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1.1 Innledning

Radiografer har en viktig rolle i mgte med kvinner som er invitert til
Mammografiprogrammet. For majoriteten av de deltagende kvinner vil
screeningradiografene veere det eneste helsepersonellet de mgter i forbindelse
med undersgkelsen. Mammografiprogrammet har som malsetting a bli oppfattet
som et serigst helsetilbud av hgy kvalitet. Radiografenes evne til a gi god
informasjon, service og behandling er et viktig element for kvinners opplevelse og
aksept av undersgkelsen. Dette vil videre ha betydning for kvinners forstaelse for
eventuell etterundersgkelse, samt oppmgteprosenten i de pafglgende
screeningrunder. Screeningradiografene ma vaere bevisst sin rolle, hvor det stilles
hagye krav til engasjement, faglig dyktighet, teamarbeid, effektivitet og sosial
kompetanse. Mammografibilder er fgrste ledd i screeningkjeden, sa god
bildekvalitet er avgjgrende for de videre prosesser.

De fleste kvinner fgler, i varierende grad, ubehag ved en mammografi-
undersgkelse. Arsaken til dette er individuavhengig, og spenner fra ubehag ved
avkledning til smerte ved kompresjon. Radiografen ma i Igpet av fa minutter
skape tillit, ta hand om kvinnen pa en god mate og produsere mammogrammer
av hgy kvalitet slik at radiologer kan oppdage bildemessige tidlig-tegn til sykdom.

Intervallkreft er en naturlig del av et screeningprogram og det er viktig at
intervallkreftraten holdes sa lav som mulig. Darlig bildekvalitet kan vaere en av
flere arsaker til at kreft ikke er blitt oppdaget ved tyding (2). Fremkommer det for
mange tilfeller av intervallkreft, blir dette kjent og snakket om blant kvinner og
diskusjoner oppstar om nytteverdien av a delta i Mammografiprogrammet.
Screeningsradiografer skal ha kunnskap om intervallkreft og kunne gi adekvat
informasjon nar spgrsmal om dette oppstar.

Radiografene ma akseptere og forsta viktigheten av kvalitetsvurdering av
screeningbilder pa individuelt niva (PGMI).

Andre aspekter for & oppna allmenn aksept av Mammografiprogrammet er god
logistikk rundt mulighet for endring av tildelt time, kort ventetid pa venterom, en
effektiv undersgkelse, imgtekommende profesjonelt personell og at svartiden pa
utfgrte undersgkelser holdes pa et akseptabelt niva (se Kvalitetsmanualens
kapittel 3 og 4).

1.2 Madlsetting

Felgende to kvalitetsaspekter defineres som hovedmal for radiograffaglig arbeid:
1. Radiografen skal sikre optimal bildekvalitet
God posisjoneringsteknikk

God posisjoneringsteknikk skal sikre optimal visualisering av brystet i to plan,
front (CC*) og skra (MLO**). Hgy kvalitet pa mammografibilder er sentral for
tidlig brystkreftdiagnose og a holde tilbakelkallingsraten pa et akseptabelt
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niva. Optimal kompresjon og eksponeringsteknikk skal sikre god diagnostisk
informasjon og samtidig gi sa lav straledose som mulig (3).

*) CC- projeksjon = cranio-caudal
**) MLO- projeksjon = mediolateral oblique
Kvalitetssikre det tekniske utstyret

Utfgre daglige tester og kjenne til niva pa avvik satt av utstyrsprodusent og
Statens stralevern for a sikre at mammografiapparat funger optimalt ved
bildetaking.

2. Radiografen skal ivareta helhetlig omsorg ved a:

e ha envennlig og korrekt fremtreden.

e ivareta kvinnens informasjonsbehov om Mammografiprogrammet pa en
tilfredsstillende mate (se kapittel 1.5).

e imgtekomme ulike behov kvinner har i forbindelse med undersgkelsen.

e informere kvinnen, dersom forsinkelser oppstar. Dersom daglig
timeoppsett fgrer til gjentatte forsinkelser ! ber ledelsen ved hvert BDS
revurdere timeoppsettet.

1.3 Kvalitetsmal

Radiografer har ansvar for egen yrkesutgvelse. Med forankring i
Helsepersonelloven innebaerer dette bade plikter og rettigheter (4). For den
enkelte radiograf bestar dette blant annet i a kvalitetssikre eget arbeid, iverksette
malrettede forbedringstiltak og holde seg faglig oppdatert. Ledelsen ved
Brystdiagnostisk sentre (BDS) har pa sin side plikt 3 tilrettelegge og organisere
virksomheten slik at dette er mulig.

Hvert BDS skal ha en radiograf som har ansvar for PGMI-vurderinger (se kapittel
1.7). Videre ma en radiograf, i samarbeid med Statens stralevern ha ansvar for
den tekniske kvalitetskontrollen med registrering og rapportering av
testresultater. Begge funksjoner ma, i samarbeid med ledelsen, s@rge for at feil og
mangler blir utbedret.

| radiografenes arbeidsplan ma det settes av tid til 8 evaluere eget arbeid. Dette
kan danne grunnlaget for hgy kvalitet og videreutvikling innen faget, og bidra til
forstaelsen for kvalitetssikring.

