjerenjima. Izraģavanje tipiļne vrijednosti ukazuje 

na vrijednosti koje moģemo oļekivati, bez da postavljamo 

granice rezultatima koje moģemo dobiti. 

 

Punjenje cijevi Proizvod struje cijevi za generiranje zraļenja (miliamperi, mA) 

i vrijeme izlaganja (sekunde, s). Kvantificira se u jedinicama 

mAs. 

 

Potencijal cijevi Razlika potencijala u kilovoltima (kV) primjenjuje se na anodi 

i katodi cijevi za generiranje zraļenja tijekom radiografskog 

izlaganja. 

 

Prinos cijevi Odnos kerme u zraku (mGy) mjerene bez testnog objekta i 

punjenja cijevi (mAs) za poznatu udaljenost izvora zraļenja i 

dozimetra pri trenutnim parametrima izlaganja.  

 

Spektar zraļenja Distribucija energija fotona u rendgenskoj zraci. Ovisi o anodi i 

materijalu filtera te i potencijalu cijevi kao i o atenuatorima 

(izlazni prozor cijevi, ureĽaj za kompresiju, procjep zraka 

izmeĽu anode i dojke.) 

2a.2 Opis mjerenja  
  

Opĺenito kada se provode apsolutna mjerenja doza, valja se pobrinuti da se na sirove vrijednosti 

primijene pravilne korekcije temperature i tlaka zraka. Koristite istu kutiju (novog) filma tijekom 

testiranja opisanih u protokolu. 
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Treba slijediti lokalne osnovne sigurnosne testove. Ukoliko ne postoje lokalni sigurnosni testovi, 

primjerak takvog testa moģete pronaĺi u Dodatku 1.  
 

2a.2.1 Generiranje zraļenja 

2a.2.1.1 Izvor zraļenja 
 

Mjerenja kojima se utvrĽuje veliļina ģariġne toļke namijenjena su odreĽivanju njenih fiziļkih 

dimenzija pri postavljanju ili u sluļaju da se rezolucija znatno smanjila. Veliļina ģariġne toļke 

mora se odrediti za sve dostupne ciljeve jedinice za mamografiju. Za rutinske kontrolne kvalitete 

adekvatnom se smatra evaluacija prostorne rezolucije.  
 

 

Dimenzije ģariġne toļke mogu se dobiti koriġtenjem jedne od 

sljedeĺih metoda:  

¶ Star  pattern method: metoda zvjezdastog uzorka ; 

prikladna metoda (rutinsko testiranje) 

¶ Slitkamera; kamera s prorezom kompleksna, ali precizna 

metoda za toļne dimenzije (testiranje prihvatljivosti) 

¶ Pinhole camera; kamera s toļkastim otvorom kompleksna, 

ali precizna metoda za utvrĽivanje oblika (testiranje 

prihvatljivosti) 

¶ Multipinhole test tool; uzorak s viġe toļkastih otvora; 

jednostavna metoda za utvrĽivanje veliļine u polju 

(rutinsko testiranje/testiranje prihvatljivosti) 

 

Dostupni su neki potpuno digitalni ureĽaji za mjerenje veliļine 

ģariġne toļke. Ukoliko se validiraju, mogu se upotrijebiti. Kada 

se obavljaju mjerenja ģariġne toļke, preporuļuje se dosljedna 

uporaba jedne od gore spomenutih metoda. 

Uveĺana rendgenska slika testnog ureĽaja proizvodi se 

uporabom kazete bez folije za pojaļavanje. Ovo se moģe 

postiĺi postavljanjem crnog filma (OD Ó 3) izmeĽu folije i 

filma. 

Slika 2.1. Mjerenje veliļine ģariġne toļke uporabom metode zvjezdastog uzorka. 

 

Odaberite potrebnu veliļinu ģariġne toļke, 28 kV napon cijevi i naboj ģariġne toļke (mAs) kako 

bi dobili optiļku gustoĺu izmeĽu 0.8 i 1.4 OD iskljuļujuĺi osnovu i zamuĺenje (mjereno u 

centralnom podruļju slike). UreĽaj treba biti oslikan u referentnom ROI ravnine slike, koja se 

nalazi na 60 mm od torakalne stjenke pacijentice te je lateralno centriran. Uklonite ureĽaj za 

kompresiju i upotrijebite testno postolje kako biste poduprli ureĽaj za testiranje. Odaberite 

otprilike isti naboj ģariġne toļke (mAs) koji se koristi kako bi se dobila standardna slika 45 

PMMA, ġto ĺe rezultirati optiļkom gustoĺom slike zvjezdolikog uzorka u rasponu od 0.8 do 1.4. 

Sukladno normi IEC/NEMA,  nominalna ģariġna toļka od 0.3 ograniļena je na ġirinu od 0.45 

mm i duljinu od 0.65 mm. Nominalna ģariġna toļka od 0.4 ograniļena na 0.60mm ġirine odnosno 

0.85 mm duljine. Ovdje nije dana posebna graniļna vrijednost, jer je mjerenje oslikavanja 

ģariġne toļke ukljuļeno u graniļne vrijednosti za prostornu rezoluciju pri visokom kontrastu. 

(vidi 2a.2.5.2) 
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Veliļina ģariġne toļke: metoda zvjezdastog uzorka (star pattern method) 

Dimenzije ģariġne toļke mogu se procijeniti prema zamuĺenom promjeru na slici (poveĺanje 2.5 

do 3 puta) zvjezdastog uzorka. Udaljenost izmeĽu najudaljenijih zamuĺenih podruļja mjeri se u 

dva smjera: okomito i paralelno na os cijevi. Poloģaj kazete na vrhu Bucky reġetke (bez reġetke). 

Ģariġna toļka raļuna se primjenom formule 2.1 koja se takoĽer nalazi u obrascu koji valja 

popuniti.  

                             f =  
“—

180 
  
ὦὰόὶאַ

(άίὸὥὶ 1)
                           (2.1) 

 

pri ļemu q stoji za kut radionepropusnih preļki, a dblur je zamuĺeni promjer.  

Faktor uveĺanja  (mstar) odreĽen je mjerenjem promjera zvjezdastog uzorka na dobivenoj slici 

(dimage) i promjera na samom ureĽaju (dstar), izravno na zvijezdi i raļuna se kao:  

 

                               mstar = dimage/dstar                                    (2.2) 

 

Graniļna vrijednost   Nema. 

Uļestalost Kod testiranja prihvatljivosti i promjene rezolucije. 

Oprema Rezolucija zvjezdastog uzorka (kut preļke 1Á  ili    0.5Á)  i 

prihvatljivo testno postolje 
 

Veliļina ģariġne toļke: slit camera method -metoda  kamere s prorezom 

Kako bi odredili dimenzije ģariġne toļke (f) koristeĺi kameru s prorezom, koristit ĺemo prorez od 

10 Õm. Uklonite ureĽaj za kompresiju i upotrijebite testno postolje kako biste poduprli prorez. 

Napravite dvije uveĺane snimke (uveĺanje 2.5 do 3 puta) proreza, okomito i paralelno u odnosu 

na os cijevi.  

  

Dimenzije ģariġne toļke dobit ĺe se pregledom i mjerenjem para snimki kroz poveĺalo. 

Napravite korekciju za faktor uveĺanja f=F/mslit pri ļemu F predstavlja ġirinu slike proreza. 

Faktor uveĺanja mslit odreĽuje se mjerenjem udaljenosti od proreza do ravnine filma (dslit-to-film) i 

udaljenosti od ģariġne toļke do ravnine proreza (dfocalspot-to-slit). mslit se raļuna izrazom: 

 

                     mslit = dslit-to-film / dfocalspot-to-slit            (2.3) 

 

Napomena: mslit = mimage ï 1 i metoda zahtijeva veĺu ekspoziciju nego ġto je sluļaj kod metode 

zvjezdastog uzorka. 

 

Graniļna vrijednost   Nema. 

Uļestalost Kod testiranja prihvatljivosti i promjene rezolucije. 

Oprema Kamera s prorezom 10 Õm  uz prihvatljivo testno postolje i 

poveĺalom (5-10x) s ugraĽenim retiklom s podjelama od 0.1 

mm. 

 

 

Veliļina ģariġne toļke: pinhole method  - metoda toļkastog otvora 

Kako bi odredili dimenzije ģariġne toļke (f) koristeĺi otvor, upotrijebit ĺemo otvor veliļine 

30Õm od legure zlata/platine. Napravite uveĺanu snimku otvora (uveĺanje 2.5 do 3 puta). 
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Dimenzije ģariġne toļke dobit ĺe se pregledom snimki kroz poveĺalo i korekcijom za faktor 

uveĺanja f = F/mpinhole, pri ļemu F predstavlja veliļinu ģariġne toļke. Faktor uveĺanja (mpinhole) 

odreĽuje se mjerenjem udaljenosti od otvora do ravnine filma (dpinhole-to-film) i udaljenosti od 

ģariġne toļke do ravnine otvora (dfocal spot-to-pinhole). mpinhole izraļunat ĺete pomoĺu:  

 

                              mpinhole=dpinhole-to-film /dfocal spot-to-pinhole                        (2.4) 

                

Napomena: Ova metoda zahtijeva veĺu ekspoziciju nego ġto je sluļaj kod metode zvjezdastog 

uzorka. 
 

Graniļna vrijednost   Nema. 

Uļestalost Kod testiranja prihvatljivosti i promjene rezolucije. 

Oprema Otvor (promjera 30Õm) uz prihvatljivo testno postolje i 

poveĺalom (5-10x) s ugraĽenim retiklom s podjelama od 0.1 

mm. 

 

UreĽaj s viġestrukim otvorima upotrebljava se na sliļan naļin. On omoguĺava procjenu veliļine 

ģariġne toļke u bilo kojem poloģaju u polju zraļenja. Ova metoda nije prikladna za mjerenje 

veliļine fokusa zbog relativno velikih otvora.  

 

2a.2.1.2 Udaljenost izvora i filma 
 

Izmjerite udaljenost izmeĽu oznake koja obiljeģava ģariġnu toļku na kuĺiġtu cijevi i vrhu 

povrġine Bucky reġetke. Dodajte udaljenost izmeĽu povrġine Bucky reġetke i vrha receptora 

filma. Udaljenost izvora i filma moģe se preciznije odrediti oslikavanjem objekta ļije su 

dimenzije 
 

 

 

 

a  (Ó 10cm) poznate, smjeġten na stol za 

potporu dojke na udaljenosti d (Ó 20cm) 

iznad stola za potporu dojke. Izmjerite 

dimenzije oslikanog objekta na slici 1 (objekt 

na stolu za potporu dojke) i slici 2 (objekt 

udaljen iznad stola za potporu dojke). 

Koristeĺi formulu 2.5 moģemo izraļunati 

udaljenost izvora i slike.  

 

Ὢ=  
Ὠ

ὥz (
1

ὴ1

1

ὴ2 
)
      (2.5) 

 

f = udaljenost izvora i filma 

d= udaljenost izmeĽu objekta u poziciji 1 i 2 

a = veliļine oslikavanog objekta 

p1 = veliļina objekta na slici 1 (objekt na 

stolu za potporu dojke 

p2 = veliļina objekta na slici 2 (objekt na 

udaljenosti iznad stola za potporu dojke) 
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Slika 2.2 Mjerenje udaljenosti izvora i filma 

 

Graniļna vrijednost   Prema specifikaciji proizvoĽaļa, obiļno 600-650mm 

Uļestalost Kod testiranja prihvatljivosti, ako je udaljenost filma i izvora 

moguĺe podesiti: svakih ġest mjeseci. 

Oprema Traka za mjerenje. Arbitrarni testni objekt. 

  

 

   

 

2a.1.1.3 Poravnanje polja zraļenja / nosaļem kazete 
Poravnanje polja zraļenja i nosaļa kazete u visini torakalne stijenke 

pacijenta moģe se odrediti pomoĺu dvije napunjene kazete i dva 

apsorbenta zraļenja, npr. kovanica. 

Postavite jednu kazetu u Bucky reġetku, a drugu na vrh stoliĺa za 

potporu dojke. Uvjerite se da je druga kazeta takoĽer napunjena 

filmom te da je poloģena tako da je ona strana s emulzijom na 

suprotnoj strani folije. Mora se prostirati dalje od torakalne stijenke 

pacijenta oko 30mm. Zabiljeģite onaj dio Bucky reġetke gdje je 

torakalna stijenka pacijenta, postavljajuĺi apsorbente na vrh kazete. 

Automatsko izlaganje rezultirat ĺe nedostatnim optiļkim gustoĺama. 

Postavite film na negatoskop koristeĺi oslikane apsorbente kao 

referencu. Izmjerite poravnanje polja zraļenja i ruba Bucky  reġetke 

gdje se nalazi torakalna stijenka pacijentice. 

Slika 2.3 Mjerenje poravnanja polja zraļenja / nosaļa kazete. 

 

Napomena 1: Lateralni rubovi polja zraļenja trebali bi izloģiti barem nosaļa kazete. Maleno 

produljenje iza bilo kojeg ruba nosaļa kazete je prihvatljivo.  

Napomena 2: Ukoliko koristite viġe od jednog polja ili cilja, mjerenje valja ponoviti za 

svako/svaki. 

 

Graniļna vrijednost   Za sve ģariġne toļke:  

Sve strane: zraļenja moraju prekriti film za ne viġe od 5mm 

izvan filma. 

Na rubu torakalne stijenke pacijentice: udaljenost izmeĽu ruba 

filma i ruba Bucky reġetke mora biti Ò 5mm. 

Uļestalost Godiġnje. 

Oprema Apsorbenti zraļenja ï npr. novļiĺi, ravnala, ģeljezne kuglice, 

traka za mjerenje. 

 

2a.2.1.1.4 Propuġtanje zraļenja 

Mjerenje propuġtanja zraļenja sastoji se od dva dijela: prvo, od lociranja mjesta propuġtanja i 

drugo, od mjerenja njegova intenziteta. 

Postavite barijeru zraļenju (npr. olovnu ploļu), preko ruba dijafragme tako da se ne emitira 

primarno zraļenje. U kuĺiġte cijevi postavite napunjene kazete i izloģite maksimalnom naponu 

cijevi i visokim mAs (nekoliko izlaganja). Razvijte filmove i oznaļite pretjerano propuġtanje. 

Potom, kvantificirajte koliļinu zraļenja na Ăvruĺim mjestimañ na udaljenosti od 50 mm od cijevi 
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prikladnim detektorom. Ispravite oļitanja stope kerme u zraku mGy/h (slobodne u zraku) na 

udaljenosti od 1 m od ģariġne toļke pri maksimalnom izlaznom zraļenju cijevi. 

 

Graniļna vrijednost   Ne viġe od 1 mGy u 1 satu i 1 m od fokusa pri maksimalnoj 

ocjeni cijevi prosjeļno u podruļju ne veĺem od 100cm
2
 i 

sukladno lokalnim propisima. 

Frekvencija Kod testiranja prihvatljivosti i nakon intervencija na kuĺiġtu 

cijevi. 

Oprema Dozimetar i prikladni detektor. 

 

2a.2.1.1.5 Izlaz cijevi 

Specifiļni izlaz cijevi (ÕGy/mAs) i stopa izlaza (mGy/s), oboje valja mjeriti uporabom ciljnog 

filtera molibden/molibden u kombinaciji s 28kVp na liniji koja prolazi kroz ģariġnu toļku i 

referentni ROI, u nedostatku rasprġenog materijala i atenuacije (npr. uslijed kompresijske ploļe). 

Punjenje cijevi (mAs), sliļno ovome,  koje se zahtijeva za referentno izlaganje, mora biti 

upotrijebljeno za mjerenje. Napravite korekciju za udaljenost od ģariġne toļke do detektora i 

izraļunajte specifiļni izlaz na 1 metar i stopu izlaza na udaljenosti koja je jednaka udaljenosti 

ģariġte-film (FFD). 

   

Graniļna vrijednost   Prihvatljivo > 30ÕGy/mAs na 1 metar; moguĺe postiĺi > 40 

ÕGy/mAs na 1 metar >70% vrijednosti pri testiranju 

prihvatljivosti za sve kombinacije ciljeva/filtera. 

Uļestalost Svakih ġest mjeseci i ukoliko se pojave problemi. 

Oprema Dozimetar, ureĽaj za mjerenje vremena izlaganja.  

  

 

2a.2.1.2 Napon cijevi i kvaliteta zrake 

Kvaliteta zraļenja emitiranog rendgenskim zrakama odreĽuju napon cijevi, materijal anode i 

filtracija. Napon cijevi i debljina poluapsorpcije (odnosno ocjena kvalitete zrake) moģe se 

ocijeniti niģe opisanim mjerenjima:  

 

2a.2.1.2.1 Reproduktivnost i preciznost 

Valja provjeriti nekoliko napona cijevi, one koje pokrivaju raspon postavki koriġtenih u 

kliniļkim uvjetima. Reproduktivnost se mjeri ponavljanjem izlaganja pri jednom, odreĽenom 

naponu cijevi, koji se obiļno koristi u klinici (npr. 28kVp). 

 

Napomena:  Za pozicioniranje konzultirajte upute za uporabu kVp-metra. 

 

Graniļna vrijednost  Preciznost za raspon kliniļki koriġtenih napona cijevi: < Ñ 1 kV, 

reproduktivnost < Ñ 0.5 kV. 

Uļestalost Svakih ġest mjeseci. 

Oprema kVp-metar 

 

2a.2.1.2.2 Debljina poluapsorpcije (HVL) 

Debljina poluapsorpcije moģe se ocijeniti dodavanjem tankog aluminijskog filtera (Al) zraļenju 

te mjerenjem atenuacije.  



 
 

83 
 

Postavite detektor izlaganja u referentno podruļje interesa (buduĺi da HVL ovisi o poloģaju) na 

vrh Bucky reġetke. Postavite ureĽaj za kompresiju na pola puta izmeĽu ģariġne toļke i detektora. 

Odaberite molibden/molibden kombinaciju cilja/filtera, 28kV napon cijevi i prikladno punjenje 

cijevi (mAs postavke) te izravno izloģite detektor. Filtere je moguĺe staviti na ureĽaj za 

kompresiju te moraju presresti ļitavo polje zraļenja. Upotrijebite iste postavke punjenja cijevi 

(mAs) i izloģite detektor kroz svaki filter. Za bolju preciznost (oko 2%) moģe se upotrijebiti 

dijafragma postavljena na kompresijsku papuļicu koja ĺe ograniļiti izlaganje na podruļje 

detektora (vidi Europski protokol o dozimetriji u mamografiji, ISBN 92-827-72289-6). Kod 

testiranja prihvatljivosti mjerenja, treba ponoviti za sve relevantne spektre za izraļun prosjeļne 

glandularne doze. HVL se raļuna primjenom formule 2.5. 

 

                                   (2.6) 

 

Oļitavanje izravnog izlaganja izraģeno je kao Y0:Y1 odnosno Y2, a oļitanja izlaganja s dodanim 

aluminijem debljine X1, odnosno X2.  

 

Napomena 1: Potreban je aluminij ļistoĺe Ó 99.9%. Debljinu aluminijskih ploļa treba mjeriti s 

preciznoġĺu od 1%. 

Napomena 2: Za ovo mjerenje, izlaz ureĽaja zraļenja mora biti stabilan. 

Napomena 3: HVL za druge (kliniļke) napone cijevi i druge ciljne materijale i filtere, takoĽer se  

mogu mjeriti za ocjenu prosjeļne glandularne doze (vidi dodatak 5 i Europski 

protokol o dozimetriji u mamografiji ISBN 92-827-72289-6).  

Napomena 4: Alternativno, moģe se koristiti digitalni HVL-metar, ali korigirajte ova oļitanja uz 

dodatnu filtraciju slijedeĺi upute proizvoĽaļa.  

 

Graniļna vrijednost   Za 28kV Mo/Mo HVl mora iznositi preko 0.30 mm Al 

ekvivalenta i tipiļno iznosi <40 mm Al. Tipiļne vrijednosti 

HVL-a za relevantne kombinacije cilja/filtera i napona cijevi 

prikazane su u dodatku 5, tablica A5.3. 

Uļestalost Godiġnje 

Oprema Dozimetar, aluminijske ploļe: 0.30, 0.40, 0.50, 0.60 mm. 

 

2a.2.1.3 AEC sustav 

 

Funkcioniranje sustava automatske kontrole izlaganja (AEC), moģe se opisati 

reproduktivnoġĺu/ponovljivoġĺu i preciznoġĺu automatskog sustava kontrole optiļke gustoĺe  u 

promjenjivim okolnostima, kao ġto su primjerice debljina objekta i napon cijevi. Nuģni 

preduvjeti za ova mjerenja su stabilni razvijaļ filma i uporaba referentne kazete. Ukoliko je 

priļvrġĺen viġe nego jedan stol za potporu dojke, s drugim AEC detektorom, posebno valja 

ocijeniti svaki sustav.  

 

 



 
 

84 
 

 

2a.2.1.3.1 Kontrolne postavke optiļke gustoĺe: srediġnja vrijednost i razlika po koraku 

Kako bi kompenzirali za dugoroļne varijacije srednje gustoĺe koje nastaju uslijed varijacija 

sustava, ocjenjuje se postavka srediġnje optiļke gustoĺe i razlika prema koraku selektora. Da 

biste verificirali prilagodbu kontrole optiļke gustoĺe, proizvedite izlaganja koja se kliniļki 

koriste u AEC naļinu rada standardnog testnog objekta s promjenjivim postavkama selektora 

kontrole optiļke gustoĺe. 

Ciljnu vrijednost srednje optiļke gustoĺe u referentnom ROI treba ustanoviti sukladno lokalnim 

preferencijama, u rasponu od 1.4-1.9, ukljuļujuĺi osnovu i zamuĺenje.  

 

Graniļna vrijednost   Optiļka gustoĺa (ukljuļujuĺi osnovu i zamuĺenje) koraka koji se 

kliniļki koriste u referentnom ROI treba ostati unutar Ñ 0.15 OD 

ciljne vrijednosti. 

Promjena do koje dolazi sa svakim korakom u kontroli optiļke 

gustoĺe treba iznositi 0.10 OD. 

Veliļine koraka unutar raspona 0.05 do 0.20 OD su prihvatljive.  

Prihvatljiva vrijednost za raspon obuhvaĺen punom prilagodbom 

kontrole gustoĺe je >1.0 OD. 

Uļestalost Po koracima i prilagodljiv raspon: svakih ġest mjeseci. 

Gustoĺa i mAs vrijednost za kliniļki koriġtene AEC postavke: 

dnevno. 

Oprema Standardni testni blok, dezintometar. 

 

 

2a.2.1.3.2 Brojaļ za pohranjivanje podataka i sigurnosni prekid  

 

AEC sustav takoĽer treba opremiti brojaļem za pohranu podataka ili sigurnosnim prekidom koji 

ĺe zaustaviti izlaganje u sluļaju kvara AEC sustava ili kada se potrebno izlaganje ne moģe 

postiĺi. Zabiljeģite mAs vrijednost pri kojoj sustav prekida izlaganje, npr. kada se koristi veĺa 

debljina PMMA ploļa.  

 

Upozorenje:  Neispravno funkcioniranje brojaļa za pohranu podataka ili sigurnosnog prekida 

moģe oġtetiti cijev. Kako biste izbjegli prekomjerno punjenje cijevi, konzultirajte 

priruļnik za maksimalno dopuġteno vrijeme izlaganja.  

 

Graniļna vrijednost   Brojaļ za pohranu podataka i sigurnosni prekid moraju pravilno 

funkcionirati.  

Uļestalost Godiġnje.  

Oprema PMMA ploļe ili listovi olova za prekrivanje detektora.  

 

2a.2.1.3.3 Kratkoroļna reproduktivnost  

Postavite dozimetar u rendgensko zraļenje, no bez prekrivanja AEC detektora. Kratkoroļna 

reproduktivnost AEC sustava raļuna se oļitanjem mjerenja izlaganja za deset rutinskih izlaganja 

(45 mm PMMA). 
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Ukoliko se primijeti da se sustav prebacuje izmeĽu dva spektra, oslobodite kompresijsku 

papuļicu i ponovno komprimirajte ili upotrijebite drugu debljinu PMMA (dodajte primjerice 0.5 

mm PMMA) kako biste prisilili na odabir jednog spektra te ponovite mjerenje.  

 

Graniļna vrijednost   Devijacija od srednje vrijednosti izlaganja < Ñ 5%, moguĺe 

postiĺi < Ñ 2%. 

Uļestalost Svakih ġest mjeseci.  

Oprema Standardni testni blok, dozimetar. 

 

Napomena: Za ocjenu reproduktivnosti/ponovljivosti takoĽer usporedite ove rezultate 

kratkoroļne reproduktivnosti s rezultatima kompenzacije za debljinu i napon cijevi 

i postavkama kontrole optiļke gustoĺe uz 45 mm PMMA, pri identiļnim 

postavkama. Bilo koji problem bit ĺe naznaļen nepoklapanjem ovih brojeva.  

 

2a.2.1.3.4 Dugoroļna reproduktivnost 

Dugoroļna reproduktivnost moģe se ocijeniti mjerenjem optiļke gustoĺe i punjenja cijevi (mAs) 

koja rezultira izlaganjima PMMA bloka ili testnog objekta kontrole kvalitete, prilikom 

svakodnevne kontrole kvalitete. Uzroci devijacija mogu se pronaĺi usporedbom zabiljeģenih 

dnevnih senzitometrijskih podataka i punjenja cijevi (mAs) (vidi 2a.2.3.2). 

 

Graniļna vrijednost   Varijacija od ciljne vrijednosti mora biti unutar < Ñ 0.20 OD; 

moguĺe je postiĺi < Ñ 0.15 OD. 

Uļestalost Dnevno. 

Oprema Standardni testni blok ili testni objekt QC, dezintometar. 

 

2a.3.1.3.5 Kompenzacija za debljinu objekta i napon cijevi  

Kompenzacija za debljinu objekta i napon cijevi mjere se izlaganjima PMMA ploļa debljine u 

rasponu od 20 do 70 mm pri kliniļkim postavkama AEC. Ukoliko sustav sadrģi samo 

poluautomatsku kontrolu izlaganja, spektar valja poveĺavati ruļno uz debljinu, vidi dodatak 4. 

Kod testiranja prihvatljivosti, treba provjeriti sve AEC postavke. Zabiljeģite spektar koji AEC 

odabere pri svim debljinama. Zabiljeģite vrijednost pokazatelja debljine pri svim debljinama. 

Izmjerite optiļku gustoĺu u referentnom ROI. 

 

Graniļna vrijednost   Sve varijacije optiļke gustoĺe od odabrane ciljne optiļke 

gustoĺe moraju biti unutar Ñ 0.15 OD. Moguĺe je postiĺi Ñ 0.10 

OD. 

Tipiļni spektar za svaku PMMA debljinu naveden je u dodatku 

4. Vrijednost pokazatelja debljine mora biti unutar Ñ 0.5 cm 

debljine PMMA ploļa.  

Uļestalost Svakih ġest mjeseci: puni test. 

Tjedno: 20,45,65 mm PMMA izloģene kao u kliniļkim 

postavkama. 

Oprema PMMA: ploļe 10x180x240 mm
3
, dezintometar. 

 

2a.2.1.3.6 Podudarnost AEC senzora 
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Neki mamografski sustavi imaju nekoliko nezavisnih AEC senzora. Za takve sustave mora se 

provjeriti odgovara li optiļka gustoĺa napravljenih snimki, koristeĺi razliļite senzore, te da li 

sustav odabere pravi senzor.  

Kako bi testirali podudarnost, treba napraviti snimku homogene PMMA ploļe (45 mm debljine), 

koristeĺi svaki senzor. Senzore odaberite ruļno. Treba izmjeriti optiļku gustoĺu za poloģaj onog 

senzora koji je koriġten za odreĽenu snimku.  

Kako bi testirali je li odabran pravi senzor, dodatni atenuacijski materijal (npr. 2 ili 3 lista 

aluminija koji se koristi za mjerenje HVL-a) treba postaviti iznad jednog AEC senzora. Pritom se 

moģete navoditi oznakama na papuļici za kompresiju. Treba pokriti cijeli senzor, a ostali senzori 

trebaju ostati otkriveni. Sustav bi automatski trebao odabrati onaj senzor na koji smo stavili 

atenuacijski materijal. Ukoliko sustav odabere drugi senzor, poveĺavajte koliļinu atenuacijskog 

materijala sve dok ne bude odabran toļan senzor ili dok ne postane nesumnjivo jasno da senzor 

ne funkcionira. Ovu proceduru treba napraviti za sve poloģaje senzora.  

 

Napomena: Ukoliko je ĂHeel efectñ varijacija inteziteta zraļenja i projicirane veliļine fokusne 

toļke velik, moģda ĺe biti potrebno upotrijebiti dodatne koliļine atenuacijskog materijala za 

poloģaje senzora u blizini oznake. Oznaka na papuļici za kompresiju ne mora uvijek odgovarati 

stvarnom poloģaju senzora.  

 

Graniļna vrijednost   Varijacija optiļke gustoĺe meĽu AEC senzorima treba biti 

unutar 0.20 OD. Mora biti odabran toļan senzor.  

Uļestalost Svakih ġest mjeseci: puni test. 

Oprema Standardni testni blok, dezintometar. 

 

2a.2.1.4 Kompresija 

 

Kompresija tkiva dojke mora biti ļvrsta, ali podnoġljiva. Nema optimalne vrijednosti poznate za 

ovu silu, ali valja pripaziti na primijenjenu kompresiju i toļnost pokazatelja. Sve jedinice moraju 

imati motoriziranu kompresiju.  

 

 

2a.2.1.4.1 Sila kompresije 
Sila kompresije moģe se adekvatno izmjeriti testnim 

ureĽajem ili osobnom vagom (upotrijebite materijal 

koji je moguĺe komprimirati kako biste zaġtitili ureĽaj 

za kompresiju, npr. lopticu za tenis). UreĽaj za 

kompresiju valja provjeriti za moguĺa puknuĺa (koja 

je moģda moguĺe vidjeti samo pod kompresijom) te 

za oġtre rubove. 

Slika 2.4 Mjerenje sile kompresije 

 

Kada je sila kompresije prikazana na konzoli, valja potvrditi odgovara li ova brojka mjerenoj 

vrijednosti. TakoĽer treba potvrditi je li sila kompresije zadrģana tijekom perioda od 1 minute. 
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Gubitak sile tijekom ovog vremena moģe se objasniti primjerice, propuġtanjem u pneumatskom 

sustavu.  

 

 

Graniļna vrijednost   Maksimalna primijenjena sila: 130 ï 200 N. (~ 13-20 kg), i 

mora se odrģati nepromijenjenom tijekom najmanje jedne 

minute. Prikazana sila kompresije treba biti unutar Ñ 20 N 

mjerene vrijednosti.  

UreĽaj za kompresiju ne smije imati napuknuĺa ili oġtre rubove.  

Uļestalost Godiġnje.  

Oprema UreĽaj za testiranje sile kompresije.  

 

2a.2.1.4.2 Poravnanje kompresijskih ploļa 

Poravnanje ureĽaja za kompresiju pri maksimalnoj sili moģe se vizualizirati i mjeriti kao kada se 

komprimira komad gumene pjene. Izmjerite udaljenost izmeĽu povrġine Bucky reġetke i ureĽaja 

za kompresiju u svakom uglu. U normalnim okolnostima ove bi ļetiri udaljenosti trebale biti 

jednake. Uobiļajena su odstupanja na onoj strani koja se nalazi uz torakalne stijenke pacijentice, 

manje su uznemirujuĺa od odstupanja u paralelnom pravcu jer kompenziraju za ĂHeel efectñ. 

Uspravni rub ureĽaja mora biti projiciran izvan podruļja receptora i optimalno unutar strane 

Bucky reġetke s koje se nalazi torakalna stijenka pacijentice. 

 

 

 

 
 

Slika 2.5 Mjerenje poravnanja kompresijskih ploļa, simetriļno punjenje. 

 

Graniļna vrijednost   Minimalno odstupanje je dopuġteno, razlika izmeĽu izmjerenih 

udaljenosti na lijevoj i desnoj strani papuļice mora biti Ò 5 mm 

za simetriļno punjenje.  

Uļestalost Godiġnje. 

Oprema Gumena pjena (specifiļna masa: oko 30 mg/cm
3
), traka za 

mjerenje. 

 

2a.2.2 Bucky reġetka i receptor slike 

 

Ukoliko u lancu oslikavanja postoji viġe od jedne Bucky reġetke i receptora slike, svaki sustav 

valja ocijeniti zasebno.  
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2a.2.2.1 Reġetka za spreļavanje rasprġivanja zraļenja 

 

Reġetka za spreļavanje rasprġivanja zraļenja sastoji se od olovnih traka i meĽu prostora od 

materijala niske gustoĺe koji je dizajniran za apsorpciju rasprġenih fotona. Sustav reġetke sastoji 

se od reġetke, drģaļa kazete, stola za potporu dojke i mehanizma za pomicanje reġetke.  

 

2a.2.2.1.1 Faktor sustava reġetke 

Faktor sustava reġetke moguĺe je utvrditi mjerenjem doza. Napravite dvije snimke. Jednu, 

koristeĺi sustav reġetke, a drugu bez njega. Upotrijebite ruļnu kontrolu izlaganja kako biste 

dobili slike otprilike referentne optiļke gustoĺe. Prva slika napravljena je s kazetom i Bucky 

reġetkom (oslikana uz uporabu sustava reġetke) i PMMA na vrhu Bucky reġetke. Druga je 

napravljena s kazetom na vrhu Bucky reġetke (oslikavanje bez upotrebe sustava reġetke) i 

PMMA na vrhu kazete. Faktor sustava reġetke raļuna se dijeljenjem oļitanja dozimetara, uz 

korekciju za zakon obrnutog kvadrata i optiļke razlike.  

 

Napomena: Ne korigirate li doze za zakon obrnutog kvadrata , dobit ĺete procjenu veĺu za 5%. 

 

Tipiļna vrijednost   < 3 

Frekvencija Kod testiranja prihvatljivosti i kada se doza ili vrijeme izlaganja 

naglo poveĺa.  

Oprema Dozimetar, standardni testni blok i denzintometar. 

 

2a.2.2.1.2 Oslikavanje reġetke 

 

Kako bismo ocijenili homogenost mreģe u sluļaju sumnje na oġteĺenje ili prilikom potraga 

uzroka artefakata, reġetku je moguĺe oslikati automatskim izlaganjem Bucky reġetke na najniģem 

nivou AEC selektora, bez dodavanja PMMA. Ovo generalno daje dobru sliku reġetke.  

 

Napomena: Kod nekih sustava nije moguĺe oslikati reġetku uslijed minimalnog potrebnog 

vremena izlaganja.  

 

Graniļna vrijednost   Nema znaļajne neujednaļenosti. 

Uļestalost Godiġnje. 

Oprema Nije potrebna.   

 

2a.2.2.2 Film 

 

Trenutni receptor slike u analognoj mamografiji, sastoji se od kazete s jednoslojnom 

fotoosjetljivom folijom, koja je u neposrednom kontaktu s filmom s  jednostranom emulzijom. 

Performanse odreĽene poġiljke kazeta, opisane su varijacijom osjetljivosti film folija izmeĽu 

kazete i kontaktom folija s filmom.  

 

2a.2.2.2.1 Osjetljivost meĽu kazetama i varijacija atenuacije i raspon optiļke gustoĺe 
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Razlike meĽu kazetama mogu se ocijeniti pomoĺu referentnog izlaganja (odlomak 2a.1). 

Odaberite AEC postavke (trebao bi ovo biti normalan poloģaj s upotrebom fiksnog napona cijevi, 

cilja i filtera), kako biste napravili snimku koja ĺe imati otprilike kliniļku optiļku gustoĺu na 

razvijenom filmu. Ponovite za svaku kazetu koristeĺi filmove iz iste kutije ili poġiljke. Uvjerite 

se da su kazete ispravno identificirane. Izmjerite izloģenost (kao mGy ili mAs) i odgovarajuĺe 

optiļke gustoĺe na svakom filmu u referentnom ROI. Kako biste se uvjerili da su testovi valjani,  

AEC sustav mamografske jedinice mora biti dovoljno stabilan. Biti ĺe dostatno, ukoliko 

varijacija ponovljenih izlaganja odabrana od AEC za pojedinu kazetu, bude (misleĺi na mGy i 

mAs) < Ñ 2%. 

 

Graniļna vrijednost   Izloģenost, u smislu mGy (ili mAs), mora biti unutar Ñ 5% 

srednje vrijednosti za sve kazete.  

Maksimalna razlika optiļke gustoĺe meĽu svim kazetama: Ñ 

0.10 OD je prihvatljiva, Ñ 0.08 OD je moguĺe postiĺi. 

Uļestalost Godiġnje, i nakon postavljanja novih ekrana. 

Oprema Standardni testni objekt, dozimetar, dezintometar. 

 

2a.2.2.2.2 Kontakt folije s filmom 

 

Oļistite unutraġnjost kazete i foliju. Priļekajte minimalno 5 minuta kako biste omoguĺili izlazak 

zraka izmeĽu folije i filma. Smjestite ureĽaj za testiranje kontakta u mamografiji (oko 40 

metalnih ģica/inļ, 1.5 ģica/mm) na vrh kazete i uļinite izlaganje bez reġetke kako biste dobili 

film prosjeļne optiļke gustoĺe od 2 OD pri referentnom ROI. Podruļja loġijeg kontakta bit ĺe 

zamuĺena i na slici ĺe se pojaviti u obliku tamnih toļki. Kazetu odbacite tek onda kada se iste 

toļke pojave, kada ponovite test nakon ļiġĺenja. Pogledajte na udaljenosti od jednog metra. 

Dodatno se moģe izmjeriti rezolucija folije oslikavanjem rezolucijskog uzorka smjeġtenog 

izravno na vrh kazete.  

 

Graniļna vrijednost  Nema znaļajnih podruļja (tj. > 1cm
2
) loġeg kontakta koja bi bila 

dopuġtena u dijagnostiļki relevantnom dijelu filma.  

Uļestalost Svakih ġest mjeseci te nakon postavljanja novih folija.  

Oprema UreĽaj za testiranje kontakta folija i filma u mamografiji, 

dezintometar i negatoskop.  

 

2a.2.3 Obrada filma  

 

Obrada filma uvelike utjeļe na kvalitetu slike. Najbolji naļin na koji se moģe izmjeriti provedba 

obrade filma jest senzitometrijom. Mjerenja temperature i vremena obrade provode se kako bi se 

ustanovila referentna vrijednost performanse obrade.  

 

2a.2.3.1 Referentne performanse obrade filma 

 

2a.2.3.1.1 Verifikacija temperature i referentne vrijednosti 

Kako bismo ustanovili referentnu vrijednost performansi automatskog procesora, mjere se 

temperature razvijaļa i fiksatora. Pobrinite se da temperaturu mjerite u fiksnom trenutku kako je 
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preporuļio proizvoĽaļ. Izmjerene vrijednosti moģemo koristiti kao osnovnu informaciju kada 

sumnjamo da je doġlo do kvara. Nemojte koristiti stakleni termometar jer je u sluļaju njegova 

loma rizik od kontaminacije velik.  

 

Graniļna vrijednost   U skladu s preporukama proizvoĽaļa. 

Uļestalost Svakih ġest mjeseci. 

Oprema Elektronski termometar.  

 

2a.2.3.1.2 Vrijeme obrade 

Ukupno vrijeme obrade moģe se mjeriti ġtopericom. Umetnite film u razvijaļ i zapoļnite s 

mjerenjem u trenutku kada razvijaļ da signal. Kada je film stavljen u obradu raspoloģiv, 

prekinite s mjerenjem. Ukoliko sumnjate na kvar razvijaļa, precizno ponovno izmjerite vrijeme 

obrade filma na isti naļin da vidite postoji li razlika.  

 

Graniļna vrijednost   U skladu s preporukama proizvoĽaļa. 

Uļestalost Kod testiranja prihvatljivosti i kada se pojave problemi. 

Oprema Ġtoperica.  

 

2a.2.3.2 Film i razvijaļ 

 

Filmovi koje koristite u mamografiji trebali bi biti specijalno izraĽeni za tu svrhu. Senzitometrija 

svjetla prikladna je metoda mjerenja performansi razvijaļa. Uznemirujuĺi artefakti razvijaļa ne 

bi trebali biti prisutni na obraĽenoj snimci.  

 

2a.2.3.2.1 Senzitometrija 

Upotrijebite senzitometar kako biste film izloģili svjetlosti te izloģenu stranu najprije umetnuli u 

razvijaļ. Prije mjerenja optiļkih gustoĺa stepenastog klina, moģe se napraviti vizualna usporedba 

s referentnom trakom kako bismo iskljuļili pogreġku procedure, kao ġto je primjerice izlaganje 

drugom bojom svjetlosti ili izlaganje osnove filma, umjesto strane filma s emulzijom.  

Iz karakteristiļne krivulje (graf mjerene optiļke gustoĺe pri logaritmu izloģenosti svjetlu), 

moguĺe je derivirati vrijednosti osnove i zamuĺenja, maksimalne gustoĺe brzine i gradijenta  

filma. Detaljan opis ovih ANSI parametara i njihove kliniļke relevantnosti moģete pronaĺi u 

dodatku 2, parametri filma.  

 

Tipiļne vrijednosti    Osnova i zamuĺenje:  

Kontrast:  

0.15 -0.25 OD  

MGRad: 3.0 ï 4.0
 vidi napomenu

  

Grad1-2: 3.5 ï 5.0 

Uļestalost Dnevno. 

Oprema Senzitometar, denzitometar. 

 

Napomena: Nema jasnog dokaza za optimalnu vrijednost gradijenta filma; navedeni rasponi 

zasnovani su na trenutnoj tipiļnoj praksi i ovise o filmu koji koristimo. Na gornjoj granici ovih 

raspona visok gradijent filma moģe dovesti do premalog, odnosno pretjeranog izlaganja dijelova 

snimke za neke tipove dojki, a time i smanjiti informacijski sadrģaj. Daljnja komplikacija kod 

uporabe filma visokog kontrasta nalazi se u tome da su potrebni vrlo stabilni uvjeti s niskom 
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varijabilnoġĺu parametara kako bi se postigla dobrobit u smislu cjelokupne kvalitete snimke (vidi 

dodatak 3).  

 

2a.2.3.2.2 Dnevni rad 

Dnevne performanse razvijaļa ocjenjuje senzitometrija. Nakon ġto smo razvijaļ koristili oko sat 

vremena svakog jutra, potrebno je napraviti senzitometriju kako je opisano gore. Varijabilnost 

parametara moģe se izraļunati tijekom odreĽenog vremenskog perioda, npr. jednog mjeseca (vidi 

izraļun parametara filma u dodatku 2).  

 

Graniļna vrijednost   Vidi tablicu ispod.  

Uļestalost Dnevno, te kod pojave problema i ļeġĺe.  

Oprema Senzitometar, denzitometar. 

 

Ocjene varijacija mogu se napraviti koriġtenjem tablice ispod u kojoj su navedene vrijednosti 

iskazane kao raspon (maksimalna vrijednost ï minimalna vrijednost). Prihvatljivost i rasponi 

koje je moguĺe postiĺi, navedeni su u donjoj tablici. Za one centre u kojima nisu dostupni 

kompjuterski resursi za izraļun brzine i gradijenta filma (MGrad i Grad12), dani su indeksi brzine 

i kontrasta. MeĽutim, ovaj pristup nije u potpunosti zadovoljavajuĺi, buduĺi da ovi indeksi ne 

predstavljaju ļista mjerenja brzine i kontrasta.  

Ocjena varijacija prihvatljivo  moguĺe postiĺi 

osnova i zamuĺenje < 0.03 < 0.02 OD 

brzina < 0.05 < 0.03 

prosjeļni gradijent (MGrad) < 10% referentne vrijednosti < 5% referentne vrijednosti 

srednji gradijent (Grad1,2) < 0.40 < 0.20 

indeks brzine < 0.30 < 0.20 OD 

indeks kontrasta < 0.30 < 0.20 OD 

 

2a.2.3.2.3 Artefakti 

Treba pregledati snimku standardnog testnog bloka dobivenu svakodnevno, uz uporabu rutinske 

izloģenosti. Ovo bi trebalo pokazati homogenu gustoĺu, bez znaļajnih oġteĺenja (ogrebotine), 

sjena ili drugih oznaka koje upuĺuju na artefakte.  

 

Graniļna vrijednost   Nema artefakta. 

Uļestalost Dnevno.  

Oprema Standardni testni blok ili PMMA ploļe 40-60 mm i podruļje 

18x24 cm, negatoskop. 

 

2a.2.3.3 Tamna komora 

 

Treba verificirati nepropusnost svjetla tamne komore. Prema prijavama, oko polovice tamnih 

komora smatraju se neprihvatljivima. Dodatno zamuĺenje uslijed sigurnosnih svjetala mora biti 

unutar odreĽenih granica.  

 

2a.2.3.3.1 Propuġtanje svjetlosti 
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Ostanite u tamnoj komori minimalno pet minuta s ugaġenim svim svjetlima, ukljuļujuĺi 

sigurnosna svjetla. Uvjerite se da su susjedne prostorije potpuno osvijetljene. Provjerite sve 

povrġine koje bi mogle propuġtati svjetlost. Kako biste izmjerili dodatno zamuĺenje nastalo kao 

rezultat bilo kakvog propuġtanja svjetla ili drugih izvora svjetlosti, potreban je unaprijed izloģen 

film s oko 1.2 OD. Ovakav film moguĺe je dobiti referentnim izlaganjem homogenog PMMA  

 

bloka. Uvijek izmjerite razlike optiļke gustoĺe 

linije okomite na os cijevi, kako biste izbjegli 

uļinak  ĂHeel efectñ.  

 

Slika 2.6 Linija mjerenja pri provedbi mjerenja propuġtanja svjetlosti. 

 

Otvorite kazetu s unaprijed izloģenim filmom i umetnite film (emulzija prema gore) na 

(prikladni) dio radne povrġine. Prekrijte polovicu filma i izloģite ju na period od dvije minute. 

Poloģite pokrivalo paralelno s osi cijevi kako biste izbjegli utjecaj ĂHeel efectñ u mjerenjima. 

Izmjerite razliku optiļke gustoĺe pozadine (Dbg) i zamuĺenog podruļja (Dfogged). Dodatno 

zamuĺenje (ȹD) jednako je: 

                 ȹD = Dfogged  ï  Dbg                                                             (2.7) 

 

Graniļna vrijednost   Dodatno zamuĺenje: ȹD Ò 0.02 OD pri dvije minute. 

Uļestalost Godiġnje i svaki puta kada se promijeni okoliġ tamne sobe.  

Oprema Pokrivalo filma, dezintometar.  

 

2a.2.4 Uvjeti oļitavanja 

 

Buduĺi da su dobri uvjeti oļitavanja vaģni za ispravnu interpretaciju dijagnostiļkih snimki, 

potrebno ih je optimizirati. Iako je potreba za relativno snaģno osvijetljenim negatoskopima 

opĺenito prihvaĺena, razina okolnog osvjetljenja takoĽer je vrlo vaģna i mora biti diskretna. 

TakoĽer je potrebno maksimalno smanjiti odsjaj na filmu zaklanjanjem filma od okolne 

nepoģeljne svjetlosti.  

 

Postupci fotometrijskog mjerenja i vrijednosti potrebne za optimalno mamografsko oļitavanje 

nisu dobro ustanovljeni. MeĽutim, postoji opĺi dogovor o vaģnim parametrima. Dvije glavne 

mjere u fotometriji su intenzitet svjetlosti i osvijetljenost. Intenzitet svjetlosti negatoskopa 

koliļina je svjetla koju emitira povrġina izraģena u candela/m
2
. Osvijetljenost je koliļina svjetla 

koja pada na povrġinu, a mjerna jedinica je lux. (lumen/m
2
). Osvijetljenost o kojoj ovdje brinemo 

je ona koja pada na negatoskop, odnosno razina osvijetljenosti okolnog prostora. (Alternativni 

pristup je izmjeriti svjetlo koje pada na oko osobe koja oļitava snimku usmjeravanjem detektora 

svjetlosti prema negatoskopu s prikladne udaljenosti pri ugaġenom negatoskopu). Mjerite li 

intenzitet svjetlosti ili osvijetljenost, bit ĺe vam potreban detektor i fotometrijski filter. Ova 
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kombinacija osmiġljena je kako bi se dobila spektralna osjetljivost, sliļna ljudskom oku. 

Prikupljanje geometrije i kalibracija instrumenta, razliļita je za intenzitet svjetlosti i 

osvijetljenost. Za mjerenje intenziteta svjetlosti koristi se leĺa ili optiļka sonda, pri ļemu se, 

kada mjerimo intenzitet svjetla, koristi kosinusni difuzor. Tamo gdje je od instrumenata dostupan 

samo mjeraļ osvijetljenosti kalibriran u luxima, uobiļajena je praksa mjeriti intenzitet svjetlosti 

postavljajuĺi detektor svjetlosti u kontakt okrenut prema povrġini negatoskopa te pretvoriti 

mjerne jedinice iz luxa u cd/m
2
 , podijelivġi s ˊ. Buduĺi da ovaj pristup poļiva na 

pretpostavkama o geometriji prikupljanja, preferira se korektno kalibrirani detektor svjetlosti.  

Nema jasnog konsenzusa o tome koji je intenzitet svjetla potreban za negatoskope. Opĺenito  se 

smatra da negatoskopi za mamografiju trebaju veĺi intenzitet svjetla nego u opĺoj radiografiji. 

Pregledom 20 negatoskopa u Ujedinjenom Kraljevstvu, intenzitet svjetlosti prosjeļno je iznosio 

4500 cd/m
2
 te je varirao izmeĽu 2300 do 6700 cd/m

2
. U SAD-u ACR preporuļuje da intenzitet 

svjetla ne mora biti vrlo visok, ukoliko je osvijetljenost okolnog prostora dovoljno niska te da je 

upravo osvijetljenost okolnog prostora najkritiļniji faktor. Graniļne vrijednosti navedene ovdje, 

predstavljaju kompromisni poloģaj sve dok ne budu dostupni jasniji dokazi.  

 

2a.2.4.1 Negatoskop 

 

2a.2.4.1.1 Intenzitet svjetlosti 

Tendencija za uporabom visoke optiļke gustoĺe za mamografiju, znaļi da moramo osigurati da 

je intenzitet svjetlosti negatoskopa prikladan. Izmjerite intenzitet svjetlosti u centru svakog panoa 

negatoskopa, uporabom mjeraļa intenziteta svjetlosti kalibriranog u cd/m
2
. Gornja granica 

ukljuļena je, kako bi se minimizirao odsjaj u sluļajevima nedostatnog maskiranja filma.  

 

Graniļna vrijednost   Intenzitet svjetlosti treba biti u rasponu 3000-6000 cd/m
2
. 

Devijacija intenziteta svjetlosti izmeĽu centara svih panoa 

negatoskopa iznosi < Ñ 15% prosjeļne vrijednosti svih panoa.  

Uļestalost Godiġnje. 

Oprema Mjeraļ intenziteta svjetlosti.  

 

2a.2.4.1.2. Homogenost 

Homogenost jednog negatoskopa mjeri se viġestrukim oļitanjima intenziteta svjetlosti nad 

povrġinom osvjetljenja, u usporedbi s intenzitetom svjetlosti u srediġtu panoa negatoskopa. 