! Kvinner er invitert til underspkelse og skal i prinsippet ikke a vente for a8 komme inn til tildelt tid.
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Indikatorer for kvalitet:
e >75% av mammografibildene er perfekte og gode (se kapittel 1.7).

e >97 % av kvinnene er forngyde med behandlingen de far ved
bildetakingsenhet (3).

e Resultater fra tekniske kvalitetskontroller og PGMI-vurderinger, blir ivaretatt
og fulgt opp.

e Radiografer skal innen sitt fagomrade holde seg faglig oppdater og kunne gi
palitelige uttalelser om forskningsresultater til kvinnene 2,

Tiltak for a oppna og evaluere gnsket kvalitetsniva:

e Veiledning/oppleaering av radiografer for a optimalisere eksponerings- og
posisjoneringsteknikk.

e Teamarbeid er et ngkkelord, szerlig der hvor to radiografer samarbeider om
en undersgkelse. Helhetstenking og hjelpsomhet radiografer imellom i
bildetakingssituasjonen skal gi optimal bildekvalitet og veere, representativt
for begge radiografene.

e Benytte prosedyrer for intervjuregistrering og bildetaking (se kapittel 1.5.1).

e Delta pa tverrfaglige samarbeidsmegter.

e Rotere mellom klinisk og screening mammografi der hvor det er praktisk
mulig.

e Systematisk evaluering av mammografibilder (PGMI) pa individuelt niva.

e Kvalitetskontrollere egen virksomhet ved blant annet a gjennomfgre lokal
tilfredshets-undersgkelser blant kvinner som megter til
screeningundersgkelser.

e Presentasjon av resultat fra tekniske kvalitetstester.

e Utvikle forstaelse for egen rolle i tverrfaglig samarbeid.

e Deltaiproduksjon og presentasjon av prosjektarbeid / forskningsresultater.

e Studentundervisning/veiledning.

e Delta pa og arrangere kurs.

e Hospitering.

e Etterutdannelse.

2 Tips: www.kreftregisteret.no og Mammonett.
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1.4 Radiograffaglig arbeid med teknisk kvalitetskontroll

Teknisk kvalitetskontroll skal utfgres etter protokoller utarbeidet av Statens
Stralevern og eventuelt apparatspesifikke testprotokoller fra utstyrsleverandgr.
En dedikert radiograf skal ha ansvar for og legge til rette for at tekniske
kvalitetskontroller giennomfgres. Denne radiografen skal ogsa veere
kontaktperson og formidle testresultater til Statens stralevern og kollegaer, samt
folge opp mangler i henhold til lokale retningslinjer for melding av feil pa
medisinsk teknisk utstyr.

Screeningradiografer skal utfgre regelmessige tekniske kvalitetskontroller for a
sikre optimal funksjon pa utstyr og apparatur. Kjennskap til avvik er ngdvendig,
slik at utstyr med testresultat utenfor referanseverdier ikke benyttes.

Det ma dokumenteres at anbefalte toleransegrenser overholdes. Hver avdeling
skal utover de krav Statens stralevern har til rapportering, utarbeide interne
rapporteringssystem/prosedyrer over tiltak som skal iverksettes nar feil og
mangler oppstar pa teknisk utstyr (eksempelvis ved hjelp av loggbgker,
varslingsrutiner til medisinsk teknisk personell, IKT- avdeling osv ).

1.5 Intervjuregistrering

Intervjusituasjonen er kvinnenes innledende mgte med screeningsystemet.
Kvinnene skal mgtes pa en vennlig og profesjonell mate. Mgtet mellom kvinnen
og mottakene radiograf kan pavirke gjennomfgringen av undersgkelsen og
dermed bildekvaliteten. Dette danner grunnlaget for optimalt samarbeid og
bidrar til ergonomisk riktig arbeidssituasjon for radiografene. Tillit og trygghet er
sentrale begreper som bidrar til et gjentagende oppmgte.

1.5.1 Prosedyre for intervjuregistrering

Alle BDS bgr utarbeide sin egen prosedyre for intervjuregistrering. Malet er at
kvinner som mgter til screeningundersgkelse ved et BDS skal fa lik informasjon og
service uavhengig av hvem som intervjuer.

Ved digital mammografi er det viktig a fa til god elektronisk kommunikasjonsflyt
mellom screeningradiografer og screeningradiologer for a sikre at radiologer i
tydesituasjonen oppfatter viktig informasjon® som er observert av radiograf eller
formidlet av kvinnen.

Hva man skal se etter ved inspeksjon av brystene, evt. spgrre om, utarbeides
lokalt i samarbeid med brystsenterets ledende radiolog. Eksempler kan veere:
revmatoid artritt, leukemi, lymfom, risikofamilie for brystkreft, tidligere operert
for brystkreft, brystreduksjon, operert for malignt melanom, arr, lipom, aterom
oSsV.

3 Tips: En blymarkgr direkte pa detektorplaten pa ett av mammografibildene kan gjgre radiologer
ytterligere oppmerksom pa at det foreligger ekstra informasjon i merknadsfeltet formidlet til eller
observert av radiograf i screeningsituasjonen.
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Tilstander ved kvinnen som ikke blir gjort kjent for screeningradiologer kan fgre til
ungdvendig etterinnkalling av kvinnen eller at bildemessige tegn til sykdom
overses.

Prosedyren ma beskrive intervjuregistreringens ulike element og kan innholde
felgende punkter:

e  Mottak av kvinnen.

e Et gjennomfgrt system for handtering av kvinnens personalia.
e  Samtykkeerklaering.

e Handtering av spgrreskjema.

e Betaling av egenandel.

e | Kreftregisterets rgntgeninformasjonssystem (KRIS) markeres:
o Hvilke radiografer som gjgr hva. (intervju/ hgyre radiograf /venstre

radiograf). Dette er viktig for internkontroll.
Om og hvor kvinnen har tatt mammografi tidligere.
Relevante opplysninger eller endringer (kliniske og fysiske) som har
oppstatt siden forrige screeningundersgkelse som har betydning for
bildetaking og tyding®.

o Bruk forhdandsdefinerte markgrer, og skriv tilleggsinformasjon i
merknadsfelt om ngdvendig. T (tumor) selekterer kvinnen automatisk.
Seleksjonen kan oppheves av radiolog.

e Informasjon
Avpasse informasjon ut fra tidligere deltagelse i Mammografiprogrammet.