Oļitanja vrlo blizu ruba (npr. unutar 5 cm) negatoskopa valja izbjegavati. Znaļajnu 

nepodudarnost meĽu negatoskopima ili uvjetima oļitavanja koju koriste radiolozi i uvjeta koje 

koriste prvostupnici radioloġke tehnologije valja izbjegavati. Ukoliko postoje nepodudarnosti 

boje, provjerite jesu li sve lampe istog proizvoĽaļa, tipa i starosti. Lokalni djelatnici trebali bi se 

uvjeriti da sve cijevi mijenjaju istovremeno. Kako biste izbjegli nehomogenosti kao rezultat 

praġine, redovito ļistite negatoskope iznutra i izvana.   

 

Graniļna vrijednost   Intenzitet svjetlosti na svakom panou treba biti unutar 30% 

intenziteta svjetlosti u centru panoa.  

Uļestalost Godiġnje. 

Oprema Mjeraļ intenziteta svjetlosti.  
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2a.2.4.2 Osvijetljenost okolnog prostora 

 

Kada mjerimo nivo svjetlosti okolnog prostora (osvijetljenost), negatoskop valja iskljuļiti. 

Usmjerite detektor prema podruļju oļitavanja i rotirajte ga udaljavajuĺi ga od povrġine 

oļitavanja, kako biste dobili maksimalno oļitanje. Ova vrijednost naziva se nivo svjetlosti 

okolnog prostora.  

 

Graniļna vrijednost   Nivo svjetlosti okolnog prostora < 50 lux. 

Uļestalost Godiġnje. 

Oprema Mjeraļ osvijetljenosti.  

 

2a.2.5  Znaļajke sustava 

 

Uspjeh programa ranog otkrivanja raka dojke ovisi o pravilnom prijenosu informacija i time o 

kvaliteti snimke mamografije. Smanjenje doze po snimci radi zaġtite od zraļenja, opravdano je 

samo ukoliko informacijski sadrģaj snimke ostaje dovoljan, kako bismo postigli ciljeve programa 

ranog otkrivanja raka dojke.  

 

2a.2.5.1 Dozimetrija 

 

Oslikajte PMMA ploļe debljine 20 mm u kliniļkim uvjetima. Zabiljeģite ulaz povrġinske kerme 

u zraku i faktore izlaganja koje je odabrao AEC ureĽaj. Ponovite mjerenja za 30, 40, 45, 50, 60 i 

70 mm PMMA ploļe. Izraļunajte prosjeļnu glandularnu dozu za dojku ekvivalentnu debljini 

svake PMMA ploļe. Detaljni opis izraļuna prosjeļne glandularne doze nalazi se u dodatku 5.  

 

Graniļna vrijednost   Maksimalna prosjeļna glandularna doza odreĽena je debljinom 

PMMA: 

 

 Debljina 

PMMA  

Ekvivalentna 

debljina 

dojke 

Maksimalna prosjeļna 

glandularna doza za dojku 

ekvivalentne debljine 

   prihvatljiva 

razina 

razina koju je 

moguĺe postiĺi 

 [cm] [cm] [mGy] [mGy] 

 2.0 2.1 < 1.0 < 0.6 

 3.0 3.2 < 1.5 < 1.0 

 4.0 4.5 < 2.0 < 1.6 

 4.5 5.3 < 2.5  < 2.0 

 5.0 6.0 < 3.0 < 2.4 

 6.0 7.5 < 4.5 < 3.6 

 7.0 9.0 < 6.5 < 5.1 

     

Uļestalost Svakih ġest mjeseci.  

Oprema Dozimetar, standardni testni blok, dezintometar.   
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2a.2.5.2. Kvaliteta slike 

 

Informacijski sadrģaj slike moģda se najbolje moģe definirati u smislu upravo vidljivih kontrasta 

i detalja, karakteriziranih krivuljom kontrast-detalj. Osnovni uvjeti za dobre performanse i 

konstantnost sustava mogu se ocijeniti mjerenjem sljedeĺeg: rezolucija, vidljivost kontrasta, prag 

kontrasta i vrijeme izlaganja.  

 

 

2a.2.5.2.1 Prostorna rezolucija 

 

Jedan od parametara koji odreĽuju kvalitetu slike je prostorna rezolucija sustava. Nju je 

adekvatno moguĺe izmjeriti oslikavanjem dva stupiĺasta olovna uzorka (predloġka), do 20 

linijskih parova po mm (lp/mm) svaki. Valja ih smjestiti na vrh PMMA ploļa ukupne debljine 45 

mm. Oslikajte uzorke u referentnom ROI, oboje vodoravno i okomito na os cijevi te odredite 

rezolucije.  

 

Ukoliko se rezolucija mjeri pri razliļitim visinama, izmeĽu 25 i 50 mm od vrha stola, moģe se 

dobiti razlika ļak od 4 lp/mm. Udaljenost od ruba torakalne stijenke pacijentice je kritiļna, no 

poloģaj paralelan sa torakalnom stijenkom pacijentice nije kritiļan unutar Ñ 5 cm od referentnog 

ROI. Rezolucija je opĺenito loġija paralelno na os cijevi uslijed asimetriļnog oblika ģariġne 

toļke.  

 

Graniļna vrijednost   Prihvatljivo: > 12 lp/mm, moguĺe postiĺi: > 15 lp/mm u  

referentnom ROI u oba smjera.  

Uļestalost Tjedno. 

Oprema PMMA ploļe 180x240mm, predloġci za mjerenje rezolucije do 

20 lp/mm, dezintometar. 

 

2a.2.5.2.2 Kontrast slike 

Buduĺi da na kontrast utjeļu brojni parametri (kao ġto su napon cijevi, kontrast filma itd.), ovo 

mjerenje uļinkovita je metoda za utvrĽivanje niza greġaka sustava. Uļinite referentno izlaganje 

aluminijskog ili PMMA stepenastog klina i izmjerite optiļku gustoĺu svake stepenice klina. 

Nacrtajte graf oļitanja svake stepenice naspram broja stepenica. Graf daje utisak o kontrastu. 

Buduĺi da ovaj graf ukljuļuje uvjete obrade, krivulja filma mora se iskljuļiti kako bi se pronaġao 

kontrast zraļenja, vidi dodatak 3.  

 

Napomena: Vrijednost za kontrast slike ovisi o ļitavom procesu oslikavanja te stoga nisu 

navedene apsolutne granice. Idealno, objekt je dio, ili je smjeġten na vrh, dnevnog 

testnog objekta kontrole kvalitete.  

 

2a.2.5.2.3 Prag vidljivosti kontrasta 

Opseģan test: Prag vidljivosti kontrasta odreĽuje se za kruģne detalje s promjerima raspona od 

0.1 do 2 mm. Detalji se oslikavaju na pozadinskom objektu ekvivalentne debljine (u smislu 

atenuacije) do 50 mm PMMA. Detalji se moraju nalaziti na visini od 20 do 25 mm iznad stola za 

potporu dojke
6
. Koristite faktore izlaganja koje biste odabrali u kliniļkim uvjetima. Napravite 
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dvije snimke. Tri iskusna promatraļa trebala bi odrediti minimalni kontrast na obje slike. 

Promjer detalja mora pokrivati raspon od 0.1 do 2 mm. U ovom rasponu, minimalni kontrast 

vidljiv za velik broj promjera detalja, mora biti odreĽen pri testu prihvatljivosti i u najmanje 5 

promjera detalja u sljedeĺim testovima.  

Performanse praga kontrasta specificirane ovdje, odnose se na nominalni kontrast izraļunat za 

detalje pri 28kV napona cijevi s molibdenskim ciljem i materijalom filtera, kako je objaġnjeno u 

dodatku 6. Ovaj nominalni kontrast ovisi o debljini materijala koji se koristi za izradu testnog 

objekta te je neovisan o stvarnom spektru koji smo upotrijebili kako bismo dobili sliku, a koji bi 

trebao odgovarati onome koji se koristi kliniļki. Ovo ne ukljuļuje efekt rasprġenja. Prosjeļni 

nominalni prag kontrasta treba usporediti s ograniļavajuĺim vrijednostima navedenim niģe.  

Jednostavni tjedni test trebao bi dati indikaciju najniģeg detektabilnog kontrasta Ăvelikihñ 

objekata (promjera > 5 mm). Stoga odabir objekata niskog kontrasta treba ugraditi u PMMA 

testni objekt kako bi se postiglo kliniļko izlaganje. Trebalo bi biti najmanje dva vidljiva i dva 

nevidljiva objekta. Imajte na umu da rezultat ovisi o prosjeļnoj OD slike i o ġumu. 

Napravite rutinsko izlaganje i pustite da dva ili tri promatraļa pregledaju objekte niskog 

kontrasta. Broj vidljivih objekata valja zabiljeģiti. Idealno, objekt je dio ili je smjeġten na vrh 

dnevnog testnog objekta kontrole kvalitete.   

 

Graniļna vrijednost   Opseģan test: rezultati dobiveni pri testiranju prihvatljivosti 

uzimaju se kao referentni.  

Tjedni test: minimalni detektabilni kontrast za 5-6 mm detalj < 

1.5%. 

Uļestalost Godiġnje (opseģni test), tjedno (jednostavni test). 

Oprema Testni objekt detalja niskog kontrasta plus PMMA ploļe do 

debljine od 45 mm, dezintometar.  

 

2a.2.5.2.4 Vrijeme izlaganja 

Dugo vrijeme izlaganja moģe uzrokovati neoġtru sliku nastalu uslijed pomicanja. Vrijeme 

izlaganja moģe se mjeriti nekim tipovima kVp-metra te mjeraļa izlaza. U drugim sluļajevima 

valja koristiti za to odreĽeni ureĽaj za mjerenje vremena izlaganja. Mjeri se rutinsko vrijeme 

izlaganja.  

 

Graniļna vrijednost   Prihvatljivo: < 2 sekunde; moguĺe postiĺi: < 1.5 sekundi. 

Uļestalost Godiġnje i kada se pojave problemi. 

Oprema UreĽaj za mjerenje vremena izilaganja, standardni testni blok. 

 

 

2a.3 Dnevni i tjedni testovi kontrole kvalitete 

 

Postoje odreĽeni testovi koje valja provoditi dnevno ili tjedno. Za tu svrhu, praktiļno je odrediti 

testni objekt za kontrolu kvalitete ili set testnih objekata. Stvarne uļestalosti koje se preporuļuju 

za pojedina mjerenja navedene su u odlomku 2a.2.3.2.2 te su saģeti u tablici 2a.4.1. Procedura 

mora potpomoĺi mjerenje osnovnih fiziļkih veliļina te bi trebala biti osmiġljena kako bi 

evaluirala: 

 

¶ AEC reproduktivnost 
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¶ Stabilnost izlaza cijevi 

¶ Referentnu optiļku gustoĺu 

¶ Prostornu rezoluciju 

¶ Prag vidljivosti kontrasta 

¶ Homogenost, artefakte 

¶ Senzitometriju (brzinu, kontrast, zamuĺenje) 

 

 

Praktiļne napomene:  

¶ U idealnom sluļaju, senzitometrijski stepenasti klin trebao bi se nalaziti s iste strane filma 
kao i slika testnog objekta, kako bismo optimalno mogli korigirati za uvjete obrade.  

¶ Kako bismo poboljġali preciznost dnevnih mjerenja, testni objekt trebao bi biti dizajniran na 
naļin da ga se moģe postaviti na Bucky reġetku, tako da ga je moguĺe reproducirati.  

¶ Oblik testnog objekta ne mora biti nalik na dojku. Kako bismo mogli provesti dobru provjeru 

homogenosti, testni objekt bi trebao prekriti oslikano podruļje na receptoru slike (180x240 

mm).  

¶ Za testiranje AEC reproduktivnosti, PMMA testni objekt moģe se sastojati od nekoliko 
slojeva PMMA, 10 ili 20 mm debljine. Vaģno je koristiti iste PMMA blokove jer ĺe 

varijacije debljine PMMA ploļa utjecati na oļitanje punjenja cijevi (mAs). Potreban je 

dostatan broj blokova, kako bi se nadoknadila debljina u rasponu od 20-70 mm te tako na 

adekvatan naļin stimulirao raspon debljine dojke s kojim se sreĺemo u kliniļkim uvjetima.  
 

2a.4 Tablice 
 

Tablica 2a.4.1 Uļestalost kontrole kvalitete, mjerenja i graniļnih vrijednosti 
 

2a.2.1 generiranje zraļenja i 

kontrola  

uļestalost tipiļna 

vrijednost 

graniļna vrijednost mjerna 

jedinica prihvatljivo moguĺe postiĺi 

Izvor zraļenja 

- veliļina ģariġne toļke 

- udaljenost izvora i slike 

- poravnanje polja 

zraļenja/receptora slike 

- rub filma/Bucky reġetke 

- propuġtanje zraļenja 

* ishod 

 

i 

i 

12 

 

12 

i 

6 

 

0.3 

Ó 600 

- 

 

- 

- 

- 

 

IEC/NEMA 

- 

< 5 

 

Ò 5 

< 1 

> 30% 

>70% referentne 

vrijednosti 

 

- 

- 

< 5 

 

Ò 5 

< 1 

> 40 

 

- 

mm 

mm 

 

mm 

mGy/hr 

mGy/mAs 

Napon cijevi 

- reproduktivnost 

- preciznost (25-31 kV) 

- HVL 

 

6 

6 

12 

 

- 

- 

- 

 

< Ñ 0.5 

< Ñ 1.0 

vidi dodatak 5 

tablicu A5.3 

 

< Ñ 0.5 

< Ñ 1.0 

vidi dodatak 5 

tablicu A5.3 

 

kV 

kV 

AEC 

* kontrolne postavke centralne opt. 

gustoĺe  

- kontrolne postavke ciljne opt. 

gustoĺe  

- opt. gustoĺa kontrolni korak  

- prilagodljiv raspon  

 

6  

 

6  

 

6  

6  

 

- 

 

- 

 

- 

- 

 

< Ñ 0.5 ciljne 

vrijednosti 

1.4 -1.9  

 

0.05 - 0.20  

> 1.0  

 

- 

 

 

 

0.05. - 0.10 

> 1.0  

 

OD 

 

OD 

 

OD 

OD 
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* kratkoroļna reproduktivnost  

* dugoroļna reproduktivnost  

- kompenzacija za debljinu objekta 

i napon cijevi  

- spektri 

- podudarnost AEC senzora 

6 

d  

w  

6  

6  

6 

- 

- 

- 

- 

vidi dodatak 4 

- 

< Ñ 5%  

< Ñ 0.20  

< Ñ 0.15  

< Ñ 0.15  

 

< 0.20 

< Ñ 2%  

< Ñ 0.15  

< Ñ 0.10  

< Ñ 0.10 

 

 

mGy 

OD 

OD 

OD 

 

OD 

kompresija 
- sila kompresije 

- odrģavanje sile 1 minutu 

- pokazatelj sile kompresije 

- poravnanje kompresijskih ploļa, 

simetriļnost 

 

 

12 

12 

12 

12 

 

- 

- 

- 

- 

 

130 ï 200 

1 

< Ñ 20 

< 5 

 

 

- 

1 

< Ñ 20 

< 5 

 

 

N 

min 

N 

min 

2a.2.2 Bucky reġetka i receptor 

slike 

uļestalost tipiļna 

vrijednost 

graniļna vrijednost jedinica 

prihvatljivo moguĺe postiĺi 

reġetka za spreļavanje 

rasprġivanja zraļenja 
* faktor sustava reġetke 

 

i 

 

< 3 

 

- 

 

- 

 

 

- 

Film 

* varijacija osjetljivosti meĽu 

kazetama (mAs)  

* varijacija osjetljivosti meĽu 

kazetama (OD raspon) 

- kontakt folije  i filma  

 

 

12 

 

12 

12 

 

 

- 

 

- 

- 

 

 

< Ñ 5%  

 

< Ñ 0.10  

nema znaļajnih 

podruļja loġeg 

kontakta 

 

 

< Ñ 5%  

 

< Ñ 0.08  

- 

 

 

mGy 

 

OD 

- 

Nastavak tablice 2a.4.1 

 
2a.2.3 obrada filma uļestalost tipiļna 

vrijednost 

graniļna vrijednost mjerna 

jedinica prihvatljivo moguĺe postiĺi 

razvijaļ 
- temperatura 

- vrijeme obrade 

 

i 

i 

 

34-36 

90-120 

 

- 

- 

 

- 

- 

 

ÁC 

s 

film  

- senzitometrija: osnova i zamuĺenje 

                            brzina 

                            kontrast Mgrad: 

                            Grad1,2 

- dnevne performanse 

-artefakti 

 

d 

d 

d 

d 

d 

d 

 

0.15 ï 0.25
1
 

- 

3.0 ï 4.0
2
 

3.5 ï 5.0 

- 

- 

 

- 

- 

- 

- 

vidi 2a.2.3.2 

bez uznemirujuĺih 

artefakata 

 

- 

- 

- 

- 

vidi 2a.2.3.2 

- 

 

OD 

- 

- 

- 

- 

- 

tamna komora 
- propuġtanje svjetlosti (dodatno 

zamuĺenje kroz 2 minute) 

- sigurnosna svjetla (dodatno 

zamuĺenje kroz 2 minute) 

 

 

12 

 

12 

 

 

- 

 

- 

 

 

Ò + 0.02 

 

Ò + 0.10 

 

 

Ò + 0.02 

 

Ò + 0.10 

 

 

OD 

 

OD 

 

2a.2.4 Uvjeti oļitavanja uļestalost tipiļna 

vrijednost 

graniļna vrijednost mjerna 

jedinica prihvatljivo moguĺe postiĺi 

negatoskop 
- jaļina svjetlosti 

- homogenost 

- razlika jaļine svjetlosti meĽu 

panoima 

 

12 

12 

12 

 

- 

- 

- 

 

3000 ï 6000 

< Ñ 30% 

< Ñ 15% 

 

 

3000 ï 6000 

< Ñ 30% 

< Ñ 15% 

 

 

cd/m
2
 

cd/m
2 

cd/m
2
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okolina 
- razina osvjetljenja okolnog prostora 

 

12 

 

- 

 

< 50 

 

< 50 

 

lux 

 

2a.2.5 Znaļajke sustava uļestalost tipiļna 

vrijednost 

graniļna vrijednost mjerna 

jedinica prihvatljivo moguĺe postiĺi 

dozimetrija  
* glandularna doza 

- PMMA debljina 

2.0 

3.0 

4.0 

4.5 

5.0 

6.0 

7.0 

 

6 

  

 

 

< 1.0 

< 1.5 

< 2.0 

< 2.5 

< 3.0 

<4.5 

< 6.5 

 

 

 

< 0.6 

< 1.0 

< 1.6 

< 2.0 

< 2.4 

< 3.6 

< 5.1 

 

 

 

mGy 

mGy 

mGy 

mGy 

mGy 

mGy 

mGy 

kvaliteta slike 
* prostorna rezolucija,  

referentno ROI 

* prag vidljivosti kontrasta 

* vrijeme izlaganja 

 

w 

 

w 

12 

 

- 

 

- 

- 

 

> 12 

 

< 1.5% 

< 2 

 

> 15 

 

< 1.5% 

< 1.5 

 

lp/mm 

 

- 

s 
 

Kraj tablice 2a.4.1   i = kod testiranja prihvatljivosti; w = tjedno; 6 = svakih 6 mjeseci; 12 = 

svakih 12 mjeseci; * standardni uvjeti mjerenja; 1. Iskljuļivo za 

standardne plave filmove; 2. Ovisi o tome koji film koristite 
 

Tablica 2a4.2 Specifikacija opreme za provedbu kontrole kvalitete 
 

Oprema za provedbu QC preciznost reproduktivnost  mjerna jedinica 

senzitometar - Ñ 2% OD 

denzitometar Ñ 2% pri 1.0 Ñ 1% OD 

dozimetar Ñ 5% Ñ 1% mGy 

termometar Ñ 0.3 Ñ 0.1 ÁC 

kVp-metar za mamografsku uporabu Ñ 2% Ñ 1% kV 

mjeraļ vremena izlaganja Ñ 5% Ñ 1% s 

mjeraļ intenziteta svjetlosti Ñ 10% Ñ 5% Cd.m
2
 

mjeraļ osvjetljenja Ñ 10% Ñ 5% klux 

testni objekt, PMMA Ñ 2% - mm 

testni objekt za mjerenje sile kompresije Ñ 10% Ñ 5% N 

 
   

aluminijski filter (ļistoĺe Ó 99.9%)    

aluminijski stepenasti klin    

rezolucijski uzorak (predloģak)    
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ureĽaj za testiranje ģariġne toļke    

ġtoperica    

alat za testiranje kontakta filma i folija    

mjerna traka    

gumena pjena za poravnanje kompresijskih ploļa 

olovni lim    
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2a.6 Popunjavanje obrazaca Izvjeġtaja o provedenoj kontroli kvalitete 

 

 

Izvjeġtaj o kontroli kvalitete 

 

Zasnovan na  

Europskom protokolu za kontrolu kvalitete fizikalnih i tehniļkih znaļajki mamografskog 

probira  

 

 

Ļetvrto izdanje 

 

 

 

Datum:   

Kontakt:   

Institut:   

Adresa:   

Telefon:   

Proveo:  
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2a.2.1 Generiranje i kontrola zraļenja 

 

2a.2.1.1 Izvor zraļenja 

 

2a.2.1.1.1 Veliļina ģariġne toļke 

Klasa (velika) ģariġna toļka __________ (IEC) 

 

* metoda zvjezdastog uzorka  

promjer zvjezdastog uzorka 

kut preļke ɗ 

promjer uveĺane slike zvijezde 

promjer prve MTF nula Ṷ AC os 

promjer prve MTF nula // AC os 

 

dstar 

ɗ 

dmag 

dblur,1 

dblur,// 

 

___mm 

___ Á 

___ mm 

___ mm 

___ mm 

 
* metoda kamere s prorezom  

ġirina proreza 

udaljenost proreza i filma 

udaljenost ģariġta i filma 

ġirina slike proreza Ṷ AC os  

Ġirina slike proreza // AC os 

 

 

dslit-film 

dfocus-slit 

FṶ 

F // 

 

___mm 

___ mm 

___ mm 

___ mm 

 
* metoda toļkastog otvora  

promjer otvora 

udaljenost otvora i filma 

udaljenost ģariġta i otvora  

promjer otvora Ṷ AC os  

promjer otvora // AC os 

 

 

dpinhole-film 

dfocus-pinhole 

fṶ 

f // 

 

___mm 

___ mm 

___ mm 

___ mm 

 

 
Veliļina ģariġne toļke fṶ = _________ mm 

f // =  _________ mm 

Prihvaĺeno: da/ne 

2a.2.1.1.2 Udaljenost izvora i slike 
Nominalna vrijednost: 

Izmjerene vrijednost: 

- Indikacija ģariġta na Bucky:  

- Bucky do kazete:  

Udaljenost izvora i slike:  

___mm 

 

___ mm 

___ mm 

___ mm 
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2a.2.1.1.3 Poravnanje polja zraļenja / nosaļa kazete  

Udaljenost kod filma u visini torakalne stijenke 

pacijentice: 

 

poloģaj 

- lijevo:  

- mamila:  

- desno:  

- torakalna stijenka:  

Udaljenost ruba filma i ruba Bucky reġetke 

izvan/unutar receptora: 

 

 

___mm, izvan/unutar 

___mm, izvan/unutar 

___mm, izvan/unutar 

___mm, izvan/unutar 

___mm 

Prihvaĺeno: da/ne 

2a.2.1.1.4 Propuġtanje zraļenja 
Opis poloģaja Ăvruĺih toļakañ 

1. ___________________ 

2. ___________________ 

3. ___________________ 

 

povrġina detektora: ________ mm
2
 

 

 

Udaljenost od cijevi:  

povrġina:  

br: 

1. ___________________ 

2. ___________________ 

3. ___________________ 

izmjereno: 

50 mm 

______ mm
2
 

 

______ 

______ 

______ 

izraļunato za: 

1000 mm 

100 cm
2
 

 

______ mGy/sat 

______ mGy/sat 

______ mGy/sat 

Prihvaĺeno: da/ne 

2a.2.1.1.5 Izlaz cijevi 

Udaljenost ģariġta i detektora: 

Povrġinska kerma u zraku:  

Promjena ģariġne toļke:  

 

Specifiļni izlaz cijevi pri 1 m: 

Stopa izlaza pri FFD 

___mm 

___ mGy 

___ mAs 

 

___ mGy/mAs 

___ mGy/s 

Prihvaĺeno: da/ne 

2a.2.1.2 Napon cijevi 

 

2a.2.1.2.1. Reproduktivnost i preciznost 

Unaprijed odreĽeno punjenje cijevi:   

Kliniļki najrelevantnija kV 

___ mAs 

___ kV 

 

Preciznost pri kliniļkim postavkama napona cijevi 

Postavke       28        kV  

Izmjereno                kV  

Devijacija               kV  

  

Prihvaĺeno: da/ne 
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Reproduktivnost pri kliniļki najrelevantnijim postavkama napona cijevi 

Odabrani napon cijevi   kV 

Izmjerena vrijednost:   1.  2.  3.  4.  5.    kV 

Reproduktivnost (maksimalna razlika od srednje vrijednosti):  kV 

 

Prihvaĺeno: da/ne 
 

2a.2.1.2.2 Debljina poluapsorpcije 

Cilj/filter :  Mo/Mo  

Izmjereni napon cijevi:  28 kV 

Unaprijed odabrano punjenje cijevi:   mAs 

Filtracija:   0.0  0.30  0.40  mm Al 

Izlaganje:    Y0  Y1  Y2   

1.        mGy 

2.        mGy 

3.        mGy 

         

 