Skape rom for gkt tidsbruk ved intervju hos kvinner som mgter for fgrste
gang til screeningundersgkelse. Disse skal motta fyldigere informasjon
omkring rutiner enn kvinner som har deltatt fer.

o Screeningradiografer skal holde seg oppdatert pa varierende lokale
svarrutiner, svartider; hvordan og nar.

Informere om hvorfor kvinner kan bli innkalt til etterundersgkelse.
Informere om hvor kvinnen kan henvende seg dersom hun oppdager
endringer i brystene i perioden mellom to screeningrunder.

o Informere om screeningintervall og aldersbegrensninger (hvordan og hvor
kvinner over screeningalder kan henvende seg for videre mammografi-
undersgkelser dersom det er gnskelig).

o Appellerende del; gnske kvinnen velkommen tilbake til
Mammografiprogrammet.

N Tips: Merknader bgr dateres og signeres. Noen BDS praktiserer ogsa & markere dersom det ikke
er merknader ved a skrive eks: u.a (uten anmerkninger), dato og signatur.
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1.6 Rutinebildetaking

Ngkkelordet for a8 ta mammogrammer av hgy kvalitet er a etablere god
posisjoneringsteknikk.

1.6.1 Posisjoneringsteknikk

God posisjoneringsteknikk er szerlig viktig innen mammografiscreening fordi:

e Ved riktig grunnteknikk utnytt brystets naturlige mobilitet (se Figur 1). Smerte
og ubehag reduseres ved kompresjon dersom kvinnen er riktig stilt inn.
Redusert fglelse av ubehag kan veaere en viktig faktor for a oppna og
opprettholde et hgyt fremmagte.

e Ved riktig grunnteknikk, kan brystet komprimeres optimalt slik at straledosen
reduseres og fremstilling av sma strukturer separeres og gir bedre bildemessig
fremstilling (5). Dette bidrar til 3 holde kjerteldosen sa lav som mulig.

e Optimale og reproduserbare mammografibilder er grunnlag for sikrere tyding
og kan reduserer mulighet for a overse kreft.

e God posisjoneringsteknikk reduserer antall omtak og tilleggsbilder utover
standard projeksjoner.

e Ved riktig grunnteknikk reduseres evt. tilbakekalling av kvinnene grunnet
teknisk utilfredsstillende bilder (se kapittel 1.9 og 1.10)

Figur 1 : lllustrasjon av brystkjertelens og m. pectoralis’ bevegelighet (mobilitet)

lateral medial

caudal

bvee-11

1.6.2 Kompresjon

Adekvat kompresjon er som en av flere faktorer ngdvendig i fremstilling av god
bildekvalitet.

Kvinnen ma informeres om viktigheten av god kompresjon, da dette er av
arsakene til at kvinner opplever mammografi som ubehagelig. Kompresjonen skal
derfor utgves i dialog med kvinnen, jevn og sakte over hele brystet. Ved a justere
og modifisere arbeidsteknikker kan radiografer redusere ubehag uten at det gar
pa bekostnings av bildekvalitet. Kvinnens oppfatning av ubehag/ smerte skal
respekteres (3).
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Tilstrekkelig kompresjon er viktig:

Bedre diagnostisk informasjon nar strukturer separeres.

Redusere straledosen.

Redusere sekundaerstraling.

Redusere uskarpheter nar brystet komprimeres til en jevnere brysttykkelse.
Unnga bevegelsesuskarphet.

Det anbefales at kompresjonstrykket noteres ved kvalitetsvurdering av bilder for
a danne et bilde av det generelle kompresjonsnivaet (se kapittel 1.7).

Undersgkelser viser at digitale mammografibilder krever i snitt hgyere
kompresjonstrykk enn analoge for @ oppna skaren perfekte og gode bilder ved
PGMI klassifikasjon (5, 6). Hva som er adekvat kompresjon, er vanskelig a
tallfeste. For digitale bilder anbefales det at kompresjonen ligger innenfor 11-18
kg. Den viktigste indikasjonen pa god kompresjon er at screeningradiografer
kjenner pa brystets ytre konturer at huden er godt spendt. Etter komprimering av
brystet er det viktig 8 ha oppmerksomhet pa mamilleomradet og lateralsiden av
brystet ved CC-projeksjon og caudale del av brystet ved MLO-projeksjon.

Arsaker at kvinner opplever ubehag kan skyldes:

e Inadekvat posisjoneringsteknikk kan forsterke smerteopplevelsen ved at bryst
/hud strekkes/klemmes ungdig.

e Skarpe kanter pa utstyr kan forarsake ubehag, spesielt ved MLO posisjonering.

e Kvinnens fglelse av @ miste kontroll nar brystet komprimeres.

e  (Pmt kjertelvev (normalt eller som fglge av hormonbehandling).

e Kaldt utstyr (detektor og kompresjonsplate) og kalde hender
(screeningradiograf).

1.6.3 Reproduserbarhet

En kvinnes mammografibilder skal veere projeksjonmessig identiske ved hver
undersgkelse. Dette er viktig for bildetyding slik at tvil om eventuelle forandringer
i brystvevet mellom hver bildetaking lettere kan avklares. Bildekvalitet er ogsa
enklere & vurdere nar bildene er teknisk lik fra gang til gang. Dette krever at
projeksjonskriteriene fglges.

Benytter et BDS seg av en annen standard vinkel pa skraprojeksjonen enn
anbefalt 60°, ma dette gjennomfgres fra screeningrunde til screeningsrunde
begrunnet i krav til reproduserbare bilder.

1.6.4 Projeksjonskriterier

Det tas to standard projeksjoner av hvert bryst, front bilde (CC = cranio-caudal)
og skra bilde (MLO= mediolateral oblique). Radiografen avgj@r ved bildetaking om
ekstrabilder trengs for a fa en adekvat fremstilling av brystvev.

Side 10



Eksempler pa hvorfor ekstrabilde kan vaere ngdvendig for god bildefremstilling:
e deler av bryst ikke fremstilt
e bryst st@grre enn bildefelt
e manglende kompresjon pa deler av bryst

e apenbar manglende fremstilling inn mot brystvegg, spesielt pa skrabildet

1.6.4.1 Front bilde, CC-projeksjon

Denne projeksjonen skal vise brystet i transversalt plan. Brystet skal vaere godt
komprimert, brystet skal vaere sentrert til detektor (symmetrisk fremstilt) og uten
hudfolder. Ved fremstilling av CC-projeksjon bgr radiografen posisjonere brystet
fra medialsiden (markgr 6, Figur 2) slik at brystets lateralside lettere kan trekkes
inn i bildefeltet (se Figur 1).

Fig. 2. Fremstilling av hgyre bryst i CC-projeksjon

Projeksjonskriteriene:

medialt lateralt

1. Brystvorten skal fremstilles i
profil
Brystets ytre kontur skal vises
Alt kjertelvev skal tilstrebes
fremstilt
Fettsjikt tilstrebes fremstilt

5. M. pectoralis tilstrebes

fremstilt

bvee-11
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Tabell 1: Vanligste mangler ved CC-bilder, forbedringsmuligheter og kvalitetsmal

Punkt

Vanligste posisjoneringsfeil

Mulige arsaker

Tips til forbedring

Kvalitetsmal

1

Deler av lateralsiden ikke
fremstilt

Axillzere hale kuttes

Bryst vridd/rotert mot lateralsiden

Jateral side K\

Rotert CC-fremstilling slik at laterale del
ikke fremstilles pa bildet.

Trekke mer brystvev fra lateralsiden inn i bildefelt ved
posisjonering

Fremstilling av frontbildets lateralside, skal aldri ga pa
bekostning av medialsidens fremstilling. Vurder evt.
ekstrabilde om for stor del av kjertelvevets lateralside
mangler. Nar medialsiden er posisjonert, dvs. rett hgyde
pa detektorplate hvor submammaere vinkel er tilnsermet
90° til brystvegg, trekkes lateralsiden inn i bildefelt

90 % av frontbildene skal
ha axilleere hale fremstilt.
Se Figur 2.

Mangler fremstiling av brystvev
mot brystvegg (posterigrt)

Detektor for lav.

Bryst ikke lgfte slik at submammaere vinkel
er tilnaermet 90° til brystvegg

Ikke trukket god nok ut ved kompresjon

Linje fra brystvorte til bakre bildekant skal
veere +/- 1 cm sammenlignet med linje fra
brystvorte til m.pectoralis >

>

Muskel kan lettere fremstilles pa frontbildene dersom
man har fokus pa a heve brystet (submammaere fold
"apnes”) og detektorplate

Se ogsd punkt 1

aogb=cogd=+-1cm

25 % av frontbildene skal
ha M. pectoralis fremstilt

& se illustrasjon

Mamillen ikke i profil

NB! Dersom manglende fremstilling av mamillen i profil pa
begge projeksjoner, bgr det vurderes a ta et innblendet
ekstrabilde av mamilleomradet med mamillen i profil i en
av projeksjonene

Se Figur 2

> TIPS: Det er vanskelig a sette eksakte mal. En erfaringsbasert tommelfingerregel dersom man er i tvil ved bildevurdering om CC bildet er trukket godt nok frem, er om dette
malet overstiger 13 mm, da er avviket reelt.




Asymmetrisk fremstilling Asymmetrisk fremstilling kan indikere at Som punkt 1 og 2 Se Figur 2.
(bilateral sammenligning) deler av det ene brystet ikke er like godt
fremstilt som tilsvarende projeksjon pa
motsatt side (RCC er lik LCC) Dersom det er
sideforskjell pa en av projeksjonene, er det
viktig @ sammenligne CC mot MLO pa
samme side for & utelukke naturlig
forskjeller i bryststgrrelse (se illustrasjon i
punkt 2). Bryst ikke sentrert til detektor
Hudfolder caudalt Lavt sentrert detektor slik at hudfold pa Heve detektorplaten til et Igftet og strukket bryst Se Figur 2.
brystets caudalside ("magefold”) vises pa (submammaere vinkel tilnaermet 90°)
bildet og kan forveksles med m.pectoralis. Under kompresjon skyves dette laterale hudomradet inn
Hudomradet pa brystets gvre laterale del mot midten og huden jevnes ut og man sikrer at
opp mot axillen er ofte fettrik. Dette underliggende kjertelstruktur fremstilles. Trekker man
omradet kan komme med inn i bildefelt pd | motsatt vei under kompresjon, dvs. man trekker
Hudfolder lateralt CC-bildet og fremsta som en fold som kan hudomradet mot lateralsiden, er det lett & kutte viktig
skygge for kjertelstrukturer. lateralt vev.
Darlig kompresjon Ikke oppmerksomhet mot Se punkt om hudfolder Se Figur 2.
kompresjonstrykk og det a kjenne pa
spenst i hud.
For mye fettrik hud med inn i bildefelt fra
omradet axillaert eller caudalt (se forrige
punkt i tabell)
Artefakter Skulder pa aktuelle side kommer inn i Se tidligere punkt i denne tabellen Se Figur 2.

bildefelt.
Stripeartefakter kan skyldes darlig
komprimering, spesielt i mamilleomradet.
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1.6.4.2 Skrabilde, MLO-projeksjon
Denne projeksjonen fremstiller brystet og pectoralismuskulaturen i axialplan.

Brystet skal veere godt komprimert (se kapittel 1.6.2), begge brystene skal vaere
symmetrisk fremstilt og uten hudfolder.