Prosjeļna izloģenost:  

         

mGy 

 

 

 

= _____ mm Al 

 

 

Devijacija izlaganja pri 0 mm Al:   _______ % 

Prihvaĺeno: da/ne 
 

 

Debljina poluapsorpcije za izraļun prosjeļne glandularne doze 

Cilj/filter :      /  

Izmjerena voltaģa cijevi:  ______kV 

Unaprijed odabrano punjenje cijevi:   mAs 

Filtracija:   0.0      mm Al 

Izlaganje:    Y0  Y1  Y2   

1.        mGy 

2.        mGy 

3.        mGy 

         

 

Prosjeļna izloģenost:  

         

mGy 

 

HVL:        _______ mm Al    
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Devijacija izlaganja pri 0 mm Al:      _______ % 

 

2a.2.1.3. AEC sustav  

 

2a.2.1.3.1 Kontrolne postavke optiļke gustoĺe: srediġnja vrijednost i razlika po koraku 

Ciljna vrijednost gustoĺe:  ________ OD 

 

Postavke Izloģenost Punjenje cijevi Gustoĺa Poveĺanje gustoĺe 

 mGy mAs OD OD 

-3 ________ ________ ________ ________ 

-2 ________ ________ ________ ________ 

-1 ________ ________ ________ ________ 

0 ________ ________ ________ ________ 

1 ________ ________ ________ ________ 

2 ________ ________ ________ ________ 

3 ________ ________ ________ ________ 

 

Prihvaĺeno: da/ne 

 

Prilagodljiv raspon:             ________ OD 

 

Prihvaĺeno: da/ne 
 

Kontrolne postavke optiļke gustoĺe za referentnu gustoĺu:     ________ 

Kontrolne postavke optiļke gustoĺe za ciljnu gustoĺu:      ________ 

 

2a.2.1.3.2 Brojaļ za pohranjivanje podataka i sigurnosni prekid 
Prekidi izlaganja po granici izlaganja:   da/ne 

Ġifra alarma ili pogreġke:    da/ne 

Izlaganje:      _____ mGy 

Punjenje cijevi:     _____ mAs 

 

2a.2.1.3.3 Kratkoroļna reproduktivnost 

Kontrolne postavke optiļke gustoĺe:  ________ 

 

Izloģenost # Izloģenost (mGy) Punjenje cijevi (mAs) 

1 ________ ________ 

2 ________ ________ 

3 ________ ________ 

4 ________ ________ 

5 ________ ________ 

6 ________ ________ 

7 ________ ________ 

8 ________ ________ 

9 ________ ________ 

10 ________ ________ 
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Devijacija punjenja cijevi: _______ % (= 100 x (max-min)/mean) 

Prihvaĺeno: da/ne 

 

2a.2.1.3.4 Dugoroļna reproduktivnost: Potrebno je izraditi obrasce prilagoĽene lokalnim 

potrebama 

 

2a.2.1.3.5 Kompenzacija za debljinu objekta i napon cijevi 

Kontrolne postavke optiļke gustoĺe: _________ 

Naziv naļina rada:    _________ 

 

PMMA debljina Cilj/filter  Napon cijevi 

(kV) 

Optiļka 

gustoĺa (OD) 

Indikacija debljine 

(mm) 

10 mm ________ ________ ________ ________ 

20 mm ________ ________ ________ ________ 

30 mm ________ ________ ________ ________ 

40 mm ________ ________ ________ ________ 

50 mm ________ ________ ________ ________ 

60 mm ________ ________ ________ ________ 

70 mm ________ ________ ________ ________ 

 

Varijacija optiļke gustoĺe: ______ OD 

Prihvaĺeno: da/ne 

 

2a.2.1.3.6 Podudarnost AEC senzora 
Poloģaj AEC senzora Punjenje cijevi 

(mAs) 

Optiļka gustoĺa 

________ ________ ________ OD 

________ ________ ________ OD 

________ ________ ________ OD 

________ ________ ________ OD 

________ ________ ________ OD 

________ ________ ________ OD 

   

Razlika optiļke gustoĺe  ________ OD 

 

Poloģaj AEC senzora Poloģaj dodatna 

atenuacija 

Punjenje cijevi 

(mAs) 

Odabrani poloģaj 

AEC senzora 

________ ________ ________ ________ 

________ ________ ________ ________ 

________ ________ ________ ________ 

________ ________ ________ ________ 

________ ________ ________ ________ 

________ ________ ________ ________ 

 

Prihvaĺeno: da/ne 
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2a.2.1.4 Kompresija  

 

2a.2.1.4.1 Sila kompresije 

Indikacija sile:    ________ N 

Izmjerena sila kompresije:  ________ N 

Sila kompresije nakon 1 min:  ________ N 

Prihvaĺeno: da/ne 

 

2a.2.1.4.2 Poravnanje kompresijskih ploļa 

Postavljanje kompresijskih ploļa: u funkciji / van funkcije 

 

Simetriļno punjenje:  

Indikacija debljine:  ________  mm 

 

Visina kompresijske ploļe iznad Bucky reġetke pri punoj kompresiji:  

 

 

 lijevo desno razlika (l/d)  

Odostraga:  ________ ________ ________ cm 

Naprijed:  ________ ________ ________ cm 

Razlika (o/n): ________ ________ ________ cm 

 

Prihvaĺeno: da/ne 

 

2a.2.2 Bucky reġetka i nosaļ kazete 

 

2a.2.2.1 Reġetka za spreļavanje rasprġivanja zraļenja 

 

2a.2.2.1.1 Faktor sustava reġetke 
 

 Izloģenost 

[mGy] 

Punjenje cijevi 

[mAs] 

Gustoĺa 

[OD] 

Prisutno:   ________ ________ ________ 

Odsutno:  ________ ________ ________ 

Faktor sustava reġetke: ________   

 

Prihvaĺeno: da/ne 

 

2a.2.2.1.2 Oslikavanje reġetke 

Uļinjena dodatna oslikavanja reġetke:  

# Dodan PMMA Opis artefakata 

1. da/ne  

2. da/ne  

3. da/ne  

 

Prihvaĺeno: da/ne 
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2a.2.2.2  Film 

 

2a.2.2.2.1  Osjetljivost meĽu kazetama i varijacija atenuacije i raspon optiļke gustoĺe 

AEC postavke: _________ 

 

Identifikacija kazete:  Izloģenost 

[mGy] 

Punjenje cijevi 

[mAs] 

Gustoĺa 

[OD] 

1 ________ ________ ________ 

2 ________ ________ ________ 

3 ________ ________ ________ 

4 ________ ________ ________ 

5 ________ ________ ________ 

6 ________ ________ ________ 

7 ________ ________ ________ 

8 ________ ________ ________ 

9 ________ ________ ________ 

10 ________ ________ ________ 

11 ________ ________ ________ 

12 ________ ________ ________ 

    

Prosjeļne vrijednosti: ________ ________ mAs ________ OD 

Maksimalna devijacija:  ________ % ________ mAs ________ OD 

Referentna kazeta:  ________   

 

Prihvaĺeno: da/ne 

 

 

2a.2.2.2.2 Kontakt folije  s filmom 

Identifikacija kazete: Opis artefakata: 

________  

________  

________  

________  

________  

________  

________  

________  

________  

________  

________  

________  

 

Prihvaĺeno: da/ne 
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2a.2.3 Obrada filma 

 

2a.2.3.1 Referentne performanse obrade filma 

 

2a.2.3.1.1 Temperatura 

Toļka mjerenja u kupki: ______________ 

 

Referentna/nominalna: Razvijaļ: Fiksator: 

Termometar:  ________ ________ 

Referentna:  ________ ________ 

Lokalna:  ________ ________ 

Konzola:  ________ ________ 

 

2a.2.3.1.2 Vrijeme obrade 

Vrijeme od signala procesora do dostupnosti filma: _________ s 

 

2a.2.3.2 Film i razvijaļ 

 

2a.2.3.2.1 Senzitometrija, dnevni rad i artefakti 

Potrebno je izraditi obrasce prilagoĽene lokalnim potrebama 

 

2a.2.3.3 Tamna komora 

 

2a.2.3.3.1 Propuġtanje svjetlosti 

Zamuĺenje (nakon 2 min) unaprijed izloģenog filma na radnoj klupi:  

toļka:  1 2 3 4 5  

D(zamuĺeno): ______ ______ ______ ______ ______ OD 

D (pozadina): ______ ______ ______ ______ ______ OD 

Razlika: ______ ______ ______ ______ ______ OD 

Prosjeļna razlika:  ____ OD      

 

Prihvaĺeno: da/ne 

Poloģaj izvora svjetlosti i propuġtanja u tamnu komoru:  

- ___________ 

- ___________ 

 

2a.2.3.3.2 Sigurnosna svjetla 

 

Tip osvjetljenja:  direktno / indirektno 

Visina:  Ñ ________ metara iznad radne klupe 

Postavke:     ________ 

Stanje filtera:  dobro / nedovoljno / bez filtera / nije provjeren 

 

Zamuĺenje (nakon 2 min) unaprijed izloģenog filma na radnoj klupi:  

toļka:  1 2 3 4 5  

D(zamuĺeno): ______ ______ ______ ______ ______ OD 
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D (pozadina): ______ ______ ______ ______ ______ OD 

Razlika: ______ ______ ______ ______ ______ OD 

Prosjeļna razlika:  ____ OD      

 

Prihvaĺeno: da/ne 

2a.2.4 Uvjeti oļitavanja 

 

2a.2.4.1 Negatoskop 

 

2a.2.4.1.1 Intenzitet svjetlosti negatoskopa i 2a.2.4.1.2 Homogenost 

 

Intenzitet svjetlosti panoa 

negatoskopa (cd/m
2
) 

1 2 3 4 5 

 

 

Centar ______ ______ ______ ______ ______ 

Gore lijevo ______ ______ ______ ______ ______ 

Gore desno ______ ______ ______ ______ ______ 

Dolje lijevo ______ ______ ______ ______ ______ 

Dolje desno ______ ______ ______ ______ ______ 

      

Razlika intenziteta svjetlosti 

izmeĽu centara (%) ______ ______ ______ ______ ______ 

      

Maksimalna devijacija 

intenziteta svjetlosti u 

usporedbi s intenzitetom 

svjetlosti u centru (%) ______ ______ ______ ______ ______ 

 

Prihvaĺeno: da/ne 

2a.2.4.2 Osvijetljenost okolnog prostora 

 

Oļitanje s mjeraļa osvijetljenosti (detektor u ravnini slike, negatoskop iskljuļen): _______ lux 

 

Prihvaĺeno: da/ne 

2a.2.5 Znaļajke sustava 

 

2a.2.5.1 Dozimetrija 

 

PMMA debljina Prosjeļna glandularna doza (mGy) 

20 _________ 

30 _________ 

40 _________ 

50 _________ 

60 _________ 

70 _________ 

Prihvaĺeno: da/ne 
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2a.2.5.2 Kvaliteta slike 

 

2a.2.5.2.1 Prostorna rezolucija 

Poloģaj sredine uzorka:  

      Visina iznad povrġine Bucky reġetke:   _______ mm 

 Udaljenost od torakalne strane Bucky reġetke:  _______ mm 

 Udaljenost od AC osi:     _______ mm 

 

Rezolucija RṶ AC-os R // AC-os 

slika 1 _______ _______ 

slika 2 _______ _______ 

slika 3 _______ _______ 

slika 4 _______ _______ 

Prihvaĺeno: da/ne 

 

2a.2.5.2.2 Kontrast slike 

slika mAs #1 #2 #3 #4 #5 #6 #7 #8 #9 #10 

1 _____ _____ _____ _____ _____ _____ _____ _____ _____ _____ _____ 

2 _____ _____ _____ _____ _____ _____ _____ _____ _____ _____ _____ 

3 _____ _____ _____ _____ _____ _____ _____ _____ _____ _____ _____ 

4 _____ _____ _____ _____ _____ _____ _____ _____ _____ _____ _____ 

5 _____ _____ _____ _____ _____ _____ _____ _____ _____ _____ _____ 

 

Graf(ovi) priloģeni. 

 

2a.2.5.2.3 Prag vidljivosti kontrasta 

Promatraļ # identificiranih objekata 

1 _______ 

2 _______ 

3 _______ 

Prihvaĺeno: da/ne 

 

Promjer diska  

(mm) 

Prag kontrasta  

(%) 

0,1 _______ 

0,2 _______ 

0,5 _______ 

1,0 _______ 

2,0 _______ 

 

2a.2.5.2.4 Vrijeme izlaganja 

AEC postavke za rutinsku snimku:   _________ 

Dobiveno punjenje cijevi:   _________ mAs 

Vrijeme izlaganja:     _________ s 

Prihvaĺeno: da/ne 
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Predgovor 

 

ĂEuropske smjernice za osiguranje kvalitete mamografskog probirañ (Europske smjernice 2001.) 

kao treĺe poglavlje ukljuļuju i ĂEuropski protokol za kontrolu kvalitete fizikalnih i tehniļkih 

znaļajki mamografskog probirañ. Ovim protokolom definirani su zahtjevi i prikladni sustav 

oslikavanja uporabom filma. Posljednjih godina tehnologija detekcije slike u mamografiji 

proġirena je te ukljuļuje i digitalne sustave detektora. Ova tehnologija umnogome je drugaļija te 

je stoga potrebno postaviti nove standarde kvalitete i testnih postupaka specifiļno za digitalne 

sustave.  

 

Ovaj dokument zasniva se na dopuni poglavlju 3 Europskih smjernica (3. izdanje), izdanog u 

studenom 2003. (Dopuna, 2003.). Pristup ocjeni i kontroli kvalitete u ovom protokolu usporedivo 

je u smislu da su mjerenja i evaluacija rada u principu nezavisni od tipa i marke sustava koji 

koristimo. Opĺenito, mjerenja se zasnivaju na parametrima koji su izvuļeni sa slika koje se 

naprave kada se fantom s poznatim fiziļkim znaļajkama izloģi pod definiranim uvjetima. 

Graniļne vrijednosti zasnovane su na kvaliteti koju je moguĺe postiĺi nativnim sustavima, ġto 

ispunjava zahtjeve Europskih smjernica.  Kako bi ispunili zahtjeve Europskih smjernica za 

mamografski probir, digitalni rendgenski sustav mora proĺi sve relevantne testove na nivou 

prihvatljivosti. Razine koje je moguĺe postiĺi, ukazuju na naprednost ureĽaja za pojedini 

parametar.  

 

Ovaj protokol za digitalnu mamografiju predstavlja ģivi dokument te je podloģan 

unaprjeĽenjima, kako dobivamo viġe iskustva u digitalnoj mamografiji te kako se razvijaju novi 

tipovi opreme za digitalnu mamografiju. Promjene tehnika mjerenja i graniļnih vrijednosti 

dovest ĺe do promjene broja verzije, a promjene u formulacijama ili dodanim komentarima 

promijenit ĺe pod-broj. Aģuriranja trenutne verzije bit ĺe dostupna na internetskoj stranici 

EUREF-a (www.euref.org). Korisnicima preporuļujem da provjere internetsku stranicu za 

postojeĺa aģuriranja prije nego ġto zapoļnu testirati opremu.  

 

U samom tekstu neki redci ispisani su u zagradama [poput ovih]. Takav tekst oznaļava 

napomenu.  

 

Tekst u kuĺici poput ove zahtijeva daljnju evaluaciju.  

 

 

 

http://www.euref.org/
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2b.1 Uvod u mjerenja 

 

Kako bismo proizveli snimke prikladne kvalitete, svaki dio lanca oslikavanja mora funkcionirati 

u okviru zadanih granica prerformansi. Iskustva s pojedinim digitalnim sustavima pokazuju da 

neispunjavanje ovog zahtjeva rezultira ozbiljno umanjenim prijenosom informacija do osobe 

koja oļitava nalaze. Za oļekivati je da ovo dovede do niģe stope detekcije mikrokalcifikacija i/ili 

lezija niskog kontrasta.  

Kako bi poduprli relevantnu kontrolu kvalitete, korisnici moraju biti kadri evaluirati status 

sustava za akviziciju slike, ukljuļujuĺi detektor, sustav za obradu te sustav za prikaz (vidi sliku 

1). Ovaj protokol slijedi preporuke sukladno DICOM standardu (NEMA, Digitalno oslikavanje i 

komunikacije u medicini). Oprema stoga mora biti takva da moģe slati i primati digitalne 

mamografske snimke kao IOD (Definicije informacijskog objekta) modaliteta ĂMGñ 

(mamografija) ili ĂCRñ (kompjuterska radiografija) u skladu s dijelovima 3 (IOD definicija), 5 

(struktura podataka i kodiranje), 6 (rjeļnik podataka) i 7 (izmjena poruka) DICOM standarda. 

Preferira se modalitet MG pred modalitetom CR (primjerice stoga jer MG ukljuļuje parametre 

izlaganja i termine Ăza obraduñ i Ăza prikazñ kojima se razlikuju obraĽene snimke od 

neobraĽenih). 

 

Opĺi principi za testiranje tri glavna dijela lanca oslikavanja, prikazana na slici 1. detaljnije su 

obraĽena niģe. 

 

Sustav akvizicije ukljuļujuĺi receptor slike 

Sustav akvizicije (slika 1,A) moģe se evaluirati:  

¶ Pregledom posljednje Ăkarte neispravnih pikselañ. Ova karta (u obliku slika ili tablice) 

definira poloģaj svih piksela ļija vrijednost nije zasnovana na oļitanju vlastitih detektorskih 

elemenata (vidi 2b.2.2.3.2). Mora biti dostupna korisnicima u bilo koje doba i upotrebljiva 

neovisno o danoj opremi i dopuġtenju proizvoĽaļa.  

¶ Ocjenom relacije parametara izmeĽu izlaganja zraļenju, doze na receptor slike te vrijednosti 

piksela. ĂNeobraĽena slikañ (DICOM ovakvu sliku definira kao onu Ăkoju valja obraditiñ), 

na kojoj su vidljive linearne ili druge poznate matematiļke veze izmeĽu doze detektorskih 

elemenata i vrijednosti piksela, mora biti dostupna. Ovaj tip slike takoĽer uvijek mora biti 

dostupan za CAD (kompjuterski potpomognuta detekcija) ili drugu programsku podrġku za 

obradu.  

¶ Indikacijom nominalnih postavki osjetljivosti sustava za svaku sliku.  Buduĺi da se kvaliteta 

slike poveĺava s dozom, za oļekivat je da ĺe se preferirati sustavi s veĺim dozama. Ovo pak 

dovodi do veĺe glandularne doze te posljediļno, do veĺeg rizika od zraļenja za ģenu koja 

pristupi probiru. U nativnim sustavima doza na receptor slike vezana je sa srednjom 

optiļkom vrijednoġĺu svakog filma, ovisno o klasi brzine sustava (klasa brzine 100 otprilike 

odgovara kermi u zraku od 10ÕGy na mjestu receptora slike). Indikacija usporediva s klasom 

brzine mora biti navedena za digitalne sustave kako bi radiolog bio informiran o danim 

prosjeļnim dozama. Preporuļuje se da proizvoĽaļi u zaglavlju dokumenta daju dovoljno 

informacija kako bi se mogla izraļunati prosjeļna glandularna doza za svakog pojedinog 

pacijenta. Radna skupina DICOM-a u postupku je sastavljanja definicija.  

¶ Za evaluaciju sustava akvizicije, ovaj protokol slijedi nacrte postupaka Ameriļke udruge 

fiziļara u medicini (AAPM), Radne skupine 10 (Samei, 2001) i preliminarnih rezultata 
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ispitivanja digitalnog mamografskog oslikavanja  (DMIST) Mreģe za oslikavanje Ameriļkog 

koledģa radiologije (ARIN Dmist). 

 

Sustav obrade 

¶ U buduĺnosti ĺe se sustav obrade (slika 1,B) moģda evaluirati pregledom i bodovanjem 
testnog seta slika (ili mamograma ili fantomskih slika), obraĽenih sukladno dostupnom 

standardnom algoritmu obrade.  

- ove slike korisnik valja umetnuti kao ĂneobraĽene snimkeñ (DICOM: Ăza obraduñ) te ih je 

potrebno obraditi pomoĺu kompjuterskog programa (softvera) ili od strane proizvoĽaļa prije 

prikazivanja.  

- proizvoĽaļ mora dati opĺe informacije o tome kakva je obrada primijenjena. 

¶ Algoritmi za obradu sastavljeni su kako bi poboljġali vidljivost odreĽenih detalja slike. U 
ovom trenutku postoji vrlo malo iskustva i literature o ovim uļincima. Stoga algoritmi nisu 

dio ovog protokola. Onoga koji oļitava snimku, molimo da se uvjeri u vrijednost danih 

algoritama.  

¶ Evaluacija algoritama obrade i CAD (kompjuterski potpomognuta detekcija) bit ĺe dio  
buduĺe verzije protokola.  

 

Sustav za prikaz 

¶ Sustav za prikaz (slika 1,C) moģemo evaluirati pregledom sustava prikaza (pisaļa ili 
monitora) sintetiļkih testnih slika, proizvedenih u DICOM formatu, neovisno o fantomskim 

slikama koje je dao proizvoĽaļ. Korisnik mora biti kadar umetnuti ove slike kao ĂobraĽene 

slikeñ (DICOM: Ăza prikazñ). Slike se prije prikazivanja dalje ne obraĽuju. Evaluacija 

ovakvih slika potrebna je kako bi se potvrdilo ispunjavanje drugih standarda kvalitete osim 

standarda proizvoĽaļa. Mora biti moguĺe umetnuti i prikazati ove fantomske slike koristeĺi 

sustav koji evaluiramo.  

¶ Za evaluaciju sustava za prikaz, ovaj protokol slijedi savjete AAPM Radne skupine 18 

(Samei, 2004.) i preliminarnih rezultata ACRIN Dmist istraģivanja.  

 

Mjerenja u protokolu u principu su izabrana i opisana kako bi bila opĺenito primjenjiva. Tamo 

gdje su testovi sliļni onima za analognu mamografiju, navedena je referenca na relevantni dio 

Europskih smjernica. Ukoliko je potrebno, razliļiti postupci testiranja su navedeni za CR 

(kompjutersku radiologiju odnosno, fotostimulacijski fosforni tip) sustav i DR (direktna 

radiologija, odnosno ļvrsti tip, ukljuļujuĺi prorez za skeniranje) sustav zasebno.  

 

Mnoga mjerenja napravljena su izlaganjem testnog objekta. Sva mjerenja napravljena su u 

normalnim radnim uvjetima: bez da su bile potrebne posebne prilagodbe opreme. Buduĺi da 

dostupne postavke razliļitih sustava variraju u spektru i kvantiteti zraļenja za razliļite debljine 

dojki, nema uobiļajenog standarda izlaganja. Stoga su izraļuni doze za usporedbu sustava radije 

zasnovani na AGD (prosjeļna glandularna doza) dojke (ili simulacije dojke), nego na ulaznoj 

povrġinskoj kermi u zraku. Kako bi proveli evaluaciju kliniļke uporabe sustava, odreĽen je 

standardni tip izlaganja: rutinsko izlaganje kojem je cilj dati informacije o sustavu u kliniļkim 

uvjetima.  

 

Za postizanje rutinskog izlaganja, testni objekt izlaģe se koristeĺi postavke ureĽaja kako slijedi 

(ukoliko nije drugaļije navedeno):  
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 Rutinsko izlaganje: 

debljina testnog objekta 45mm 

materijal testnog objekta PMMA 

napon cijevi kako je koriġteno kliniļki 

ciljni materijal kako je koriġteno kliniļki 

materijal filtera kako je koriġteno kliniļki 

kompresijski ureĽaj u kontaktu s testnim objektom 

reġetka za spreļavanje rasprġivanja zraļenja kako je koriġteno kliniļki 

udaljenost izmeĽu izvora i slike kako je koriġteno kliniļki 

ionizirajuĺa komorica u poloģaju najbliģe torakalnoj stijenci pacijenta 

automatska kontrola izlaganja kako je koriġteno kliniļki 

korak automatske kontrole izlaganja kako je koriġteno kliniļki 

vrijeme od izlaganja do oļitanja (za CR) 1 minuta
7
 

obrada slike iskljuļeno 

 

Srednje vrijednosti piksela i njihova standardna devijacija mjere se u standardnom podruļju 

interesa (ROI), podruļja koje iznosi 4 cm
2
 , a poloģeno je 60 mm od torakalne stijenke pacijenta, 

lateralno centrirano. 

 

Granice prihvatljivih performansi za kvalitetu slike i dozu, zasnivaju se na granicama 

prihvatljivog rada sustava analogne mamografije. Povezanost doze i granica vidljivosti detalja za 

odreĽeni kontrast, zasnivaju se na performansama velikog broja sustava analogne mamografije u 

Ujedinjenom Kraljevstvu, Nizozemskoj, Njemaļkoj, Belgiji i Francuskoj. Ove prihvatljive 

granice su navedene, no ļesto je moguĺe postiĺi bolji rezultat. U sluļajevima kada je ovo 

primjenjivo, navedene su i vrijednosti koje je moguĺe postiĺi. Obje prihvatljive vrijednosti, kao i 

one koje je moguĺe postiĺi, saģeto su prikazane u Dodatku 7. Ponekad nije navedena graniļna 

vrijednost, veĺ samo tipiļna vrijednost, kao indikacija onoga ġto se inaļe moģe oļekivati. 

Uļestalost mjerenja navedena u protokolu (Dodatak 6) traģeni je minimum. Kada se mjerenjem 

prekoraļi prihvatljiva graniļna vrijednost, mjerenje valja ponoviti. Ukoliko je potrebno, treba 

provesti dodatna mjerenja kako bi se odredio izvor pronaĽenog problema, te valja poduzeti 

potrebne radnje kako bi se problem rijeġio. 