Kvinnen skal posisjoneres slik at lymfeknuter i armhulen kan fremstilles giennom
en avslappet (konveks) og godt komprimert M. pectoralis.

En standard vinkel pa rgntgenrgr er viktig, grunnet krav til reproduserbare
mammografibilder. Mammografiprogrammet anbefaler at rgntgenrgret vinkles til
60° som standard, da denne vinkel er anatomisk riktig for flertallet av kvinner.

Benyttes en annen vinkel ved bildetaking, ma dette fremkomme i merknadsfeltet
slik at screeningradiolog bli gjort oppmerksom pa dette ved tyding.

M. pectoralis gverste bredde bgr ikke vaere smalere enn 3 cm (9, 10, ).

Fig. 3. Fremstilling av hgyre bryst i MLO-projeksjon

Projeksjonskriteriene:

Konveks (avslappet) M. pectoralis
Ytre kontur av bryst skal vises
Fettsjikt fremstilles friprojisert

A wnN e

M. pectoralis skal fremstilles ned til
mamilleniva.
Mammillen skal fremstilles i profil

o v

Submammaere vinkel skal fremstilles

utstrukket (”apen fold”) og veaere
tilneermet 90° til brystvegg

bvee-11




Figur 4. De fire vanligste fremstillingene av M.pectoralis ved skrabilder

Illustrasjonen under viser de fire vanligste fremstillingene av M.pectoralis ved
skrabilder (11).

fig 1 fig 2

fig 3 fig 4 bvee-11

Fig 4.1 Viser den meste ideelle fremstilling der fremre del av M.pectoralis er konveks
(avslappet) og presenteres ned til mamilleomradet. Denne fremstilling indikerer at brystet
er mobilisert fra lateralsiden til medialsiden og er beholdt i denne posisjonen nar
kompresjon er lagt pa brystet.

Fig 4.2. Fremstilling viser anterior M.pectoralis parallelt med posterior bildekant og
indikerer feil i mobilisering av bryst og M. pectoralis medialt. Lateral del av bryst kan da
mangle fgr kompresjon er lagt pa.

Fig 4.3 M.pectoralis fremstilles konkav og indikerer at brystet /M.pectoralis ikke er
mobilisert mot medial siden og /eller at muskel er strammet grunnet at arm er plassert pa
et for hgyt rgntgenstativ eller at armen er abdusert. Deler av brystet mangler fremstilling
inn mot brystvegg bade lateralt og medialt.

Fig 4.4. Viser en velutviklet og godt mobilisert M. pectoralis. Mest sannsynlig fgrer denne
fremstillingen til manglende kompresjon, spesielt pa subareolaert omrade. Dersom
manglende kompresjon, ma et tilleggsbilde tas, med optimal kompresjon pa kjertelvev og
uten M. pectoralis i bildefeltet.
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Tabell 2: Vanligste mangler ved MLO-bilder, forbedringsmuligheter og kvalitetsmal

Punkt Vanligste posisjoneringsfeil Mulige arsaker Tips til forbedring Kvalitetsmal
1 Inadekvat fremstilling av Feil inngangsposisjon*) ikke utnyttet Forsta Figur 1 M. pectoralis skal optimalt
M.pectoralis. Se Figur 4; 1-4 brystets mobilitet . . . vaere konveks og fremstilles
P J 4 Utnytte brystets mobilitet ved a trekke bryst fra lateral til il mamillehq)ydg
Rentgenstativ for hgyt medialsiden fgr posisjonering og kompresjon
Kvinnen anspent og styrende \i
*)Ved inngangsposisjon menes hvor og hvordan raniell a
— — kvinnen plasseres foran rgntgenapparatet fgr " ///
hun ledes inn mot detektorplate. Den vanligste Jateral O " e
feilen er at detektorplate er lokalisert til cirka
midt pa brystet som skal undersgkes. Dette caudal . - .
! R Endre inngangsposisjon slik at
resulterer i at brystet ma ”svinges” rundt ki K K . t detektorplat tter at
detektorplaten med fare for a kutte vev bade V|r'1nen an s yve's'lnn mot dete qrp aten etter a
lateralt og omrader inn mot brystveggsiden. radiograf har mobilisert brystet optimalt.
Senke rgntgenstativ
Ved feil inngangsposisjon: Ofte nok a ta et lite steg til
motsatt side fra den siden som undersgkes
2 Submammeere vinkel ikke Ikke Igftet brystet tilstrekkelig Bedre inngangsposisjon og utnytte brystets mobilitet slik Se Figur 3
fremstilt at hud fra omradet lateralt for bryst ("rygg”) ikke kommer
Ikke nok/ adekvat kompresjon, brystet L . y o( veg')
) med i bildefelt og kompresjonsomradet.
siger ned
Darlig inngangsposisjon: Ofte nok a ta et lite steg til
For mye av hudfolder bade fra ”rygg og & g §posts) &
, o o motsatt side fra den som skal undersgkes
mage” med i bildefelt som vanskeliggjgr
adekvat kompresjon
3 "Hengebryst” Ikke Igftet brystet tilstrekkelig Se ovenfor
Ikke nok/ adekvat kompresjon, brystet NB! Dersom manglende fremstilling av mamillen i profil pa
siger ned begge projeksjoner, skal det tas et innblendet ekstrabilde
av mamilleomradet med mamillen i profil i en av
projeksjonene




Manglende fremstilling av Se punkt 1 Se pkt 1, 2 og 3i Figur 3
brystvev inn mot brystvegg.
Y y g8 Se tabell 1 om CC-fremstilling
d,
aogb=cogd=+-1cm
M. pectoralis ikke til mamilleniva | Se punkt 1 Se pkt 1,2 og 3 Se Figur 3

Overskyggende hudfolder

Se ovenfor. Viktig a se pa hudfolders
plassering og struktur.