Za neke testove graniļne su vrijednosti okvirne, to znaļi da je graniļnu vrijednost potrebno 

dodatno evaluirati te da postoji moguĺnost da ĺe se ona u buduĺnosti promijeniti. Provjerite 

internetsku stranicu EUREF-a za aģurirane podatke. U nekim sluļajevima, daljnje napomene o 

graniļnim vrijednostima nalaze se u kuĺicama.  

 

Smjernice o specifiļnom dizajnu i kriterijima rada prikladnih testnih objekata dat ĺe posebna 

projektna skupina Europske mreģe za borbu protiv raka dojke (EBCN). Definicije pojmova, kao 

ġto je referentno podruļje interesa (ROI) i odnos signala i ġuma, dane su u odlomku 2b.1.5. 

Evaluacija rezultata mjerenja kontrole kvalitete moģe se pojednostavniti koriġtenjem obrazaca za 

izvjeġtavanje provedbe kontrole kvalitete, koji se nalaze na internetskoj stranici EUREF-a 

(www.euref.org).  

 

http://www.euref.org/
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2b.1.1 Djelatnici i oprema 

 

Standardna mjerenja mogu provesti djelatnici koji rade na mamografskim ureĽajima. 

Kompliciranija mjerenja trebaju provesti medicinski fiziļari koji su educirani i iskusni u 

dijagnostiļkoj radiologiji, a posebno educirani u kontroli kvalitete mamografije. Usporedivost i 

dosljednost rezultata dobivenih iz razliļitih centara, najbolje ĺe se postiĺi ukoliko se podaci svih 

mjerenja, ukljuļujuĺi onih koja su proveli djelatnici koji rade na mamografskom ureĽaju ili 

prvostupnici radioloġke tehnologije, prikupe i centralno analiziraju. 

 

Djelatnici koji provode dnevne/tjedne testove kontrole kvalitete, trebat ĺe sljedeĺu opremu
8
 na 

mjestu provedbe probira.  

 

¶ Standardni testni blok
9
 (45 mm PMMA

10
) ¶ Digitalne testne slike za QC 

¶ Referenta kazeta (CR sustavi) ¶ PMMA ploļe11
 

 

Medicinski fiziļari koji provode druge testove kontrole kvalitete, trebat ĺe sljedeĺu dodatnu 

opremu te ĺe moģda trebati dvostruki gornji set opreme: 

 

¶ dozimetar ¶ aluminijske ploļe 

¶ kVp-metar ¶ ureĽaj za testiranje ģariġne toļke + postolje 

¶ ureĽaj za mjerenje vremena izlaganja ¶ ureĽaj za testiranje kontakta ekrana i filma 

¶ teleskopski mjeraļ intenziteta svjetlosti ¶ metar 

¶ ureĽaj za mjerenje osvijetljenosti ¶ ureĽaj za testiranje sile kompresije 

¶ testni objekt kontrole kvalitete ¶ gumena pjena 

¶ digitalne testne slike za QC ¶ olovni lim 

¶ testni objekt za testiranje detalja kontrasta ¶ proġirena distanca od polimera 

¶ denzitometar  

 

2b.1.2 Zahtjevi sustava  

 

Dostupnost 
Mora se omoguĺiti pristup i umetanje DICOM slika Ăza obraduñ i Ăza prikazñ kako bi se 

omoguĺila evaluacija receptora slike, obrade slike te prikaza slike zasebno. 

 

AEC 
Kako princip ALARA nalaģe o dozi zraļenja pacijenta, uporabu onoliko male doze zraļenja 

koliko je razumno moguĺe postiĺi, potrebna je automatska kontrola izlaganja (AEC) kako bi se 

osiguralo optimalno izlaganje receptora slike kompenzirajuĺi za poloģaj i debljinu dojke. 

Uporaba tablice s podacima, zasnovane samo na mjerenju komprimirane, dojke poveĺava 

srednju vrijednost doze za pacijenta. Ovo nastaje uslijed potrebne margine u izlaganju kako bi se 

izbjegao poveĺani ġum koji nastaje uslijed premalenog izlaganja guste dojke i kako bi se 

kompenziralo za neispravno oļitanje debljine dojke.  

 

Receptor slike 
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Potrebna fiziļka veliļina receptora slike i koliļina neoslikanog tkiva na kraĺim stranama te 

posebice uz torakalnu stijenku pacijenta, vaģne su za optimalno oslikavanje tkiva dojke. Gornja 

granica navedena je za koliļinu neoslikanog tkiva uz torakalnu stijenku pacijenta, ali 

prihvatljivost drugih margina ostaje odgovornost radiologa.  

 

Sustav prikaza 

Optimalni prijenos informacija u digitalnoj mamografiji postiĺi ĺe se kada svaki piksel matrice 

bude projiciran kao barem jedan piksel na sustavu prikaza i kada veliļina piksela na sustavu 

prikaza bude dovoljno malena da pokaģe detalje koji s maksimalnom osjetljivoġĺu odgovaraju 

oku onoga koji oļitava nalaz (1-3 lp/mm pri udaljenosti oļitavanja od 30 cm). Kod provedbe 

probira, monitor bi trebao omoguĺiti pregled slike u punoj veliļini, pri punoj rezoluciji, buduĺi 

da broj oļitanih slika ne dopuġta vremenski zahtjevne procedure, kao ġto je pretraģivanje ili 

uveĺavanje. Obiļno se dvije slike gledaju istovremeno, a s danaġnjom tehnologijom preporuļuje 

se da dijagnostiļka radna mjesta imaju dva velika (45-50 cm, dijagonale (19-21'') monitora 

visoke kvalitete s rezolucijom 5 megapiksela. 

Na jedinici za akviziciju slike moģe biti prihvatljivo koristiti monitor slabijih znaļajki, ovisno o 

zadaĺama koje ima prvostupnik radioloġke tehnologije.  

Potrebna su daljnja istraģivanja kako bi se pokazalo jesu li jeftinija rjeġenja (npr. monitori 

rezolucije od 3 megapiksela) dovoljni u kliniļkim uvjetima.  

 

Uvjeti oļitavanja 

Buduĺi da je maksimalni intenzitet na monitoru (300-800 cd/m
2
) mnogo niģi nego onaj na 

negatoskopu s neizloģenim razvijenim filmom (3000-6000 cd/m
2
) te uslijed refleksijskih 

znaļajki monitora, koliļina okolnog svjetla znaļajno moģe umanjiti vidljivost dinamiļkog 

raspona i vidljivost lezija niskog kontrasta. Stoga okolno osvjetljenje treba biti nisko (manje od 

10 luxa), kako bi se omoguĺilo maksimalno proġirenje na donji dio raspona. Iako se ovaj nivo 

osvjetljenja pokazao prihvatljivim, moģe biti potrebno malo vremena kako bismo se prilagodili 

tom nivou. 

 

Sustav kompjuterske radiografije (CR) 
Mjerenja valja provesti s istim fosfornim ekranom kako bi iskljuļili razlike izmeĽu ekrana, osim 

kada testiramo pojedine ekrane, kao u odlomku 2b.2.2.4 i kada testiramo prag vidljivosti 

kontrasta, kao u odlomku 2b.2.4.1. Vrijeme od izlaganja do oļitavanja standardizirano je kako bi 

se smanjile razlike uzrokovane razliļitim vremenskim odgodama (npr. nestajanje latentnog 

prikaza).  

DICOM standard omoguĺuje koriġtenje oboje IOD ĂCRñ i ĂMGñ  modaliteta za CR slike. Ovo 

moģe dovesti do nepravilnog postavljanja slika od razliļitih sustava za prikaz.  

 

Direktni radiografski detektor (DR)  
Kada se obavljaju mjerenja za koja nije potrebna slika (npr. HVL ili napon cijevi), detektor valja 

dostatno pokriti kako bi se izbjeglo stvaranje rezidualnih slika, odnosno tzv. Ăghost imagesñ kod 

daljnje uporabe sustava.  

Kada apsorbenti testnog objekta QC dovedu do automatskih vrijednosti izlaganja, koje su 

drugaļije od vrijednosti dobivenih homogenim PMMA, sustav valja ruļno postaviti na te 

vrijednosti.  
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Pisaļ 

Veliļina piksela pisaļa treba biti istog reda veliļine kao (ili manja od) ġto je veliļina piksela 

slike i treba iznositi < 100 mikrona.  

 

2b.1.3 Redoslijed mjerenja 

 

Preporuļuje se najprije obaviti mjerenja kao ġto su homogenost, NPS, linearnost, MTF te na 

kraju Ăghost imagesñ kako bi umanjili utjecaj moguĺih zaostalih tragova na snimci. Nakon 

mjerenja efekta Ăghost imagesñ, preporuļuje se napraviti dodatna oslikavanja koristeĺi homogeni 

PMMA blok, prekrivajuĺi pritom ļitavi detektor kako bi se uvjerili da se na kliniļkim slikama ne 

vide zaostali 

tragovi 

Ăghost 

imagesñ. 

 

 

Slika 1. 
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Slika 1A. 

 

 

 
 

Slika 1C (monitor) 

 

 
Slika 1C (pisaļ) 
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2b.1.4 Filozofija 

Primarno podruļje ovog dokumenta je postavljanje standarda za mamografski probir, meĽutim 

sliļni standardi oļekuju se i za dijagnostiļku mamografiju.  

 

Lanac oslikavanja u digitalnoj mamografiji moģe se podijeliti u tri nezavisna dijela:  

 

1. Akvizicija slike, ġto  ukljuļuje generiranje zraļenja, receptor slike i (za neke sustave) 

korekcije receptora slike. 

2. Obrada slike, ġto ukljuļuje kompjuterski program za obradu slika.  

3. Prikaz slike, ukljuļujuĺi monitor, programsku potporu za prikaz slike, pisaļ i negatoskop.  

 

U Europskom protokolu za kontrolu kvalitete fizikalnih i tehniļkih aspekata mamografskog 

probira, ovi dijelovi lanca oslikavanja evaluiraju se zasebno. Ovo je praktiļni pristup, buduĺi da 

svaki od navedenih zahtijeva drugaļije tehnike evaluacije te omoguĺuje uporabu opreme i 

programa razliļitih proizvoĽaļa. U sadaġnjoj verziji protokola (verzija 4), razmatrani su samo 

akvizicija slike i prikaz slike. Zbog velikog broja tehnika obrade i nedostataka klasiļnih testnih 

objekata s obzirom na evaluaciju naknadne obrade, kao ġto je histogram i obrada zasnovana na 

teksturi, evaluacija dijela lanca oslikavanja koja se tiļe obrade slike, nije razmatrana u protokolu 

(joġ). MeĽutim, proizvoĽaļi moraju opĺenito specificirati koja se od tehnika obrade koristi te se 

preporuļuje evaluirati obradu slike usporedbom s mamografskim snimkama prethodnog kruga 

probira od osoba s iskustvom u oļitavanju.  

 

Odlomak ovog poglavlja Europskih smjernica koji se odnosi na digitalnu mamografiju ne treba 

smatrati vodiļem za optimalni rad odreĽenog sustava ili kao vodiļ ka optimizaciji kvalitete slike. 

Razliļite istraģivaļke skupine bave se prouļavanjem ove problematike i joġ uvijek rade na 

optimizaciji trenutnih sustava i razvoju novih tehnika. Molimo ļitatelje ovog dokumenta da prate 

sve nove spoznaje u ovoj tehnologiji koja se ubrzano mijenja. Aģuriranja ovog protokola bit ĺe 

dostupna na www.euref.org. 
 

2b.1.4.1 Metode testiranja 

 

Testovi, kako su opisani u ovom tekstu o akviziciji slike, zasnovani su na struļnosti razliļitih 

Europskih skupina digitalne mamografije, protokolu kontrole kvalitete Dimst istraģivanja Mreģe 

za oslikavanje Ameriļkog koledģa radiologije (ARIN Dmist) (i iskustvima s ovim protokolom 

koja je velikoduġno podijelio tim za kontrolu kvalitete ovog istraģivanja), testovima kontrole 

kvalitete proizvoĽaļa i publikacija Radne skupine 10 Ameriļke udruge fiziļara u medicini 

(AAPM) vezanih uz CR sustave. Testovi opisani u odlomku o prikazu slike, zasnovani su na 

metodama testiranja i testnim slikama Radne skupine 18 AAPM. Ovo ukljuļuje poġtivanje 

DICOM standarda kod prikaza.  

 

Prije objave, metode testiranja su evaluirane uporabom razliļitih tipova digitalnih sustava. Za 

neke tipove sustava, radi ograniļene dostupnosti, uļinjen je tek mali broj evaluacijskih testova. 

Uslijed brzih promjena tehnologije, u buduĺnosti ĺe moģda biti potrebne nove metode testiranja. 

Za aģurirane informacije, posjetite internetsku stranice EUREF-a. 

 

http://www.euref.org/
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2b.1.4.2 Graniļne vrijednosti 

   

Graniļne vrijednosti derivirane su iz prakse uporabe rendgenskog filma za mamografiju koliko je 

god to bilo moguĺe: pretpostavlja se da je zahtjev da digitalna mamografija treba imati 

performanse, barem jednako dobre koliko i analogna.  

U nekim sluļajevima graniļne vrijednosti zahtijevaju daljnju evaluaciju. U takvim sluļajevima 

navedene graniļne vrijednosti su okvirne. Za neke zahtjeve, ovisimo o pruģanju dodatnih 

znaļajki od strane proizvoĽaļa. U takvim sluļajevima datum je naveden do kada bi takvi podaci 

trebali biti dostupni.  

 

Kako bismo iġli u korak s posljednjim saznanjima, protokol ĺemo kontinuirano aģurirati. 

Posljednje verzije bit ĺe dostupne ne internetskoj stranici EUREF-a (www.euref.org).  

Filozofija vaģnih testova kontrole kvalitete i napomene objaġnjeni su u odlomcima koji slijede.  

 

2b.1.4.3 Akvizicija slike 

 

Dio protokola koji se odnosi na generiranje zraļenja u principu je identiļan onom za analognu 

mamografiju. Iz tog razloga o njemu neĺemo pisati u ovom odlomku. 

 

 

 

Automatska kontrola izlaganja 
Neka oprema za digitalnu mamografiju koja je dostupna na trģiġtu joġ je Ău razvojuñ. Jedna 

znaļajka koja joġ nije ukljuļena u nekim sustavima je ureĽaj za automatsku kontrolu izlaganja. 

Ovo ima nekoliko nedostataka:  

1. U sluļaju koriġtenja potpuno manualnih postavki, mogu se pojaviti pogreġke postavki 

izlaganja te dovesti do premalog ili prevelikog izlaganja, ġto ĺe rezultirati slikom nedovoljne 

kvalitete ili nepotrebno velikom dozom za pacijenta. Za razliku od analogne mamografije u kojoj 

se nedovoljno izlaganje odmah primijeti radi promjene optiļke gustoĺe filma, nedovoljno 

izlaganje u digitalnoj mamografiji prvostupnik radioloġke tehnologije ili radiolog ne moģe lako 

primijetiti. Ovo moģe dovesti do nedovoljno kvalitetnih snimki.  

2. Sustav ima problem s visokom propusnoġĺu koja je potrebna kod mamografskog probira.  

3. Uslijed nepoznatog sadrģaja dojke, ļimbenici izlaganja moraju biti podeġeni na guste dojke 

kako bi garantirali sliku dovoljno visoke kvalitete. Ovo meĽutim dovodi do nepotrebno visokog 

izlaganja drugih ģena i nije u skladu s principom uporabe onoliko male doze zraļenja koliko je 

razumno moguĺe postiĺi (ALARA princip). Neki proizvoĽaļi za ovo kompenziraju navodeĺi 

izlaganje za nekoliko tipova sastava dojki. MeĽutim, nije uvijek jasno kako su ove tablice 

sastavljane i kako su definirane ili predviĽane razliļite kategorije dojki. Glavnina problema je na 

korisniku koji mora izabrati pravu tablicu izlaganja. Ovo je teġko, buduĺi da sadrģaj dojke ne 

mora biti poznat sve dok se napravi oslikavanje dojke.  

 

Stoga, autori navode da sustavi za mamografski probir moraju sadrģavati AEC ureĽaj. 

ProizvoĽaļi opreme koja ne sadrģi automatsku kontrolu izlaganja mole se da ovakve ureĽaje 

ugrade u svoje sustave prije sijeļnja 2006. Za sada, sustavi za koje postoji tablica izlaganja u 

http://www.euref.org/
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programskoj podrġci, a koja navodi samo komprimiranu debljinu dojke, bit ĺe dopuġteni. Naġ je 

savjet - ne koristiti sustave u kojima se oboje (i doza i spektar) moraju namjestiti potpuno ruļno.  

 

2b.1.4.4 Evaluacija kvalitete slike 

 

Kvaliteta slike evaluira se u smislu praga vidljivosti kontrasta pri simulaciji dojke standardne 

debljine. Ovo daje mjeru kvalitete slike za prosjeļnu dojku. Kako ovaj test zahtijeva priliļno 

mnogo vremena, evaluacija se ograniļava na ovu standardnu debljinu. Kvaliteta slike drugih 

debljina povezuje se s kvalitetom slike standardne debljine, uporabom jednostavnih parametara 

koji opisuju kvalitetu slike u odnosu na kvalitetu slike pri standardnoj debljini.  

 

2b.1.4.4.1 Kvaliteta slike pri standardnoj debljini 

Kvaliteta slike izraģava se u smislu praga vidljivosti kontrasta, uporabom kliniļkih postavki 

izlaganja. Ovo omoguĺuje evaluaciju kvalitete slike digitalnog receptora slike u vezi s razinama 

spektra i doze, koji se kliniļki koriste za taj odreĽeni sustav.  

Za evaluaciju praga vidljivosti kontrasta valja koristiti ĂneobraĽeniñ fantom. Na taj naļin 

ukljuļen je samo dio sustava za akviziciju slike, a evaluacija kvalitete slike ne moģe se smatrati 

testom Ăcijelog sustavañ.  

Priznato je da joġ nije moguĺe dobiti ĂneobraĽeneñ slike od svih sustava. Za takve sustave prag 

vidljivosti kontrasta mora se odrediti na slikama na kojima je napravljena najmanja moguĺa 

obrada. Ova obrada moģe uzrokovati artefakte uslijed histograma ili tehnika obrade zasnovanih 

na teksturi. Stoga valja pripaziti kada interpretiramo prve obraĽene slike detalja kontrasta (CD).  

 

Kako bismo poveĺali pouzdanost potrebno  je najmanje ġest slika fantoma. Kako bismo smanjili 

(ne-) vidljivost malih diskova uslijed sluļajnog relativnog poloģaja diskova i detektorskih 

elemenata detektora, fantom treba malo podesiti nakon ġto napravimo svaku sliku. Treba 

napraviti opseģno poravnanje prozora i pribliģavanje (zumiranje) kako bi se optimizirala 

vidljivost toļaka u svakom dijelu slike fantoma. Ovo spreļava da monitor bude ograniļavajuĺi 

faktor za evaluaciju praga kontrasta umjesto kvalitete neobraĽene slike. Najmanje tri osobe 

trebale bi oļitati i ocijeniti po dvije razliļite slike svaki. Problem ocjenjivanja CD slika je inter- i 

intra- varijabilnost oļitavaļa. Iz ovog razloga na internetskoj stranici EUREF-a, kao referenca, 

dostupne su CDMAM slike s ocjenama. U buduĺnosti, prag vidljivosti kontrasta moģda ĺe se 

provoditi uporabom kompjuterskog oļitanja slika fantoma. Ovo ĺe rijeġiti problem intra- 

varijabilnosti oļitavaļa. Treba dopustiti razlike meĽu ljudskim mjerenjima praga kontrasta i 

mjerenjima koja naprave ureĽaji. U ovom trenutku, kvalitetu slike evaluiramo uporabom 

ukupnog ekvivalenta atenuacije za debljinu PMMA od 50 cm.  Ovo je odabrano jer su za ovu 

debljinu dostupne informacije o kvaliteti slike. U buduĺnosti, evaluacija kvalitete slike radit ĺe se 

pri debljini PMMA od 45 mm, ġto je odabrano kao standardna debljina za druge testove 

Europskih smjernica.  

 

Postavljene su dvije vrste graniļnih vrijednosti: prihvatljive graniļne vrijednosti te vrijednosti 

koje je moguĺe postiĺi. Prihvatljive vrijednosti derivirane su iz analogne mamografije, a 

vrijednosti koje je moguĺe postiĺi, derivirane su iz sadaġnjih sustava digitalne mamografije.  

Prihvatljive graniļne vrijednosti derivirane su postavkom da kvaliteta slike digitalne 

mamografije mora biti (najmanje) usporediva sa kvalitetom slika analogne mamografije (Young, 

2004.).  U tu svrhu, kvaliteta slike velikog broja sustava analogne mamografije u razliļitim 
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programima probira, odreĽena je uporabom CD analize. U tim je mjerenjima koriġten CDMAM 

fantom. Odabrano je da graniļne vrijednosti za kvalitetu slike u digitalnoj mamografiji trebaju 

biti takve da bi ih zadovoljilo 97.5% sustava analogne mamografije u Ujedinjenom Kraljevstvu.  

Ovo znaļi da granice kvalitete slike nisu jako zahtjevne te moramo biti svjesni da se sustav, koji 

ispunjava samo prihvatljive graniļne vrijednosti, nebi smatrao ekvivalentom vrhunske kvalitete 

sustava analogne mamografije.  

 

Dobivene graniļne vrijednosti usporeĽene su s razinom kvalitete slike u Nizozemskom probiru te 

u nekim projektima probira u Njemaļkoj (o kojima su podaci bili dostupni) te je naĽeno da su 

realistiļne.  

Nadalje, graniļne vrijednosti usporeĽene su s CD krivuljama iz nekih bolnica u kojima je bilo 

utvrĽeno (od strane radiologa) da je sustav kvalitete slike prenizak za mamografiju. (Vidljivost 

mikrokalcifikacija se smatrala nedostatnom). U tim bolnicama prag vidljivosti kontrasta za male 

promjere nije ispunio prihvatljive graniļne vrijednosti. Kvaliteta slike sustava prihvatljiva je 

jedino ukoliko su vrijednosti praga kontrasta za sve promjere u skladu s graniļnim vrijednostima.   

Graniļne vrijednosti koje je moguĺe postiĺi derivirane su iz prosjeka odreĽenog broja dobro 

poznatih sustava digitalne mamografije. Na internetskoj stranici EUREF-a, kao referenca 

dostupne su CDMAM slike s ocjenama. 

 

2b.1.4.4.2 Kvaliteta slike pri drugim debljinama PMMA 

U verziji 1.0 protokola za digitalnu mamografiju kvaliteta slike pri debljinama drugaļijim od 

standardne, vezana je uz kvalitetu slike pri standardnoj debljini koristeĺi zahtjeve za omjer 

signala i ġuma (SNR) te omjer kontrasta i ġuma (CNR). Apsolutne vrijednosti SNR i CNR ovise 

o sustavu (ovise primjerice o veliļini piksela), te stoga graniļne vrijednosti valja izraziti u smislu 

varijacije SNR tijekom cijelog raspona simulirane debljine dojke odnosno, postotka CNR pri 

standardnoj debljini.  

MeĽutim, pri ovom mjerenju javljaju se poteġkoĺe. U ovom trenutku postoje tri vrste parametara 

koje koriste proizvoĽaļi kako bi kontrolirali kvalitetu slike u AEC sustavima: doza na detektoru 

(vrijednost piksela), SNR te CNR.  

Analogni sustavi mamografije i neki digitalni sustavi odrģavaju konstantnom dozu koja dolazi na 

AEC detektor za ļitav niz debljina dojki (za digitalne sustave ovo znaļi da je vrijednost piksela 

konstantna), neki drugi sustavi SNR odrģavaju konstantnim, a u novije vrijeme predstavljen je 

sustav koji pokuġava i CNR odrģati konstantnim.  

 

Prema miġljenju autora, CNR bi bila dobra mjera za kvantifikaciju kvalitete slike pri drugaļijoj 

debljini od standardne. CNR ne bi nuģno morao biti jednak u cijelom rasponu debljina dojke. 

MeĽutim, problemi nastaju kod postavljanja CNR vrijednosti pri standardnoj debljini kao 

referenci za druge debljine, uporabom metode iz verzije 1.0 Protokola za digitalnu mamografiju. 

Ukoliko je CNR pri standardnoj debljini previsok, CNR kod drugih debljina moģe zakazati, ne 

zato ġto je kvaliteta slike preniska, veĺ stoga ġto je kvaliteta slike pri standardnoj debljini 

relativno visoka. Stoga valja revidirati metode testiranja i graniļne vrijednosti.  

U ovom ļetvrtom izdanju smjernica, vrijednost CNR pri standardnoj debljini procijenjena je 

vrijednost koja bi bila dobivena na sustavu, ukoliko ovaj sustav zadovoljava samo prihvatljive 

graniļne vrijednosti praga vidljivosti kontrasta.  Kod izraļuna ove minimalne CNR vrijednosti, 

pretpostavlja se da je kvantni ġum glavni izvor ġuma u sustavu. Izraļun se zasniva na Rose 

teoriji, iz koje se moģe derivirati da je prag vidljivosti kontrasta obrnuto povezan s CNR. 
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Izraļunati CNR pri prihvatljivoj graniļnoj vrijednosti praga vidljivosti kontrasta je donja granica 

CNR pri standardnoj debljini. Donje granice CNR pri drugim debljinama povezane su s ovom 

vrijednoġĺu dajuĺi dostatan CNR za ļitav raspon debljina dojke.  

 

2b.1.4.5 Glandularna doza 

 

Pretpostavlja se da razine prosjeļne glandularne doze u sustavima digitalne mamografije ne bi 

trebale biti veĺe nego za sustave analogne mamografije. Kako bi ovo osigurali, graniļne 

vrijednosti doza promijenjene su u odnosu na treĺe izdanje Europskih smjernica za osiguranje 

kvalitete mamografskog probira u tri aspekta:  

U sadaġnjoj verziji protokola, kliniļki spektar koristi se za mjerenja doze umjesto standardnog 

spektra, granice doze sada su nezavisne od optiļke gustoĺe, te je uvedena graniļna vrijednost 

doze po debljini PMMA. Razlozi za ove promjene objaġnjeni su u sljedeĺim odlomcima.  

 

U treĺem izdanju protokola za sustave analogne mamografije, graniļne vrijednosti doza mjerene 

su uporabom standardnog spektra. Zahtjev treĺeg izdanja ne moģe u potpunosti biti ispunjen od 

strane nekih digitalnih sustava zbog dostupnog spektra.  Primjerice: Ăscanning slot systemsñ slot 

sustavi skeniranja koriste volframske umjesto molibdenskih cijevi za potrebno snimanje. 

Nadalje, koriġtenje kliniļkih spektara kod mjerenja doze bliģe je kliniļkoj praksi.  

U treĺem izdanju, granice ulazne povrġinske kerme u zraku (ESAK) pri standardnoj debljini, 

mjerene su za danu optiļku gustoĺu. Praktiļne ESAK vrijednosti nalaze se znaļajno ispod 

graniļne vrijednosti, ļak i kod kliniļki koriġtene optiļke gustoĺe. U digitalnoj mamografiji ne 

potoji povezanost graniļne vrijednosti doze i OD. Stoga je trebalo odabrati koja bi graniļna 

vrijednost doze bila prikladna za digitalnu mamografiju. Autori su miġljenja, slijedeĺi ALARA 

princip, da dozu ne treba znatno poveĺavati kada se prelazi na digitalnu mamografiju. Podaci 

nizozemskog (Beckers 2003.), ġvedskog (Leitz 2001.), norveġkog (Pedersen 2000.) te programa 

ranog otkrivanja raka dojke Ujedinjenog Kraljevstva (NHSBSP 2000., 2003.) pokazuju da razina 

prosjeļne glandularne doze u sustavima analogne mamografije iznosi izmeĽu 0.8 i 2.5 mGy za 

4.5 cm PMMA u kliniļkim uvjetima (korekcija za razliku standardne debljine PMMA u UK i 

Nizozemskoj). Stoga je odabrana granica prosjeļne glandularne doze od 2.5 mGy pri standardnoj 

debljini u kliniļkim uvjetima kako bi se osiguralo da razina doza kod digitalne mamografije ne 

prelazi one u analognoj mamografiji. Ova graniļna vrijednost usporediva je s ciljem NHSBSP u 

Ujedinjenom Kraljevstvu, da se koristi prosjeļna glandularna doza od 2 mGy ili manje (za 4.0 

cm PMMA) i graniļnom vrijednoġĺu prosjeļne glandularne doze za nizozemski program probira 

(3 mGy za 5.0 cm PMMA). U sadaġnjoj verziji protokola uvedene su graniļne vrijednosti doze 

za ļitav raspon debljina PMMA. Ovo je uļinjeno jer je u nekim sustavima bez AEC primijeĺeno 

da proizvoĽaļi smanjuju dozu za standardnu debljinu kako bi zadovoljili graniļnu vrijednost za 

standardnu debljinu dok je pronaĽeno da su razine doze pri drugim debljinama bile (znatno) veĺe 

nego ġto je sluļaj kod analogne mamografije. Osim ovoga, takoĽer je pronaĽeno da neki sustavi 

koriste mnogo manji napon cijevi nego kod analogne mamografije (te tako znatno poveĺavaju 

dozu za pacijenta). U mjerenjima koja su proveli neki od autora, ove su se vrlo niske vrijednosti 

dokazale nepotrebnima za kvalitetu slike, te stoga uporaba ovih napona cijevi nije u skladu s 

ALARA principom. Postavljanje graniļnih razina doze za pojedine debljine PMMA spreļava 

ovakvu situaciju. Graniļne vrijednosti za debljine PMMA koje su drugaļije od standardne, 

dobivene su prosjekom svih izmjerenih razina glandularnih doza po debljini PMMA iz svih 

rendgenskih jedinica nizozemskog programa probira i nekih istraģivanja probira u Njemaļkoj. 
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Prosjeļna glandularna doza dobivena kao rezultat za krivulju PMMA debljine, prikazana je 

razmjerno graniļnoj vrijednosti pri standardnoj debljini. Rezultati su usporeĽeni s vrijednostima 

doza pri debljini PMMA pronaĽenoj u Ujedinjenom Kraljevstvu i nekim projektima probira u 

Njemaļkoj (analogna mamografija). Graniļne vrijednosti smatraju se razumnima.  

 

2b.1.4.6 Vrijeme izlaganja  

 

Vrijeme izlaganja treba biti dovoljno kratko kako bi se izbjegla neoġtrost uzrokovana gibanjem. 

Za slot sustave skeniranja valja napraviti razliku izmeĽu vremena u kojem je izloģen svaki 

pojedini dio dojke te ukupnog vremena skeniranja. Ovo prvo vaģno je za neoġtrost uzrokovanu 

gibanjem, a drugo za vrijeme tijekom kojeg se komprimira dojka pacijentice.  

Kod veĺine sustava, vrijeme izlaganja rapidno se poveĺava s debljinom i sadrģajem dojke. 

Ovisno o kombinaciji folija-film i kliniļki koriġtenom spektru, ovaj raspon moģe varirati od 0.2 

do 3 sekunde. Za neke slot sustave skeniranja, vrijeme skeniranja i vrijeme izlaganja priliļno su 

konstantni za cijeli raspon debljina i sadrģaja dojki. Uslijed ovakvog dizajna, ovi sustavi moģda 

neĺe biti u skladu s graniļnom vrijednoġĺu od 2 sekunde pri standardnoj debljini. Idealno 

vrijeme izlaganja trebalo bi biti ispod odreĽene graniļne vrijednosti, ļak i za dojke velike 

debljine i gustoĺe, tako da graniļna vrijednost pri standardnoj debljini moģda i nije prava mjera 

za spreļavanje neoġtrosti uzrokovanje gibanjem za sve dojke. Buduĺi da graniļna vrijednost za 

ovakav najgori sluļaj joġ nije odreĽena, vrijednost od 2 sekunde pri standardnoj debljini se 

zadrģala, s iznimkom da slot sustavi skeniranja kod kojih vrijeme izlaganja tek minimalno ovisi 

o debljini i sadrģaju dojke ne moraju udovoljavati ovom uvjetu. Za ove sustave kliniļki rezultati 

morat ĺe pokazati da neoġtrost uzrokovana gibanjem ne predstavlja problem.  

2b.1.4.7 Receptor slike 

 

2b.1.4.7.1 Funkcija odziva  

Funkcija odziva mora zadovoljavati specifikacijama. Funkcija odziva moģe biti linearna, 

logaritamska ili moģe ispunjavati neku drugu matematiļku povezanost. Funkcija odziva trebala 

bi biti monotono rastuĺa (ili padajuĺa). ProizvoĽaļi nekih sustava dodaju odreĽenu vrijednost 

vrijednostima svih piksela kako bi sprijeļili negativne vrijednosti. Ovaj odmak valja uzeti u obzir 

kod izraļuna SNR. Funkcija odziva trenutnih CR sustava nije linearna, ali moģe biti 

logaritamska. Za ove sustave funkcija odziva treba biti linearizirana prije nego ġto raļunamo 

SNR i CNR. 

 

2b.1.4.7.2 Evaluacija ġuma 

Ġum se evaluira dijagramom (by plotting) kvadrata SNR i ulazne povrġinske kerme u zraku 

(ESAK) za sustave s linearnim odzivom (kao ġto su trenutni DR sustavi) i kvadratom standardne 

devijacije naspram jedan kroz ESAK za sustave s logaritamskim odzivom (kao ġto su trenutni 

CR sustavi). Nelinearnost i odmak od krivulje, indikacije su prisutnosti dodatnog ġuma. Kod 

testiranja prihvatljivosti, mjeri se referentna krivulja. Kod sljedeĺih testova kontrole kvalitete, 

rezultate valja usporediti s referentnom krivuljom.  

 

2b.1.4.7.3 Neoslikano tkivo uz torakalnu stijenku pacijentice 
Graniļna vrijednost koliļine neoslikanog tkiva uz torakalnu stijenku pacijentice zasniva se na 

karakteristiļnim vrijednostima u sustavu analogne mamografije. U studenom 2003. (datum 



 
 

132 
 

publikacije verzije 1.0 protokola za digitalnu mamografiju),  neki specifiļni dizajni sustava za 

digitalnu mamografiju nisu ispunjavali graniļnu vrijednost od 5 mm. Buduĺi da je reļeno da 

digitalna mamografija mora biti barem jednaka analognoj, proizvoĽaļe sustava koji ne poġtuju 

graniļnu vrijednost molilo se da smanje koliļinu neoslikanog tkiva uz torakalnu stijenku 

pacijentice za svoj(e) sustav(e). OdreĽeni broj proizvoĽaļa izjavio je da ĺe napraviti ovu 

prilagodbu. 

 

2b.1.4.7.4 Kvar detektorskih elemenata (DR) 

Vrlo je vaģno provjeriti broj i poloģaj detektorskih elemenata koji su neadekvatni. U ovom trenu 

proizvoĽaļi nisu voljni davati ovakve vrste informacija korisnicima, no oni koji kupuju opremu 

imaju pravo znati do koje su mjere slike koje se naprave na njihovim sustavima rekonstruirane. 

Iz tog razloga ove informacije moraju biti dostupne korisnicima. Zahtijeva se da karta 

neispravnih piksela (ili slika ili tabliļni prikaz s poloģajem svih piskela za koje vrijednost piksela 

nije zasnovana na oļitanju vlastitih elemenata) bude ukljuļena te da ova karta bude dostupna 

korisniku u bilo koje doba i to u formatu koji moģe koristiti neovisno o opremi proizvoĽaļa.  

Graniļne vrijednosti neadekvatnih detektorskih elemenata, ponajprije (i najvaģnije), se trebaju 

zasnivati na kliniļkoj relevantnosti. O toj temi u ovom trenutku nema mnogo dostupnih 

informacija. Oļekuje se da gubitak pojedinih mikrokalcifikata neĺe utjecati na dijagnostiļke 

odluke pa se (rekonstruirani) pojedini neadekvatni elementi mogu dozvoliti. Ukoliko je velik 

broj elemenata unutar nekog podruļja neadekvatan, ovo bi moglo utjecati na dijagnostiļke 

odluke. Teġko je reĺi gdje povuĺi crtu.  

TakoĽer, valja uzeti u obzir algoritam korekcije koji se koristi na odreĽenoj rendgenskoj jedinici. 

Ukoliko algoritam ne moģe izaĺi na kraj s rekonstrukcijom nekih neadekvatnih elemenata, ovo 

moģe dovesti do neģeljenih artefakata na slici, ļak i ako je podruļje dovoljno maleno da ne 

utjeļe na dijagnostiku. Zbog oba razloga trenutno se savjetuje pogledati specifikacije 

proizvoĽaļa o broju neadekvatnih detektorskih elemenata, koji je prihvatljiv za odreĽeni 

detektor.  

 

2b.1.4.7.5 Homogenost receptora slike 

Za DR detektore, primjenjuje se korekcija detektora. Kod ove korekcije vrijednost piksela za 

nekorektni dio se rekonstruira iz oļitanja vrijednosti susjednih elemenata te se naprave i 

korekcije za razlike u elektronskom pojaļanju oļitanja, kao i varijacije osjetljivosti pojedinih 

detektorskih elemenata. Kod nekih sustava ovu posljednju korekciju treba napraviti korisnik. 

Ukoliko korisnik mora napraviti ovu kalibraciju, mora proĺi dovoljno vremena od kada su 

napravljene posljednje snimke kako bi se sprijeļio moguĺi uļinak rezidualnih slika Ăghost 

imagesñ na kalibraciju. Ove korekcije mogu se provjeriti testom homogenosti.  

Strogo gledano, korekcija razlika osjetljivosti jedino je validna za spektar i simuliranu debljinu 

dojke za koju je provedena kalibracija. Stoga se preporuļuje provesti test homogenosti pri 

nekoliko kliniļki relevantnih spektara i debljina pri testiranju prihvatljivosti. Kod testiranja 

prihvatljivosti, odreĽuje se referentna vrijednost za test homogenosti. Za neke tipove DR 

detektora, homogenost se mijenja u relativno kratkom vremenu. Stoga se preporuļuje provjeriti 

homogenost slike u redovitim razmacima (tjedno) i usporediti rezultate s referentnom 

vrijednoġĺu. Uļestalost provjere homogenosti se ubuduĺe moģe promijeniti te moģe ovisiti o tipu 

digitalnog sustava. Za CR sustave valja ustanoviti korisnost testa homogenosti. Za sada se 

preporuļuje provesti ovaj test i za CR sustave.  
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Problemi se mogu pojaviti ukoliko su ĂHeel efectñ i geometrijski efekti relativno veliki. Ovi 

efekti mogu utjecati na rezultate mjerenja homogenosti receptora. Ukoliko odreĽeni sustav ne 

zadovoljava okvirne vrijednosti, preporuļuje se provjeriti uzrokuju li geometrijski efekti ili 

ĂHeel efectñ ovu devijaciju, ili se radi o kvaru sustava. Preporuļuje se slike provjeriti vizualno za 

postojanje artefakata.  

 

2b.1.4.7.6 Nestajanje latentnog prikaza (CR) 

Kod testiranja prihvatljivosti, preporuļuje se mjeriti nestajanje latentnog prikaza na fosfornim 

ploļama. Rezultatima ovog testa moģe se odrediti vaģnost uporabe istog vremena izlaganja-do-

obrade (u kliniļkoj praksi i tijekom testova kontrole kvalitete).  

 

2b.1.4.7.7 Efekt duha Ăghost effectñ  
Objavljeno je nekoliko izvjeġtaja o Ăghost effectñ u DR sustavima (primjerice: Siewerdsen, 

1999.). U CR sustavima mogu se pojaviti rezidualne slike Ăghost imagesñ, ukoliko se ne provede 

optimalno brisanje ekrana. Ovaj Ăghost effectñ kvantificira se usporedbom vrijednosti piksela 

inducirane rezidualne slike uz poznati kontrast slike (kontrast aluminijskih ploļa). Nakon 

mjerenja Ăghost effectñ, preporuļuje se napraviti dodatna oslikavanja homogenog bloka PMMA 

prekrivajuĺi cijeli detektor, kako bismo se uvjerili da se rezidualne slike Ăghost imagesñ neĺe 

pojavljivati na kliniļkim snimkama.  

Za slot sustave skeniranja Ăscanning slot systemsñ rezidualne slike Ăghost imagesñ  neĺe se 

prikazati predloģenom metodom testiranja, ali bilo kakav Ăghost effectñ bit ĺe ukljuļen u MTF 

mjerenja.  

 

2b.1.4.8 Oļitavanje slike  

Ļitavi odlomak protokola o oļitavanju slike zasnovan je na radu Radne skupine 18 AAPM. 

Jedino mjerenja koja se razlikuju od preporuka Radne skupine 18 i graniļne vrijednosti koje 

sustavi ne ispunjavaju, spominju se ispod.  

 

2b.1.4.8.1 Monitori 

 

2b.1.4.8.1.1 Osvijetljenost okolnog prostora 

Radna skupina 18 AAPM nije definirala specifiļne vrijednosti za osvijetljenost okolnog prostora. 

Ustvari, maksimalna razina osvijetljenosti okolnog prostora ovisi o minimalnom intenzitetu 

svjetlosti i refleksijskim karakteristikama monitora. Radi jednostavnosti, postavljena je jedna 

graniļna vrijednost osvijetljenosti okolnog prostora.  

 

2b.1.4.8.1.2 Funkcija prikaza sivom skalom 

Funkcija prikaza sivom skalom monitora, provjerava se prema DICOM standardnoj funkciji 

prikaza sivom skalom (GSDF). Primijeĺeno je da odreĽen broj sustava prikaza ne ispunjava 

GSDF. ProizvoĽaļi se mole da poġtuju ovaj dio DICOM standarda. Testna slika TG18-QC dobar 

je i brz (dnevni) test prikaza na monitoru.  

 

2b.1.4.3.2 Pisaļi 

 

2b.1.4.3.2.1 Funkcija prikaza sivom skalom 
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Prijedlozi za QC koje je dala Radna skupina 18 AAPM malo su adaptirani. Mjerenja radne 

skupine 18 zasnovana su na mjerenju intenziteta svjetlosti ispisanog uzorka na negatoskopu. Ova 

mjerenja valja provesti za sve kombinacije pisaļa i negatoskopa. Sa stanoviġta kontrole kvalitete, 

ovaj je naļin nepraktiļan, stoga je definiran standardni negatoskop (intenzitet svjetlosti oļitanja 

bez filma: 4000 cd/m
2
, doprinos intenziteta svjetlosti uslijed osvjetljenja okolnog prostora koje 

se reflektira na ispisu: 1 cd/m
2
. Optiļke gustoĺe testnog uzorka trebaju biti takve da ispis u 

kombinaciji s ovim virtualnim negatoskopom ispuni GSDF. Intenzitet svjetlosti negatoskopa 

kontrolira se testovima opisanim u dijelu Europskih smjernica o analognoj mamografiji.  

 

2b.1.4.3.2.2 Veliļina piksela 

Kako bismo mogli napraviti ispis slika dovoljne rezolucije, veliļina piksela pisaļa trebala bi biti 

istog reda veliļine kao (ili manja od) veliļina piksela slike i uvijek bi trebala iznositi < 100 

mikrona.  

 

2b.1.5 Definicije pojmova 

 

Ovdje navedene definicije odreĽuju znaļenje pojmova koriġtenih u ovom dokumentu.  

 

Aktivno podruļje monitora Dio monitora koji koristimo za prikaz slika, aplikacija i radne 

povrġine. 

 

Karta neispravnih piksela Karta (u obliku slike ili tablice) koja definira poloģaj svih 

piksela ļija vrijednost nije zasnovana na oļitanju vlastitih 

neadekvatnih elemenata. 

 

Dubina bita Broj vrijednosti koje se mogu dodijeliti pikselu u odreĽenom 

digitalnom sustavu, izraģen u bitovima.  

 

Kompjuterski navoĽena 

detekcija (CAD) 

Programska potpora radiolozima u detekciji suspektnih 

podruļja na snimci dojke.  

 

Kmpjuterska radiografija 

(CR) 

Digitalna radiolġka tehnologija koja koristi radiosenzibilne 

fosforne  ploļe. 

 

Omjer kontrasta i ġuma 

(CNR) 

CNR se raļuna kako slijedi, za specifiļni testni objet (npr. Al 

debljine 0.2 mm na 45 mm PMMA) 

 

ὅὔὙ=
ίὶὩὨὲὮὥ ὺὶὭὮὩὨὲέίὸ ὴὭὯίὩὰὥ ίὭὫὲὥὰ  ίὶὩὨὲὮὥ ὺὶὭὮὩὨὲέίὸ ὴὭὯίὩὰὥ (ὴέᾀὥὨὭὲὥ)

ίὸὥὲὨὥὶὨὲὥ  ὨὩὺὭὮὥὧὭὮὥ  ίὭὫὲὥὰ2+  ίὸὥὲὨὥὶὨὲὥ  ὨὩὺὭὮὥὧὭὮὥ (ὴέᾀὥὨὭὲὥ )2

2

  

  

 

Del Diskretni element DR detektora. 

 

Uļinkovitost detekcije 

koliļine (DQE) 

Funkcija koja opisuje prijenos SNR kao funkcije prostorne 

frekvencije kada se radi redngenska snimka. DQE izraģava 

uļinkovitost s kojom ureĽaj koristi dostupne kvante.  
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Korekcije detektora Korekcije u DR sustavima pri ļemu se vrijednost piksela 

detektorskih neadekvatnih elemenata rekonstruira i vrijednosti 

piksela se korigiraju za varijacije osjetljivosti pojedinog 

detektorskog elementa i elektronsko pojaļanje oļitanja.  

 

Direktna radiograf ija (DR) Digitalna radioloġka tehnologija koja koristi detektore kao 

zatvorene jedinice postavljene na radiografski sustav koje 

primaju zraļenje i proizvode digitalne radioloġke snimke. 

 

Digital Driving Level (DDL)  

 

Digitalna vrijednost koja je ulazna za sustav prikaza.  

 

Indikator izlaganja  Broj pripisan slici vezan za izloģenost.  

 

Vrijeme izlaganja Vrijeme izmeĽu prvog i posljednjeg trenutka kada primarno 

zraļenje dosegne  pojedini dio oslikavanog objekta.  

 

Ghost image (rezidualna 

slika) 

Ostaci prethodne slike vidljive na sadaġnjoj (novoj) slici.  

 

Modulacijska funkcija 

prijenosa (MTF)  

Funkcija koja opisuje kako se kontrast komponenti slike 

prenosi kao funkcija njihova sadrģaja prostorne frekvencije.  

 

Ġum Fluktuacija vrijednosti piksela koja nije povezana s oslikanim 

objektom. Standardna devijacija u ROI na izlaznoj slici uzeta je 

kao mjera ġuma.  

Spektar snage ġuma (NPS) Funkcija koja opisuje ġum slike kao funkciju prostorne 

frekvencije. 

 

P-vrijednost Vidi prezentacijska vrijednost. 

 

Piksel Slikovni element, najmanja jedinica na slici.  

 

Pixel pitch Fiziļki razmak izmeĽu srediġta susjednih piksela. U DICOM 

oznakama, pixel pitch naziva se razmak slikovnog piksela i 

opĺenito je jednak razmaku detektorskih elemenata.  

 

Vrijednost piksela Diskretna vrijednost dodijeljena piskelu, u mamografskom 

sustavu broj vrijednosti piksela ima raspon od 1024 (10-bitova) 

ili 16384 (14-bitova), ovisno o detektoru.  

 

Odmak vrijednosti piksela Konstantna vrijednost koja se dodaje vrijednosti svih piksela.  

 

Prezentacijska vrijednost Vrijednost piksela nakon primjene Tablice s referentnim 

vrijednostima od interesa (VOI LUT) ili ġirina prozora i 

postavke razine prozora.  
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Dijagnostiļki ureĽaj za 

prikaz - primarni  

 

UreĽaj za prikaz koji koristimo za interpretaciju mamografskih 

snimki.  

 

ObraĽena slika Slika koju dobijemo nakon obrade, spremna za prikaz na 

monitoru ili za ispis. U DICOM datoteci oznaka povezanosti 

intenziteta piksela (0028, 1040) je Ăza prikazñ. 

 

Sirova slika Vidi neobraĽena slika. 

 

Referentno podruļje interesa 

(ROI)  

Podruļje interesa (å 4 cm
2
, kruģnog ili kvadratnog oblika)  u 

kojem se mjere srednja vrijednost piksela i standardna 

devijacija. Centar podruļja interesa nalazi se 60 mm okomito 

na dio stola gdje se nalazi rub torakalne stijenke pacijentice, 

lateralno centrirano. 

 

Dijagnostiļki ureĽaj za 

prikaz - sekundarni 

UreĽaj za prikaz koji se koristi za oļitavanje slika, ali ne i za 

postavljanje dijagnoze.  

 

Postavke (nominalne) 

osjetljivosti 

Indikacija postavki osjetljivosti sustava, usporediva s klasom 

brzine u analognim sustavima. Praktiļna metoda za provedbu 

postavki (nominalne) osjetljivosti bit ĺe tema rasprave s 

proizvoĽaļima. 

 

Obrada ekrana Obrada slike primijenjena u CR sustavu tijekom oļitanja ploļa 

za oslikavanje.  

 

Omjer signala i ġuma (SNR) Omjer signala i ġuma za specifiļno ROI izraļunava se kako 

slijedi:  

ὛὔὙ=  
ίὶὩὨὲὮὥ ὺὶὭὮὩὨὲέίὸ ὴὭὯίὩὰὥ έὨάὥὯ ὺὶὭὮὩὨὲέίὸὭ ὴὭὯίὩὰὥ

ίὸὥὲὨὥὶὨὲὥ  ὨὩὺὭὮὥὧὭὮὥ  ὺὶὭὮὩὨὲέίὸὭ ὴὭὯίὩὰὥ
  

 

Standardni testni blok PMMA objekt koji otprilike predstavlja prosjeļnu dojku (iako 

nije precizna zamjena za tkivo) tako da rendgenski ureĽaj 

korektno funkcionira i na automatskoj kontroli izlaganja te se 

oļitanja dozimetra mogu pretvoriti u dozu za glandularno 

tkivo. Debljina je 45 Ñ 0.5 mm. Standardni testni blok prekriva 

cijeli detektor. 

 

Prag kontrasta Najmanji kontrast koji je moguĺe detektirati za dani detalj 

veliļine, koja se moģe prikazati sustavom oslikavanja 

drugaļijim intenzitetom (gustoĺom) kroz ļitav dinamiļki 

raspon. Prag kontrasta mjera je za oslikavanje struktura niskog 

kontrasta.  

 

Neispravljena slika Slika u DR sustavu prije provedbe bilo kakve obrade slike, 

ukljuļivo prije provedbe korekcije detektora i Ăflat-fieldingñ-a. 
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NeobraĽena slika Slika DR sustava nakon Ăflat-fieldingñ-a. i korekcije detektora, 

ali prije primjene daljnje obrade. Kod neobraĽene slike 

vrijednost piksela opĺenito je linearna izlaganju piksela. U 

DICOM datoteci vrijednost oznaka povezanosti intenziteta 

piksela (0028,1040) je Ăza obraduñ. Tim za odrģavanje (MT) 

MeĽunarodna elektrotehniļka komisija (IEC) neobraĽenu sliku 

naziva terminom Ăsirovi podaciñ.  