Avhengig av hudfolders plassering, stgrrelse og tykkelse,
kan tiltak iverksettes for forbedring. Ngkkelord er korrekt
inngangsposisjon, mobilisering av bryst samt strekke ut
bryst fer og under kompresjon

Se PGMI klassifikasjon

Mamille ikke i profil

Feil inngangsposisjon; ikke utnyttet
brystets mobilitet

Ikke mulig a fa brystvorten i profil utfra
brystvortens plassering.

Se ovenfor

NB! Dersom manglende fremstilling av mamillen i profil pa
begge projeksjoner, bgr det vurderes a ta et innblendet
ekstrabilde av mamilleomradet med mamillen i profil i en
av projeksjonene

Se Figur 3
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1.6.5 Projeksjonskriterier ved brystimplantater

Brystimplantater som benyttes inneholder i hovedsak silikon eller saltvann. Ved
bildetaking blir fremstilling av brystvev mangelfull da implantatet skygger.
Eventuell kapseldannelse og mengde kjertelvev i brystet er avgjgrende for om
modifisert teknikk kan utfgres og om adekvat kompresjon kan gis (se Figur 5) (12).

Fare for implantatruptur under kompresjon er lav, men er absolutt til stede (13).
Implantater har en oftest en garantitid pa 5 ar og jo eldre implantater er, jo
heyere risiko for ruptur ved kompresjon.

Kompresjonsmengde som kan legges pa et protesebryst er individuelt og
implantatavhengig. Myke implantatbryst kan i stor grad behandles som et naturlig
bryst i forhold til kompresjonstrykk. Ved fastere /hardere/eldre implantater (eks
fibrgs kapselsdannelse) bgr kompresjonstrykket reduseres til cirka 7-8 kg.

Eksponeringsmessig blir det best resultat om man kan bruke eksponerings-
automatikk (AEC). Ved digitalt utstyr vil dette fungere i de fleste tilfeller.

Det tas to projeksjoner av begge bryst:

e Front (CC) og skra (MLO) projeksjon. Projeksjonskriteriene i (se avsnitt1.6.4)
skal tilstrebes oppfylt.

o |tillegg tas to ekstrabilder, front og skra, med modifisert teknikk, dersom
forholdene ligger til rette for dette (eks. nok brystvev foran implantat, myke
implantat osv.).

Kvinner med brystimplantater som deltar i Mammografiprogrammet kan ha en
noe hgyere seleksjonsrate. Kvinnen kan lese om dette i informasjonsbrosjyre som
sendes ut med invitasjonen og ma informeres om dette ved rutinebildetaking.

Figur 5: Modifisert teknikk
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1.7 PGMlI-vurdering, kvalitetskontroll av mammografibilder

Det stilles strenge krav til bildekvalitet innen mammografiscreening. Det er derfor
viktig & kontrollere og vurdere bildekvalitet kontinuerlig. Til dette benyttes i MP et
kvalitetsklassifiseringssystem som kalles PGMI, som bygger pa flere lands lignende



kvalitetssystem, men som er videreutviklet og tilrettelagt for norske forhold.
PGMI-vurderingen er en kvalitetsskala, hvor mammografibildene blir inndelt i
Perfekte, Gode, Moderat gode og Inadekvate bilder.

Kvalitetskrav ved vurdering:

e >75% av bildene skal vaere Perfekte og Gode

De resterende 25 % kan fordeles etter fglgende anbefaling:
o <22 % Moderat gode bilder

e <3 % Inadekvate bilder

Hensikten med PGMI-vurderinger er a8 oppna, og opprettholde hgy kvalitet pa
mammografibildene.

Hvert BDS skal giennomfgre PGMI klassifikasjon av screeningbilder. Praktisk
giennomfgring og formidling av resultat utarbeides lokalt med forankring i
anbefalinger.

Ulike varianter av PGMI skjema med brukerveiledning er lagret pa Mammonett.
For Excel-formatet er det utarbeidet et kodeverk for bildekommentarer der bilder
klassifiseres lavere enn Perfekt (se kapittel 1.7.4Error! Reference source not
found.).

1.7.1 Anbefalinger

e En radiograf ved hvert BDS skal ha funksjon som PGMI-radiograf.

e Det ma fraledelsen planlegges tid til kvalitetsevaluering av bilder.

e Anbefalt stillingsprosent for PGMI-funksjon: % time per
screeningradiograf/uke. Jo flere personer som deler pa stillingshjemler ved et
BDS, jo hgyere stillingsprosent ma en PGMI radiograf ha. Minimum
stillingsprosent bgr ikke veere lavere enn 10 % (8).

e PGMI-vurdering bgr giennomfgres minimum 3 ganger pr ar.

o PGMI radiograf gjgr en individuell PGMI klassifikasjon for hver radiograf.
Vurderingen skal veaere skriftlig og dersom bilder klassifiseres lavere enn
Perfekt, skal klassifiseringen begrunnes skriftlig.

e Vurderingsbegrunnelser skal forankres i projeksjonskriterier og PGMI
klassifiseringskriterier (se kapittel 1.6.4 og 1.7.3).

e Radiograf skal ha mulighet for a gjenfinne egenproduserte PGMI klassifiserte
bilder i PACS.

e Screeningradiografer skal vaere informert om at bildekvalitet blir individuelt
vurdert for a sikre optimal kvalitet.

e Radiografene har selv ansvar for a iverksette tiltak for & optimalisere bildene,
ut fra de skriftlige kommentarene.

e Ledelse, i samarbeid med PGMI radiograf, bgr tilrettelegge slik at forbedring
er mulig & oppna (veiledning, maloppnaelse og tilrettelegging o.1.)
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e Individuell vurdering krever tilgjengelig informasjon om hvilken radiograf som
har tatt hvilke bilde (PACS—informasjonG).