 

Varijacija  ὠὥὶὭὮὥὧὭὮὥ=  
άὥὯίὭάὥὰὲὥ ὺὶὭὮὩὨὲέίὸ άὭὲὭάὥὰὲὥ ὺὶὭὮὩὨὲέίὸ

ίὶὩὨὲὮὥ ὺὶὭὮὩὨὲέίὸ
 ὼ 100% 

 

VOI LUT  Tablica s referentnim vrijednostima od interesa definira 

(nelinearnu) transformaciju vrijednosti piksela u vrijednosti 

smislene za prikaz (prezentacijske vrijednosti). 

 

Centar prozora Postavke koje definiraju (zajedno s ġirinom prozora) linearnu 

povezanost modalnih vrijednosti piksela i vrijednosti piksela 

smislenih za prikaz (prezentacijske vrijednosti). 

 

Ġirina prozora Postavke koje definiraju (zajedno s centrom prozora) linearnu 

povezanost modalnih vrijednosti piksela i vrijednosti piksela 

smislenih za prikaz (prezentacijske vrijednosti). 

 

2b.2 Akvizicija slike 

 

2b.2.1 Generiranje zraļenja 

 

2b.2.1.1 Izvor zraļenja 

 

U ovom poglavlju opisuju se mjerenja za odreĽivanje veliļine ģariġne toļke, udaljenosti izvora i 

slike, poravnanja polja zraļenja i receptora slike, propuġtanja zraļenja i izlaz cijevi.  

 

Kako bi sprijeļili artefakte Ăghost artefactsñ, preporuļuje se prekriti detektor olovnim limom 

tijekom svih testova za ļiju provedbu nije potrebno napraviti sliku i koristiti naļin rada s 

iskljuļenim oslikavanjem (ukoliko je ovo dostupno) rendgenske jedinice.  

 

2b.2.1.1.1 Veliļina ģariġne toļke 

Koristite metodu i graniļne vrijednosti opisane u odlomku 2a.2.1.1.1 u dijelu Europskih 

smjernica koji se odnosi na analognu mamografiju. Moģete koristiti film ili digitalni detektor no 

pripazite na zasiĺenje detektora. 
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2b.2.1.1.2 Udaljenost izvora i slike 

Koristite metodu i graniļne vrijednosti opisane u odlomku 2a.2.1.1.2 u dijelu Europskih 

smjernica koji se odnosi na analognu mamografiju. Udaljenost za digitalne slike dobije se 

umnoġkom udaljenosti u broju piksela i pixel pitch-a. 

 

2b.2.1.1.3 Poravnanje polja zraļenja i receptora slike 

Za CR sustave, koristite metodu i graniļne vrijednosti opisane u odlomku 2a.2.1.1.3 u dijelu 

Europskih smjernica koji se odnosi na analognu mamografiju. (Trenutno je najprikladnija 

metoda za DR sustave koriġtenje kazeta s rendgenskim filmom ili CR kazeta. U buduĺnosti ovo 

moģda neĺe biti dostupno. Ukoliko kazete i ureĽaj za obradu filma nisu dostupni na mjestu 

testiranja, koristite kazete koje se mogu oļitati ili obraditi na drugom mjestu ili upotrijebiti 

samoobradivi film Polaroid tip 57 ili Gafc romic XR
12

). 

 

2b.2.1.1.4 Propuġtanje zraļenja 

Za CR sustave, koristite metodu i graniļne vrijednosti opisane u odlomku 2a.2.1.1.4 u dijelu 

Europskih smjernica koji se odnosi na analognu mamografiju. (Trenutno je najprikladnija 

metoda za DR sustave koriġtenje kazeta s rendgenskim filmom ili CR kazeta. U buduĺnosti ovo 

moģda neĺe biti dostupno. Ukoliko kazete i ureĽaj za obradu filma nisu dostupni na mjestu 

testiranja, koristite kazete koje se mogu oļitati ili obraditi na drugom mjestu ili upotrijebiti 

samoobradivi film Polaroid tip 57 ili Gafc romic XR
12

). 

 

2b.2.1.1.5 Izlaz cijevi 

Koristite metodu i graniļne vrijednosti opisane u odlomku 2a.2.1.1.5 u dijelu Europskih 

smjernica koji se odnosi na analognu mamografiju. Mjerenja izlaza cijevi treba provesti koristeĺi 

sve kombinacije cilja-filtera koje su u kliniļkoj uporabi za izraļun doze (ukoliko je potrebno). 

Mjerenja treba provesti s kompresijskom papuļicom na mjestu. Kako bi izraļunali faktor 

prijenosa kompresijske papuļice koji ĺe moģda biti potreban za procjenu glandularne doze, 

mjerenja izlaza cijevi takoĽer valja provesti i bez kompresijske papuļice. Faktor prijenosa treba 

izraļunati kao izmjerenu kermu u zraku uz prisutnost kompresijske papuļice, podijeljenu sa 

izmjerenom kermom u zraku kada je kompresijska papuļica odsutna.  

 

2b.2.1.2 Napon cijevi i kvaliteta zrake 

 

Kvaliteta emitiranog zraļenja odreĽuje se naponom cijevi, anodnim materijalom i filtracijom. 

Napon cijevi i kvaliteta zrake mogu se ocijeniti ispod opisanim mjerenjima. 

 

2b.2.1.2.1 Napon cijevi 

Mjere se oboje preciznost i reproduktivnost napona cijevi. Koristite metodu i graniļne 

vrijednosti opisane u odlomku 2a.2.1.2.1 u dijelu Europskih smjernica koji se odnosi na 

analognu mamografiju. 

 

2b.2.1.2.2 Debljina poluapsorpcije (HVL)  

Koristite metodu i graniļne vrijednosti opisane u odlomku 2a.2.1.2.2 u dijelu Europskih 

smjernica koji se odnosi na analognu mamografiju. 
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2b.2.1.3 AEC sustav 

Opĺenita je preporuka da sustavi za mamografiju sadrģe AEC ureĽaj. Rad AEC ureĽaja valja 

testirati u smislu reproduktivnosti i preciznosti u razliļitim okolnostima (debljiina objekta i 

kvaliteta zrake). AEC sustav treba prilagoditi cilj, filter, napon na naļin da kvaliteta slike bude 

dostatna, a doza unutar prihvatljivih granica. Poluautomatizirani sustavi koji kreĺu od cilja, 

filtera i napona cijevi koje je definirao sami korisnik, ali prilagode dozu ovisno o 

transparentnosti dojke, takoĽer su prihvatljivi. 

Uporaba tablice referentnim vrijednostima (LUT) (look-up-table) za odreĽivanje, filtera, napona 

cijevi i doze zasnovane na debljini komprimirane dojke, moģe se dopustiti samo ako je LUT  

programirana u rendgensku jedinicu. 

MeĽutim, mora se imati na umu da ovi sustavi u obzir ne uzimaju sastav dojke i stoga ih se ne 

moģe u potpunosti optimizirati s obzirom na kvalitetu slike i dozu. Za ovu vrstu sustava neke 

smjernice za mjerenja u okviru QC dane su u Dodatku 8. Za mjerenja doze nuģno je da 

dozimetar bude pozicioniran izvan regije u kojoj se odreĽuju postavke izlaganja. Alternativno, 

doza se moģe izraļunati uporabom punjenja cijevi (mAs) i izlaza cijevi. 

 

ProizvoĽaļi opreme koja ne sadrģi AEC ureĽaj, mole se da ugrade ovaj ureĽaj u svoje 

rendgenske jedinice prije sijeļnja 2006. 

Autori savjetuju protiv uporabe rendgenskih jedinica na kojima se postavke izlaganja moraju 

podesiti potpuno ruļno.  

 

2b2.1.3.1 Kontrolni koraci izlaganja: centralna vrijednost i razlika po koraku (ukoliko je 

primjenjivo)  

Ovaj test primjenjuje se samo na one mamografske jedinice s kontrolnim koracima izlaganja. 

Oslikajte standardni testni blok pri razliļitim kontrolnim koracima izlaganja (ili relevantnom 

pod-setu). Zabiljeģite ulaznu dozu (ili punjenje cijevi). Izraļunajte korake izlaganja u ulaznoj 

dozi (ili punjenju cijevi).  

 

Napomena: Ukoliko se primijeti da se sustav prebacuje izmeĽu dva spektra, otpustite 

kompresijsku papuļicu i ponovno ju pritisnite ili upotrijebite PMMA druge debljine 

(primjerice dodajte PMMA od 0.5mm ) kako biste prisilili ureĽaj na odabir jednog 

spektra te potom ponovite mjerenje.  

 

Centralna postavka je standardna postavka. Kada je odabrana ova postavka, kvaliteta slike mora 

biti dostatna, ovo se odreĽuje mjerenjem praga vidljivosti kontrasta, vidi odlomak 2b.2.4.1. 

 

Tipiļna vrijednost 5 - 15% poveĺanje izlaganja po koraku
13

. 

Uļestalost Svakih ġest mjeseci.  

Oprema Standardni testni blok, dozimetar. 

 

2b2.1.3.2 Brojaļ za pohranjivanje podataka i sigurnosni prekid 
Koristite metodu i graniļne vrijednosti opisane u odlomku 2a.2.1.3.2 u dijelu Europskih 

smjernica koji se odnosi na analognu mamografiju. Uvjerite se da je detektor posve prekriven ili 

zalijepite olovne ploļe na otvor cijevi.  
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Upozorenje:  Neispravno funkcioniranje brojaļa za pohranu podataka moģe oġtetiti cijev. Kako 

biste izbjegli prekomjerno punjenje cijevi konzultirajte priruļnik za maksimalno 

dopuġteno vrijeme izlaganja.  

 

2b.2.1.3.3 Kratkoroļna reproduktivnost 

Koristite metodu i graniļne vrijednosti opisane u odlomku 2a.2.1.3.3 u dijelu Europskih 

smjernica koji se odnosi na analognu mamografiju. 

 

Napomena: Ukoliko se primijeti da se sustav prebacuje izmeĽu dva spektra, otpustite 

kompresijsku papuļicu i ponovno ju pritisnite ili upotrijebite PMMA druge debljine 

(primjerice dodajte PMMA od 0.5mm ) kako biste prisilili ureĽaj na odabir jednog 

spektra te potom ponovite mjerenje.  

 

2b.2.1.3.4 Dugoroļna reproduktivnost 

Koristite tjedni test homogenosti (vidi odlomak 2b.2.2.3.1) za dugoroļnu reproduktivnost.  

 

Graniļna vrijednost Varijacija SNR u referentnom ROI i doza < Ñ 10%. 

Uļestalost Tjedno.  

Oprema Standardni testni blok. 

 

2b.2.1.3.5 Kompenzacija za debljinu objekta i napona cijevi 

Kompenzacija za debljinu objekta treba biti mjerena izlaganjima PMMA ploļa raspona debljine 

20 do 70 mm (koraci od 10 mm) uz koriġtenje kliniļkih postavki (napon cijevi, cilj, filter i naļin 

rada). Kompresijska papuļica mora biti u kontaktu s PMMA ploļama.  

 

Oslikajte PMMA ploļe debljine 20 mm s aluminijskim objektom debljine 0.2 mm na vrhu, 

ukoliko je potrebno u ruļnom naļinu rada, s postavkama ġto je bliģe moguĺe kliniļkim 

postavkama AEC (ukoliko koristite manualni naļin rada, oduzmite pred-izlaganje od postavki). 

Postavite aluminijski objekt kako je prikazano na slici 2.1. Izmjerite srednju vrijednost piksela i 

standardnu devijaciju u ROI (4 cm
2
) s aluminijskim objektom (poloģaj 2) i bez (poloģaj 1) 

aluminijskog objekta. Izraļunajte CNR. Ponovite mjerenje za 30, 40, 45, 50, 60 i 70 mm debljinu 

PMMA. 

 

 
 

Slika 2.1 Poloģaj aluminijskog filtera za mjerenje CNR  

 

Kvaliteta slike evaluira se za jednu debljinu (pri ekvivalentu od 5.0 cm PMMA) koristeĺi 

mjerenja praga kontrasta (odlomak 2.4.1). Pri drugim debljinama PMMA CNRgraniļna vrijednost u 
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relaciji je s CNRgraniļna vrijednost  pri 5.0 cm PMMA kako bi se osigurala kvaliteta slike pri drugim 

debljinama
14

. 
 

Sljedeĺa formula koristi se za izraļun graniļnih vrijednosti CNR pri standardnoj debljini:  

 

Prag konstrastaizmjeren * CNRizmjerena  =  prag kontrasta graniļna vrijednost  * CNRgraniļna vrijednost   

 

Vrijednost CNR pri debljini od 5.0 cm u relaciji je s izmjerenim pragom vidljivosti kontrasta u 

odlomku 2b.2.4.1. Uporabom gornje formule, moģe se procijeniti graniļna vrijednost CNR pri 

standardnoj debljini koristeĺi se izmjerenim pragom konstrasta u odlomku 2b.2.4.1 i 

(prihvatljive) graniļne vrijednosti diska promjera 0.1 mm. Izraļunata CNRgraniļna vrijednost  trebala 

bi se koristiti kao 100% nivo spomenut u graniļnim vrijednostima u tablici ispod.  

 

Graniļna vrijednost CNR po debljini PMMA, vidi tablicu za okvirne graniļne 

vrijednosti; Usporedite CNR vrijednosti s rezultatima kod 

testiranja prihvatljivosti 

 

PMMA 

debljina 

CNR
15

 

(razmjerno 5.0 cm PMMA) 

[cm] [%] 

2.0 > 115 

3.0 > 110 

4.0 > 105 

4.5 > 103 

5.0 > 100 

6.0 > 95 

7.0 > 90 

 

Uļestalost 

 

Svakih ġest mjeseci.   

Oprema PMMA; set PMMA ploļa 10 mm debljine koje pokrivaju ļitavo 

podruļje detektora, Al objekt 0.2 mm debljine (primjerice filteri 

koje koristimo kod mjerenja HVL). 

 

2b.2.1.4 Kompresija 

 

Koristite metodu i graniļne vrijednosti opisane u odlomku 2a.2.1.4 u dijelu Europskih smjernica 

koji se odnosi na analognu mamografiju. 

 

2b.2.1.5 Reġetka za spreļavanje rasprġivanja zraļenja 

 

Reġetka za spreļavanje rasprġivanja zraļenja dizajnirana je kako bi apsorbirala rasprġene fotone. 

Testovi u ovom odlomku odnose se samo na mamografske jedinice s (pomiļnom) mreģom. Neki 

digitalni sustavi nemaju ugraĽene reġetke za spreļavanje rasprġivanja zraļenja (npr. sustavi 

skeniranja). 
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2b.2.1.5.1 Faktor sustava reġetke 

Oslikajte standardni testni blok pri kliniļkim postavkama s reġetkom. Zabiljeģite ulaznu dozu i 

izmjerite srednju vrijednost piksela u referentnom ROI. Izloģite dvije slike bez reġetke sa 

srednjom vrijednoġĺu piksela ispod i iznad vrijednosti zabiljeģene kod slike napravljene s 

reġetkom. Interpolirajte vrijednosti piksela kako biste dobili ulaznu dozu za koju je vrijednost 

piksela sliļna slici napravljenoj s reġetkom. Izraļunajte faktor sustava reġetke dijeleĺi ulaznu 

dozu s reġetkom ulaznom dozom bez reġetke.  

 

Graniļna vrijednost Specifikacije proizvoĽaļa, tipiļna vrijednost < 3. 

Uļestalost Kod testiranja prihvatljivosti.  

Oprema Standardni testni blok, dozimetar. 

 

 

2a.2.1.5.2 Oslikavanje reġetke 

 

Koristite metodu i graniļne vrijednosti opisane u odlomku 2a.2.2.1.2 u dijelu Europskih 

smjernica koji se odnosi na analognu mamografiju. Neke reġetke nije moguĺe oslikati uslijed 

minimalnog potrebnog vremena izlaganja.  

 

2b.2.2 Receptor slike 

Ovaj odlomak bavi se mjerenjima primjenjivim na oboje DR i CR sustave, tj. odziv receptora 

slike i neoslikano tkivo uz torakalnu stijenku pacijentice. Druga mjerenja primjenjuju se ili na 

DR ili CR sustave. Za DR sustav odreĽuje se kvar detektorskog elementa. Performansa ploļa za 

oslikavanje CR sustava moģe se opisati osjetljivoġĺu CR ploļe i osjetljivoġĺu na druge izvore 

zraļenja.  

 

2b.2.2.1 Odziv receptora slike 

 

Mjerenje odziva obavlja se provjerom usklaĽenosti sa specifikacijama proizvoĽaļa, odmaka 

vrijednosti piksela i prisutnosti dodatnih izvora ġuma osim kvantnog ġuma.  

 

2b.2.2.1.1 Funkcija odziva 

Funkcija odziva detektora moģe se ocijeniti oslikavanjem standardnog testnog bloka s razliļitim 

ulaznim dozama (punjenje cijevi) pri kliniļkoj kvaliteti zrake. Za ovo mjerenje koristite 

manualni naļin rada. Upotrijebite barem 10 razliļitih punjenja cijevi (mAs vrijednosti). Raspon 

mAs vrijednosti valja odabrati tako da linearno mjerenje ukljuļuje ġiroki raspon ulazne kerme u 

zraku (npr: 1/10 na 5 puta
16

  ulazna kerma u zraku za rutinsko izlaganje). 

 

Za sustave s linearnim odzivom, kao ġto su trenutno dostupni DR sustavi, izmjerite srednju 

vrijednost piksela i standardnu devijaciju u referentnom ROI na neobraĽenoj slici. Dijagramom 

prikaģite srednju vrijednost piksela naspram ulaznoj povrġinskoj kermi u zraku. Odredite 

linearnost iscrtavajuĺi najprikladniji pravac kroz sve mjerene toļke i odredite prolazak kroz nulu 

kako biste provjerili prisutnost odmaka vrijednosti piksela. Izraļunajte kvadrat korelacijskog 

koeficijenta (R
2
). Usporedite rezultate s prethodnim mjerenjima.  
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Za sustave s nelinearnim odzivom, kao ġto su trenutno dostupni CR sustavi, dijagramom 

prikaģite srednju vrijednost piksela naspram .log relativnog ulaza povrġinske kerme u zraku. 

Odredite linearnost iscrtavajuĺi najprikladniji pravac kroz sve mjerene toļke i odredite prolazak 

kroz nulu kako biste provjerili prisutnost odmaka vrijednosti piksela. Izraļunajte kvadrat 

korelacijskog koeficijenta (R
2
). Usporedite rezultate s prethodnim mjerenjima.  

 

Dodatak 7 daje informacije o relacijama ulazne povrġinske kerme u zraku i pokazatelja izlaganja 

za neke CR sustave i naļine obrade na ekranu.  

 

Graniļna vrijednost R
2
 > 0.99, rezultati dobiveni kod testiranja prihvatljivosti koriste 

se kao referentne vrijednosti.  

Uļestalost Svakih ġest mjeseci. Kod testiranja prihvatljivosti: dodatna 

mjerenja pri minimalnom i maksimalnom naponu cijevi koji se 

koristi u kliniļkoj praksi za svaku kombinaciju cilj/filter. 

Oprema Standardni testni blok, dozimetar. 

 

2b.2.2.1.2 Evaluacija ġuma 

Izraļunajte srednju vrijednost piksela i standardnu devijaciju u referentnom ROI neobraĽene 

slike za mjerenje funkcije odziva (2b.2.2.1.1). Za sustave s linearnim odzivom izraļunajte SNR i 

dijagramom prikaģite SNR2 naspram ulazne povrġinske kerme u zraku. Odredite linearnost 

iscrtavajuĺi najprikladniji pravac kroz sve mjerene toļke. Izraļunajte kvadrat korelacijskog 

koeficijenta (R
2
). Ponovite mjerenje za sve dostupne kombinacije cilj/filter koje se koriste u 

kliniļkoj praksi. Nelinearnost je pokazatelj prisutnosti dodatnih izvora ġuma, osim kvantnog 

ġuma. (Kod testiranja prihvatljivosti: dodatna mjerenja pri minimalnom i maksimalnom naponu 

cijevi koji se koristi u kliniļkoj praksi za svaku kombinaciju cilj/filter). Usporedite rezultate s 

ranijim mjerenjima.  

Za sustave s logaritamskim odzivom, dijagramom prikaģite kvadrat standardne devijacije 

naspram 1/ulazna povrġinska kerma u zraku. Odredite linearnost iscrtavajuĺi najprikladniji 

pravac kroz sve mjerene toļke. Izraļunajte kvadrat korelacijskog koeficijenta (R
2
). Odmak je 

pokazatelj prisutnosti dodatnog ġuma, osim kvantnog ġuma. Usporedite rezultate s prethodnim 

mjerenjima.  

 

Za CR sustave: Ne treba primijeniti naknadnu obradu, obradu na ekranu treba iskljuļiti koliko je 

god moguĺe (vidi Dodatak 7).  

 

Graniļna vrijednost Rezultati dobiveni kod testiranja prihvatljivosti koriste se kao 

referentne vrijednosti.  

Uļestalost Svakih ġest mjeseci. Kod testiranja prihvatljivosti: dodatna 

mjerenja pri minimalnom i maksimalnom naponu cijevi koji se 

koristi u kliniļkoj praksi za svaku kombinaciju cilj/filter.  

Oprema Standardni testni blok, dozimetar. 

 

2b.2.2.2 Neoslikano tkivo uz torakalnu stijenku pacijentice 
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Odredite ġirinu neoslikanog tkiva izmeĽu ruba stola za potporu dojke i oslikanog podruļja. Ovo 

se moģe uļiniti uz pomoĺ nekoliko metoda. Uz neke fantome ukljuļene su i oznake na fiksnoj 

udaljenosti od torakalne stijenke pacijentice. Poloģaj ovih oznaka na slici moģe se upotrijebiti 

kako bi se odredila koliļina neoslikanog tkiva uz torakalnu stijenku pacijentice. Za CR sustave 

ovo mjerenje valja ponoviti 5 puta kako bi provjerili da li se umetanje ploļe u kazetu moģe 

reproducirati.  

 

Graniļna vrijednost Ġirina neoslikanog tkiva uz torakalnu stijenku pacijentice Ò 5 

mm. 

Uļestalost Kod testiranja prihvatljivosti.  

Oprema Fantom s oznakama postavljenim blizu povrġine Bucky reġetke. 

 

2b.2.2.3 Homogenost i stabilnost receptora slike 

 

2b.2.2.3.1 Homogenost receptora slike 

Homogenost receptora slike moģe se dobiti izlaganjem standardnog testnog bloka pri kliniļkim 

postavkama, uz prekrivanje cijelog detektora. Zabiljeģite postavke izlaganja i punjenje cijevi. 

Evaluirajte neobraĽenu sliku izraļunom srednje vrijednosti piksela i standardne devijacije u ROI 

(kvadrat podruļja od 1 cm
2
). Pomaknite ROI preko cijele slike. Odredite srednju vrijednost 

piksela za cijelu sliku i srednju vrijednost SNR za sve ROI. Usporedite srednju vrijednost piksela 

i SNR svakog ROI s cjelokupnom srednjom vrijednoġĺu piksela i srednjom vrijednoġĺu SNR. 

Usporedite SNR s prethodnim testovima homogenosti. Programska potpora potrebna za 

odreĽivanje homogenosti detektora dostupna je na www.euref.org.  

Kako biste iskljuļili kvar uslijed nehomogenosti standardnog bloka, rotirajte standardni testni 

blok za 180Á i ponovite mjerenje.  

Homogenost provjerite vizualno. Ġirina prozora trebala bi biti namjeġtena na 10% srednje 

vrijednosti piksela.  

 

Ovo mjerenje provedite kod testiranja prihvatljivosti takoĽer za druge debljine PMMA 

(primjerice s PMMA blokovima debljine 20 i 70 mm). Za sva mjerenja treba koristiti kliniļke 

postavke.  

 

Za CR sustave: Ne treba primijeniti naknadnu obradu, obradu na ekranu treba iskljuļiti koliko je 

god moguĺe (vidi Dodatak 7). 

 

Poznato je da ĂHeel effectñ i geometrijski efekti utjeļu na rezultate mjerenja homogenosti. 

Ukoliko odreĽeni sustav ne zadovoljava okvirne vrijednosti, preporuļuje se provjeriti uzrokuju li 

geometrijski efekti ili ĂHeel efectñ ovu devijaciju, ili se radi o kvaru sustava. Za CR sustave 

moģe se napraviti dodatna slika homogenosti izlaganjem kazete uporabom polovice doze u 

normalnim uvjetima i polovice doze s kazetom rotiranom za 180Á na Bucky reġetki kako bi 

minimizirali ĂHeel effectñ i geometrijske efekte.  

 

Graniļna vrijednost (okvirno) Maksimalna devijacija srednje vrijednosti piksela < Ñ 

15% od srednje vrijednosti piksela na cijeloj slici, maksimalna 

devijacija SNR-a < Ñ 15% srednje vrijednosti SNR u svim ROI, 

http://www.euref.org/
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maksimalna varijacija srednje vrijednosti SNR izmeĽu tjednih 

slika < Ñ 10%, ulazna povrġinska kerma u zraku (ili punjenje 

cijevi) izmeĽu tjednih slika < Ñ 10%. 

Uļestalost Tjedno te nakon odrģavanja, kod testiranja prihvatljivosti 

takoĽer kod debljine PMMA od 20 i 70 mm.  

Oprema Standardni testni blok s prekrivenim cijelim detektorom, pri 

testiranju prihvatljivosti takoĽer uporaba PMMA blokova od 20 i 

70 mm debljine s pokrivenim cijelim detektorom, programska 

potpora za utvrĽivanje homogenosti detektora. 