e Minimum antall bilder som skal PGMI-vurderes individuelt, er satt til 15
hgyresider (CC+MLO) og 15 venstre sider (CC+MLO), til sammen 60 bilder pr
radiograf. Er det tatt flere bilder i en projeksjon, regnes disse som ett bilde.

e Bildene skal vurderes fra forskjellige produksjoner/ukedager.

e Dersom det ligger tilrette for 3 kunne sammenligne med gamle bilder,
anbefales dette.

e PGMI-vurdering av bildekvalitet bgre utfgres pa en granskningsstasjon
dedikert mammografiscreening.

e Individuelle resultater skal utarbeides og sammenlignes med forrige/tidligere
resultater og nasjonale referanse verdier. Presentasjonsform bestemmes
lokalt pa hvert BDS. Individuell skar bgr behandles anonymt overfor kollegaer.

e Etsamleresultat for alle vurderte bilder skal regnes ut for a fa avdelingens
totale skar. Dette resultatet skal ogsa presenteres med forrige /tidligere
samleresultater, samt nasjonale referanseverdier.

e Det anbefales gjennomgang av et utvalg av egne bilder sammen med PGMI
radiografen slik at de sammen kan diskutere bildene. Det skal fokusers pa
forbedringsomrader og bevaringsomrader. PGMI radiografen ma begrunne
sine vurderinger.

1.7.2 PGMI radiografens rolle, kvalifikasjoner og opplaering

PGMI radiografen bgr ha:
e interesse for systematisk kvalitetssikrings arbeid

e veare padriver, sammen med ledelse for a oppna og opprettholde god
bildekvalitet.

e utfgre individuelle PGMI vurderinger

e overvake og formidle krav til god bildekvalitet’

e personlig egnethet for formidling og veiledning

o teoretiske kvalifikasjoner (se kapittel 1.11)

1.7.3 Vurderingskriterier

Forutsetning for vurdering er at tekniske parametre ved rgntgenapparat,
granskningsskjermer, bildeprosessering og bildelagring er optimalisert og
kontrollert etter gjeldene protokoller.

® TIPS: Ved 3 identifisere utpvende radiografer pa modalitet, vil man pa de fleste system kunne
sgke direkte pa en radiografs initialer for gjenfinning av bilder i PACS utenom a ga via
registreringene i KRIS. Radiografens initial bgr ogsa fremkomme pa bilder.

7 TIPS: Et nyttig verktpy for & formidle god /darlig bildekvalitet er sa samle eksempler /cases som
kan brukes til undervisning.
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Tabell 3: PGMI klassifikasjon

Klassifikasjon

Kriterier

Kommentarer

P: Perfekte bilder

1. Samtlige projeksjonskriterier* skal
vaere oppfylt

*Ved MLO-projeksjon skal M. pectoralis fremstilles til mamilleniva ): + /- 1 cm fra rett linje fra
mamillen til bakre bildekant (linje og bildekant danner en < pa 90°). Se illustrasjon

. Pectoralis muskel + -
1 cm over /under PN-
linjen (posterior nippel
line)

2. Korrekt merking av bildet

Kvinnens navn, fgdselsnummer, undersgkelsesdato, sidemarkering (hgyre/venstre),
kompresjonstrykk dose og brysttykkelse

3. Optimal eksponering

4. Optimal kompresjon

5. Fraveer av bevegelse

6. Ingen hudfolder




7. Symmetriske bilder (bilateral
sammenligning)

Med symmetriske bilder menes at begge sider er identisk fremstilt
(hgyre CC = venstre CC og hgyre MLO = venstre MLO)

G: Gode bilder

1. Samtlige projeksjonskriterier skal
vaere oppfylt

Se Illustrasjon over (Perfekte bilder, pkt 1) vedrgrende M. pectoralis til mammilleniva

2. Korrekt merking av bildet

Se pkt 2, Perfekte bilder

3. Optimal eksponering

4. Optimal kompresjon

5. Fraveer av bevegelse

*) Mangler:

a. Sma gjennomsiktige hudfolder/
rynker

Punkt a kan beskrives som “kosmetiske feil” pa bilder som ikke betyr noe for diagnostisk
fremstilling. En forverring av disse feilene kan fgre til overskygginger og manglende kompresjon:
se punkt d, Moderat gode bilder.

b. Lett asymmetriske bilder (bilateral
sammenligning)

En av projeksjonene er ikke identisk fremstilt som samme projeksjon pa motsatt side. Ved a ta
utgangspunkt i illustrasjonen nedenfor, undersgker man fgrst om det er en naturlig forskjell i
bryststgrrelsen som kan forklare forskjellen. Det er vanskelig a sette eksakte mal, sa man gjgr en
skjgnnsmessig vurdering. Som en praktisk tommelfingerregel: Dersom forskjellene mellom
projeksjonene (eks CC mot CC) er under 5 mm kan man klassifisere asymmetrien som lett.

aogb=cogd=+-1cm

M: Moderat gode bilder

1. Korrekt merking av bildet

Se pkt 2, Perfekte bilder

2. Optimal eksponering

3. Optimal kompresjon
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4. Fraveer av bevegelser

Mangler*:

a. M. pectoralis ikke til brystvorteniva

Se lllustrasjon over (Perfekte bilder, pkt 1). M. pectoralis > 1 cm ovenfor PN-linjen

b. Brystvorten ikke i profil

¢. Submammaeere vinkel ikke fremstilt

Jfr. projeksjonskriteriene.

Med "vinkel er ikke fremstilt” menes at vinkel ikke er med i bildefelt eller at vinkel (omradet) ikke
er utstrukket (bryst henger) og mangler derfor kompresjon, eller at hudfolder skygger for
fremstilling av vinkelen.

d. Hudfolder, store, ikke
gjennomeksponert.