 

2b.2.2.3.2 Kvar detektorskog elementa (DR sustavi) 

Pregledajte posljednju Ăkartu neispravnih pikselañ proizvoĽaļa. Ova karta (ili u obliku slike ili 

tablice) definira poloģaj svih piksela ļija vrijednost nije zasnovana na oļitanju vlastitih 

detektorskih elemenata. Ova karta neispravnih piksela mora biti dostupna korisnicima u bilo koje 

doba i upotrebljiva neovisno o danoj opremi i dopuġtenju proizvoĽaļa. 

Evaluirajte aģurirane informacije proizvoĽaļa o neispravnim kolonama i neispravnim 

elementima i usporedite njihove poloģaje s prethodnim kartama. Velike nakupine neispravnih 

elemenata i elemenata na ļije oļitanje utjeļu susjedni neispravni elementi mogu postati vidljive 

na slici alata za kontakt ekrana i filma. 

 

Graniļna vrijednost U ovom trenutku nisu definirane graniļne vrijednosti. U 

buduĺim verzijama ovog protokola graniļne vrijednosti bit ĺe 

definirane i vjerojatno ĺe i broj neispravnih kolona/elemenata 

takoĽer biti definiran postotkom za odreĽeno podruļje. U ovom 

trenutku, savjetujemo da se posluģite graniļnim vrijednostima 

koje su dali proizvoĽaļi. 

Uļestalost Svakih ġest mjeseci.  

Oprema Karta neispravnih piksela.  

 

2b.2.2.3.3 Nekorigirani neispravni detektorski elementi (DR sustavi) 

Kako bismo utvrdili broj i poloģaj neispravnih detektorskih elemenata koji nisu korigirani od 

strane proizvoĽaļa, valja evaluirati sliku standardnog testnog bloka pri kliniļkim postavkama 

izraļunom srednje vrijednosti piksela u podruļjima interesa (kvadrati povrġine od 1cm
2
). ROI 

pomaknite preko cijele slike. Odredite piksele ļija je devijacija viġe od 20% srednje vrijednosti 

piksela u ROI. Kako bi poveĺali pouzdanost, devijantne piksele moģemo utvrditi na ļetiri slike. 

Piskeli ļija devijacija iznosi viġe od 20% na nekoliko slika potencijalno su neispravni. Ukoliko 

se devijantni pikseli nalaze u jednoj koloni, vjerojatno je da se radi o neispravnoj koloni. 

Programska potpora za odreĽivanje broja nekorigiranih neispravnih detektorskih elemenata 

dostupna je na www.euref.org.   

 

Graniļna vrijednost Do sada nisu definirane graniļne vrijednosti za broj 

nekorigiranih neispravnih detektorskih elemenata. 

Uļestalost Tjedno. 

Oprema Standardni testni blok prekrivajuĺi ļitavi detektor, kod testiranja  

prihvatljivosti takoĽer PMMA blokovi debljine 20 i 70 mm 

prekrivajuĺi ļitavi detektor. 

http://www.euref.org/
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2b.2.2.4 Varijacije osjetljivosti meĽu ploļama (CR sustavi) 

 

Oslikajte standardni testni blok koristeĺi postavke AEC koje bi inaļe koristili u kliniļkoj praksi. 

Zabiljeģite ulaznu povrġinsku kermu u zraku (ili punjenje cijevi). Obradite ploļu. Obradu ekrana 

valja iskljuļiti koliko je god to moguĺe (vidi dodatak 7). Ne treba primjenjivati naknadnu 

obradu. Izmjerite srednju vrijednost piksela i standardnu devijaciju u referentnom ROI. 

Izraļunajte SNR. Ponovite ovo mjerenje za sve ploļe za oslikavanje. Evaluirajte homogenost 

svake slike.  

 

Graniļna vrijednost SNR varijacija u referentnom ROI meĽu svim ploļama za 

oslikavanje < Ñ 15%, varijacija ulazne povrġinske kerme u zraku 

(ili punjenja cijevi) < Ñ 10%, bez znaļajnih nehomogenosti na 

slikama.  

Uļestalost Godiġnje te nakon postavljanja novih ploļa za oslikavanje.  

Oprema Standardni testni blok. 

 

2b.2.2.5 Utjecaj drugih izvora zraļenja (CR sustavi) 

 

Obriġite jednu ploļu za oslikavanje. Zalijepite dva razliļita novļiĺa na svaku stranu kazete. 

Pohranite ploļu za oslikavanje u prostoru za pohranu ploļa na maksimalni moguĺi period, 

primjerice tijekom cijelog testa prihvatljivosti. Obradite ploļu. Obradu ekrana valja iskljuļiti 

koliko je god to moguĺe (vidi dodatak 7). Ne treba primjenjivati naknadnu obradu. Evaluirajte 

vidljivost novļiĺa na slici koju ste dobili.  

 

2b.2.2.6 IzbljeĽivanje latentnog prikaza (CR sustavi)  

 

Oslikajte standardni testni blok koristeĺi fiksno izlaganje koje se koristi kliniļki. Obradite ploļu 

nakon jedne minute. Izmjerite srednju vrijednost piksela u referentnom ROI. Ponovite mjerenje s 

razliļitim vremenima prije oļitanja (2, 5, 10, 30 minuta).  

 

Graniļna vrijednost Rezultati dobiveni pri testiranju prihvatljivosti koriste se kao 

referentne vrijednosti.  

Uļestalost Kod testiranja prihvatljivosti te kada se sumnja na probleme 

kvalitete slike.  

Oprema Standardni testni blok.  

 

 

2b.2.3 Dozimetrija  

 

Koristite metodu i graniļne vrijednosti opisane u odlomku 2.5.1 u dijelu Europskih smjernica 

koji se odnosi na analognu mamografiju. PMMA ploļe trebaju prekriti cijeli detektor. Kod 
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mjerenja doze nuģno je da se senzor doze postavi izvan podruļja u kojem se odreĽuju postavke 

Alternativno, doza se moģe izraļunati uporabom punjenja cijevi (mAs). 

 

2b.2.4 Kvaliteta slike 

 

2b.2.4.1 Prag vidljivosti kontrasta  

 

Prag vidljivosti kontrasta za kruģne detalje odreĽuje se pomoĺu promjera u rasponu od 0.1 do 2 

mm. Detalji se oslikavaju na pozadinskom objektu debljine ekvivalentne (u smislu atenuacije) 50 

mm PMMA. Detalji moraju biti smjeġteni na visini od 20 do 25 mm iznad stola za potporu 

dojke
17
.  Koristite faktore izlaganja koje biste odabrali u kliniļkim uvjetima. Napravite ġest slika 

detalja i malo pomaknite detalje izmeĽu oslikavanja kako biste dobili slike s razliļitim relativnim 

poloģajem detalja i detektorskih elemenata. Tri iskusna oļitavaļa trebala bi odrediti minimalni 

vidljivi kontrast na dvije slike. Svaki oļitavaļ mora ocijeniti dvije razliļite slike. Cijeli raspon 

promjera naveden u donjoj tablici mora biti pokriven. U ovom rasponu, minimalna vidljivost 

kontrasta za velik broj promjera detalja mora biti odreĽena pri testiranju prihvatljivosti i za 

najmanje 5 sljedeĺih testova promjera detalja. Ovu evaluaciju valja raditi na neobraĽenim 

slikama. Funkcije ġirine prozora, razine i pribliģavanja/uveĺavanja moraju biti prilagoĽene kako 

bi se dobila maksimalna vidljivost detalja na prikazanim slikama.  

 

Priznato je da se trenutno kod nekih sustava ne mogu dobiti neobraĽene slike. Za te sustave 

evaluaciju praga vidljivosti kontrasta treba napraviti na obraĽenim slikama. Obrada slika moģe 

rezultirati artefaktima na slikama fantoma i moģe se razlikovati od obrade slika za mamografiju 

uslijed histograma ili tehnika obrade koje se zasnivaju na lokalnoj teksturi. Stoga valja pripaziti 

kod interpretacije ovih obraĽenih slika.  

 

Performanse praga vidljivosti specificirane ovdje, odnose se na nominalni kontrast izraļunat za 

detalje za napon cijevi od 28 kV s molibdenskim ciljem i materijalom filtera, kako je objaġnjeno 

u Dodatku 6. Ovaj nominalni kontrast ovisi o debljini i materijalima od kojih se proizvode testni 

objekti, a neovisan je o stvarnom koriġtenom spektru za formiranje slike, koji bi trebao biti onaj 

koji koristimo kliniļki. Ne ukljuļuje uļinak rasprġivanja. Prosjeļni nominalni prag kontrasta 

treba usporediti s graniļnim vrijednostima ispod.  

Za CR sustave: Ne treba primjenjivati naknadnu obradu, obradu na ekranu valja iskljuļiti koliko 

je god moguĺe (vidi Dodatak 7). Ukoliko ekrani zadovoljavaju graniļne vrijednosti varijacija 

osjetljivosti meĽu ploļama iz odlomka 2b.2.2.4, nije nuģno koristiti isti ekran u mjerenju praga 

vidljivosti kontrasta.  

 

 

 

Graniļna vrijednost vidi tablicu 

 

 Prag kontrasta 

Prihvatljiva vrijednost Vrijednost koju je moguĺe postiĺi 

Promjer Kontrast zraļenja Ekvivalent Kontrast zraļenja Ekvivalent 
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detalja 

[mm] 

uporabom Mo/Mo 28 

kV 

[%] 

gustoĺe zlata
18

 

[Õm] 

uporabom Mo/Mo 28 

kV 

[%] 

gustoĺe zlata
11

 

[Õm] 

5* < 0.85 0.056 < 0.45 0.032 

2 < 1.05 0.069 < 0.55 0.038 

1 < 1.40 0.091 < 0.85 0.056 

0.5 < 2.35 0.150 < 1.60 0.103 

0.25 < 5.45 0.352 < 3.80 0.244 

0.1 < 23.0 1.68 < 15.8 1.10 
 

  

Uļestalost Godiġnje. 

Oprema Fantom za testiranje kontrastnog detalja. 

 

Ovi standardi praga kontrasta definiranih u tablici iznad, odabrani su kako bi osigurali da sustavi 

za digitalnu mamografiju uvijek rade barem jednako dobro kao i sustavi za analognu 

mamografiju (Young, 2004.). Derivirani su iz mjerenja analognih i digitalnih mamografskih 

sustava uporabom Nijmegen CDMAM fantom kontrastnog detalja verzije 3.4 (vidi odlomak 

2b.1.4). MeĽutim, namjera je bila da budu dovoljno fleksibilni da dopuste testiranje na drugim 

dizajnima i testnim objektima drugih marki. Citirane vrijednosti ļine glatku krivulju te ih je 

moguĺe interpolirati za sve druge detalje promjera. Oļekuje se da ĺe biti razvijeni novi dizajni 

testnih objekata koji ĺe pojednostavniti rutinsko testiranje prema ovim standardima. 

Kao referenca, na internetskoj stranici EUREF-a (www.euref.org) CDMAM slike s ocjenama. 

 

2b.2.4.2 Modulacijska funkcija prijenosa (MTF) i spektar snage ġuma (NPS) [opcionalno] 

 

Oslikajte alat za testiranja MTF-a.  Odredite MRF detektora koristeĺi prikladni programski alat. 

Oslikajte NPS fantom ili standardni testni blok. Odredite NPS detektora koristeĺi prikladnu 

programsku podrġku. Upotrijebite rezultate MTF i NPS dobivene pri testiranju prihvatljivosti kao 

referentne vrijednosti. Mjerenja se mogu ponoviti kada god sumnjate u kvalitetu detektora.  

 

Graniļna vrijednost Rezultati dobiveni pri testiranju prihvatljivosti koriste se kao 

referentne vrijednosti.  

Uļestalost Kod testiranja prihvatljivosti te kada se sumnja na probleme 

kvalitete slike.  

Oprema Alat za testiranje MTF, programska podrġka za izraļun MTF, 

NPS fantom [standardni testni blok], programska podrġka za 

izraļun NPS-a.  

 

2b.2.4.3 Vrijeme izlaganja  

 

Dugo vrijeme izlaganja moģe uzrokovati neoġtrinu uslijed gibanja. Vrijeme izlaganja definirano 

je kao vrijeme tijekom kojeg primarno zraļenje dostigne svaki pojedini dio objekta koji 

oslikavamo. Vrijeme izlaganja moģe se mjeriti nekim dizajnima napona cijevi ili ureĽajima za 

mjerenje izlaza. U ostalim sluļajevima, valja koristiti za to odreĽeni ureĽaj za mjerenje vremena 

http://www.euref.org/
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izlaganja. Uobiļajeno vrijeme izlaganja u svim kliniļkim naļinima rada AEC mjeri se pri 

standardnoj debljini PMMA. Za slot sustave skeniranja, takoĽer valja izmjeriti vrijeme 

skeniranja.  

 

Napomena: Kod veĺine sustava, vrijeme izlaganja rapidno se poveĺava s debljinom i sadrģajem 

dojke. Ovisno o kombinaciji folija /film i kliniļki koriġtenom spektru ļiji raspon moģe varirati od 

0.2 do 3 sekunde. MeĽutim, za neke slot sustave skeniranja, vrijeme skeniranja i vrijeme 

izlaganja priliļno su konstantni za cijeli raspon debljina i sadrģaja dojki. Uslijed ovakvog 

dizajna, moguĺe je da ovi sustavi nisu u skladu s graniļnom vrijednoġĺu od 2 sekunde pri 

standardnoj debljini. Idealno, vrijeme izlaganja trebalo bi biti ispod odreĽene graniļne 

vrijednosti ļak i za dojke velike debljine i gustoĺe, tako da graniļna vrijednost pri standardnoj 

debljini moģda nije prava mjera kojom se spreļava neoġtrina uslijed gibanja za sve dojke. Buduĺi 

da joġ nije utvrĽena graniļna vrijednost Ău najgorem sluļajuñ, drģimo se vrijednosti od 2 

sekunde pri standardnoj debljini dojke s iznimkom da slot sustavi skeniranja, kod kojih vrijeme 

izlaganja malo ovisi o debljini i sadrģaju dojke, ne moraju biti u skladu s ovim. Za ove sustave 

kliniļki rezultati morat ĺe pokazati da neoġtrina uslijed gibanja ne predstavlja problem.  

 

Graniļna vrijednost Vrijeme izlaganja: prihvatljivo: < 2 s
19
; moguĺe postiĺi: < 1.5 s; 

vrijeme skeniranja: vrijednosti izmjerene kod testiranja 

prihvatljivosti uzimaju se kao referentna vrijednost; tipiļna 

vrijednost: 5-8 s. 

Uļestalost Godiġnje. 

Oprema UreĽaj za mjerenje vremena izlaganja, standardni testni blok.  

 

2b.2.4.4 Geometrijska distorzija i evaluacija artefakta 

 

Evaluirajte geomerijsku distorziju mjereĺi udaljenosti (s digitalnim ureĽajima za mjerenje 

udaljenosti) na slici fantoma s ravnim linijama (CDMAM, Toronto geometrijski fantom 

distorzije itd.). Oslikajte ģiļanu mreģu (npr. ureĽaj za testiranje kontakta folija i filma u 

mamografiji) pri standardnim postavkama AEC. Za CR sustave: obradite ploļu. Obradu na 

ekranu valja iskljuļiti koliko je god moguĺe (vidi Dodatak 7). Ne treba primijeniti naknadnu 

obradu. Evaluirajte uzorak mreģe na dobivenoj slici. U razliļitim digitalnim sustavima mogu se 

pojaviti i razliļiti tipovi artefakata. Provjerite sve testne slike za artefakte.  

 

Graniļna vrijednost Bez uznemirujuĺih artefakata, bez vidljive distorzije.  

Uļestalost Svakih ġest mjeseci.  

Oprema Testni objekt s horizontalnim, vertikalnim i dijagonalnim 

linijama, ģiļana mreģa.  

 

 

2b.2.4.5 Rezidualna slika ĂGhost imageñ / temeljito uklanjanje 

 

Takozvani Ăduhñ (iz engl. ghost image) je rezidualna slika ranije slike na sadaġnjoj. U ovom 

mjerenju inducirana rezidualna slika dovodi se u relaciju s kontrastom od 0.1 mm Al u kliniļkim 

uvjetima.  
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U manualnom naļinu rada uļinjeno je oslikavanje standardnog testnog bloka u kliniļkim 

uvjetima. Blok je smjeġten tako da je pokriveno pola detektora dok druga polovica nije 

pokrivena. Za drugu sliku (pri kliniļkim uvjetima) standardni testni blok prekriva cijeli detektor i 

aluminijski objekt smjeġten je toļno na vrh standardnog bloka (vidi sliku 2.2). Vrijeme izmeĽu 

dvije slike treba iznositi oko 1 minutu.  

 

Ponovite mjerenje rezidualne slike odreĽeni broj puta tijekom testiranja.  

 

Za CR sustave: Ne treba primjenjivati naknadnu obradu, obradu ekrana treba iskljuļiti koliko je 

god moguĺe (vidi Dodatak 7).  

 

 
 

Slika 2.2 Rezidualna slika Ăghost imageñ / mjerenje temeljitosti uklanjanja 

 

Izmjerite srednju vrijednosti piksela (PV) u ROI (podruļje: 4 cm
2
) na lokacijama prikazanima na 

slici iznad (na drugoj slici) i izraļunajte Ăfaktor rezidualne slikeñ.  

 

ὊὥὯὸέὶ ὶὩᾀὭὨόὥὰὲὩ ίὰὭὯὩ=  
ίὶὩὨὲὮὥ ὺὶὭὮὩὨὲέίὸ ὴὭὯίὩὰὥ ὶὩὫὭὮὥ 3 ίὶὩὨὲὮὥ ὺὶὭὮὩὨὲέίὸ ὴὭὯίὩὰὥὶὩὫὭὮὥ 2

ίὶὩὨὲὮὥ ὺὶὭὮὩὨὲέίὸ ὴὭὯίὩὰὥ ὶὩὫὭὮὥ 1 ίὶὩὨὲὮὥ ὺὶὭὮὩὨὲέίὸ ὴὭὯίὩὰὥ ὶὩὫὭὮὥ 2
  

Ukoliko sustav ne zadovoljava graniļnu vrijednost, provjerite homogenost slike. Ukoliko je 

ĂHeel effectñ prevelik, regije 1 i 3 treba odabrati na liniji paralelno sa torakalnom stijenkom 

pacijentice.  

 

Ukoliko je posljednji napravljeni test bio test rezidualne slike, preporuļuje se nakon toga 

napraviti nekoliko slika homogenog PMMA bloka prekrivajuĺi cijeli detektor kako bi se rijeġili 

moguĺih rezidualnih slika Ăghost imageñ. 

 

Graniļna vrijednost ĂFaktor rezidualne slikeñ < 0.3 (okvirno) . 

Uļestalost Godiġnje. 

Oprema Standardni testni blok, aluminijski objekt debljine 0.1 mm 

(primjerice: filteri koje koristimo za mjerenje HVL). 

 

2b.3 Obrada slike  

 

Obrada slike neĺe se razmatrati u ovoj verziji protokola. ProizvoĽaļi trebaju specificirati opĺe 

uvjete o tome kakva se obrada primjenjuje. Preporuļuje se da se obrada slike evaluira kliniļki 

usporedbom kvalitete slike mamograma (npr: set od 50 mamograma) s mamogramima ranijih 
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krugova probira od iskusnih oļitavaļa. Posebnu paģnju valja usmjeriti na vizualizaciju 

miktrokalcifikacija i suptilnih struktura.  

 

2.b.4 Prikaz slika 

 

Testovi u ovom odlomku zasnovani su na radu AAPM TG18 (Radne skupine 18, Ameriļke 

udruge fiziļara u medicini). TG18 uzorci testiranja opisani u ovom uzorku trebali bi biti dobiveni 

neovisno o proizvoĽaļu i mogu se dohvatiti s internetske stranice TG18 (verzije 2k trebale bi biti 

upotrijebljene kada budu dostupne): http://deckard.mc.duke.edu/~samei/tg18. Neki mamografski 

sustavi prikaza trebaju prilagoĽene verzije testnih uzoraka, one ĺe biti dostupne na internetskoj 

stranici EUREF-a.  

 

Neke opĺe opaske:  

¶ Testne uzorke valja prikazati pri punoj rezoluciji (toļno jedan piskel na monitoru za svaki 
piksel digitalne slike) ili ispisati u punoj veliļini, kontrast i osvijetljenost slike ne smiju se 

prilagoĽavati.  

¶ Za testove u ovom poglavlju, uporaba monitora (primarne klase (dijagnostiļke) ili 
sekundarne klase monitora) ļesto odreĽuje graniļne vrijednosti.  

¶ Neki od testova u ovom poglavlju namijenjeni su iskljuļivo monitorima s katodnom cijevi 
(CRT) ili monitorima temeljenim na tehnologiji tekuĺih kristala (LCD). 

¶ Pri evaluaciji ispisanih slika moģe se koristiti poveĺalo.  

¶ Monitori trebaju biti testirani onako kako se koriste u kliniļkim uvjetima (npr. treĺi upaljeni 

monitor, upaljeni negatoskopi s postavljenim filmovima).  

 

2b.4.1. Monitori 

 

2.b.4.1.1 Osvijetljenost prostora 

 

Veĺina testova kvalitete u ovom poglavlju visoko je  osjetljiva na osvijetljenost okolnog prostora 

i stoga ih sve valja provoditi u kliniļkim uvjetima (svjetla prostorija, negatoskopi i drugi ureĽaji 

za prikaz svi bi se trebali nalaziti na istoj razini intenziteta svjetlosti kao i u kliniļkim uvjetima). 

Osvijetljenost prostora valja mjeriti u srediġtu monitora sa svjetlosnim detektorom okrenutim 

prema van dok je monitor iskljuļen.  

 

Graniļna vrijednost Za primarne ureĽaje prikaza razina okolnog osvjetljenja trebala 

bi biti manje od 10 luxa. [Maksimalno osvjetljenje okolnog 

prostora ustvari ovisi o refleksijskim karakteristikama i 

minimalnom intenzitetu svjetlosti monitora, no to ovdje radi 

jednostavnosti nije uzimano u obzir]. 

Uļestalost Svakih ġest mjeseci (svaki puta kada se sustav koristi trebamo se 

uvjeriti da se uvjeti okolnog osvjetljenja nisu promijenili). 

Oprema UreĽaj za mjerenje osvijetljenosti. 

 

http://deckard.mc.duke.edu/~samei/tg18
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2b.4.1.2. Geometrijska distorzija (CRT monitori) 

 

Vizualno provjerite da li je slika TG18-QC (slika 4.1) prikazana bez geometrijske distorzije. 

Kako biste to uļinili, provjerite linije i granice testnog uzorka.  

 

 
Slika 4.1 TG18-QC testni uzorak 

 

Graniļna vrijednost Granice bi trebale biti potpuno vidljive, linije bi trebale biti 

ravne, aktivni dio prikaza bi trebao biti centriran na monitoru. 

Uļestalost Dnevno. 

Oprema TG18-QC testni uzorak. 

 

2b.4.1.3 Vidljivost kontrasta 

 

TG18-QC testni uzorak sadrģi nekoliko objekata za evaluaciju vidljivosti kontrasta monitora. 

Svaki od ġesnaest dijelova mozaika intenziteta svjetlosti nalazi se otprilike jednako udaljen od 

srediġta slike, sadrģi ļetiri kutna kvadrata pri jednako niskim kontrastnim koracima na svakom 

dijelu (slika 4.2). Dva dijela koji se nalaze na dnu prikaza s minimalnim i maksimalnim 

vrijednostima piksela, okruģujuĺi naziv testnog uzorka, sadrģe centralni kvadrat s vrijednoġĺu 

piksela od 5% odnosno 95% maksimalne razine. Slova ĂKONTROLA KVALITETEñ u tri 

pravokutnika ispod ovih dijelova prikazani su sa smanjujuĺim kontrastom prema pozadini. 

Vidljiv dio slova treba zapisati i provjeriti s vidljivoġĺu koja je dobivena kod testiranja 

prihvatljivosti, kako bismo pratili smanjenje kontrasta. Ukoliko vidljivost kontrasta nije dostatna, 

priguġenje osvjetljenja prostorije moģe pomoĺi. MeĽutim, ukoliko ovo napravimo, svjetlost treba 

priguġiti i tijekom kliniļke uporabe sustava prikaza. Izgled TG18-QC testnog uzorka takoĽer 

ovisi o mapiranju vrijednosti piskela naspram intenziteta osvijetljenosti. Stoga, ukoliko rezultat 

ovog testa bude nezadovoljavajuĺi, treba napraviti testove navedene u odlomcima 2b.4.1.6 i 2b.4 

1.7. 
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Napomena: Valja imati na umu da intenzitet svjetlosti LCD monitora ovisi o kutu gledanja. 

Ukoliko se koriste veliki kutevi gledanja, vidljivost kontrasta ne mora zadovoljavati 

graniļne vrijednosti.  
 

 
Graniļna vrijednost Svi dijelovi u uglovima trebali bi biti vidljivi, kvadrati s 

vrijednoġĺu piksela 5% i 95% trebali bi biti jasno vidljivi.  

Uļestalost Dnevno.  

Oprema TG18-QC testni uzorak.  

 

2b.4.1.4 Rezolucija 

 

Evaluirajte horizontalne i vertikalne linije uzorka kako biste vizualno provjerili rezoluciju 

monitora. Radna skupina 18 AAPM na raspolaganje daje 6 linijskih uzoraka pri razliļitim 

razinama intenziteta svjetlosti pozadine. (Uzorci s horizontalnim linijama TG18-LPH10, -LPH50 

i ïLPH89; uzorci s vertikalnim linijama TG18-LPV10, -LPV50I LPV89). 

Slika 4.2 Testni objekt za testiranje vidljivosti na TG18-QC testnoj slici  