Se punkt a, Gode bilder

e. Ikke symmetri (bilateral
sammenligning)

En av projeksjonene er ikke likt fremstilt som projeksjonen pa motsatt side: Ved a ta utgangspunkt
i illustrasjonen nedenfor, undersgker man fgrst om det er en naturlig forskjell i bryststgrrelsen
som kan forklare forskjellen. Det er vanskelig a sette eksakte mal, sa man gjgr en skjpnnsmessig
vurdering. Som en praktisk tommelfingerregel: Dersom forskjellene mellom projeksjonene (eks CC
mot CC) er > 5 mm, <10 millimeter, kan man klassifisere bildene som asymmetriske.

aogb=cogd=+-1cm

TIPS: Det er vanskelig a sette eksakte mal. En erfaringsbasert tommelfingerregel dersom man er i tvil ved
bildevurdering om CC bildet er trukket godt nok frem, er om dette malet overstiger 13 mm, da er avviket
reelt
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I: Inadekvate bilder

Mangler*:

a. Deler av brystet ikke fremstilt:

Manglende fremstilling av bryst inn mot brystvegg.

Eksempel: Mangler en av projeksjonene > 10 millimeter mot
brystvegg sammenlignet med den andre projeksjonen pa samme
side, klassifiseres bilde som inadekvat.

aogb=cogd=+-1cm

Er en av projeksjonene ulikt fremstilt sammenlignet med motsatt projeksjon med en differanse
pa >10m m?® enn motsatt side (Se punkt e, Moderat gode bilder) og det er avklart at avviket ikke er
naturlig sideforskjell, klassifiseres bildet som inadekvat

Fremstilles M.pectoralis konkav og kort pa MLO-bildet,
slik at det er apenbare mangler inn mot brystvegg,
klassifiseres bilde som inadekvat

fig 3

el s f\ Er axilleere hale kuttet pa en eller begge sider og hvor det
; .
g foreligger en apenbar rotasjon (se illustrasjon) klassifiseres

bildet som inadekvat.

Side 24




b. Feil eksponering

c. Inadekvat kompresjon

d. Bevegelsesuskarphet

*) Mangler: Bilder klassifiseres ut fra en eller flere mangler

Det er forskjell pa begrepene Inadekvate bilder og Teknisk utilfredsstillende bilder (TUB) (Se kapittel 1.10)

® Eksakte mal er vanskelig & sette bade i forhold til 8 sammenligne CC og MLO og det & kunne male asymmetri. Man ma derfor bruke skjgnn og se p& om dette er gjentagende
feil. En tommelfingerregel er at dersom differansen overstiger 13 millimeter, kan bildet trykt klassifiseres som inadekvat.
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1.7.4 Kodeverk for bildekommentarer ved digital PGMI

Kodeverk for bildekommentarer er tilrettelagt for digital PGMI i excellfilformat.
Forslag til oppsett og brukerveiledning kan hentes fra Mammonett.

Ved digital klassifikasjon kan hovedklassifikasjonen som vist i venstre kolonne
benyttes. @nsker man a benytte en mer eksakt beskrivelse av hva som mangler
ved bildefremstillingen, brukes underpunktene som vist i midterste kolonne
(eksempel i Tabell 4: CG1 forteller hvor hudfoldene befinner seg pa
mammografibildet).

Tabell 4: Kommentarer til frontbilder, CC-projeksjon

Perfekte (P) CC-bilder

CP1 Perfekt med M. pectoralis fremstilt
Gode (G) CC-bilder
CG1l  Sma gjennomsiktige hudfolder lateralt
CG2  Sma gjennomsiktige hudfolder medialt
CG3 Mindre fremstilling mot brystvegg: <5mm, bilateral sammenligning
CG4  Lett rotert mot lateralsiden
CG5 Feil detektor/kompresjonsplate stgrrelse
Moderat gode (M)CC-bilder
CM1  Mamillen ikke i profil
CM2  Overskyggende hudfolder lateralt
CM3  Overskyggende hudfolder medialt
CM4  Asymmetrisk fremstilling: >5mm <10mm mot brystvegg, bilateral sammenligning
Inadekvate (1) CC-bilder
cn Rotert bryst mot lateralsiden, deler av brystet ikke fremstilt
Cl2 Rotert bryst mot medialsiden, deler av brystet ikke fremstilt
CI3 Mangler >10mm mot brystvegg, sammenlignet med MLO samme side
Cl4 Mangler >10mm mot brystvegg, sammenlignet med CC motsatt side
CI5 Overskyggende hudfolder/mage
Cle Inadekvat kompresjon
Cl7 Stripeartefakt i mamille omradet
Cl8 Annet: eksponeringsfeil, bevegelse, artefakter



Tabell 5: Kommentarer til skrabilder, MLO-projeksjon

Perfekte (P) MLO-bilder

Gode (G) MLO-bilder

MG1 Sma gjennomsiktige hudfolder i axilleomradet
MG2 Sma gjennomsiktige hudfolder SMV
Mindre fremstilling mot brystvegg: mellom SMV og M. pectoralis
MG3 <5mm, bilateral sammenligning
MG4 @verste axille omradet ikke fremstilt, detektor sentrert for lavt
MG5 Feil detektor/kompresjonsplate stgrrelse
Moderat (M) MLO-bilder
MM1 Mamillen ikke i profil
MM?2 Overskyggende hudfolder i axilleomradet
MM3 Overskyggende hudfolder SMV
Asymmetrisk fremstilling: SMV mot brystvegg >5mm <10mm, bilateral
MM4 sammenligning
MM5 M. pectoralis ikke til mamilleniva
MM6 Mindre m.pect. i axilleomrade (30mm)
MM7 M. pectoralis konkav
MM8 SMV ikke fremstilt
MM9 "Hengebryst"
Inadekvate (1) MLO-bilder
MI1 Konkav og kort M. pectoralis
MI2 "Hengebryst", kraftig M. pectoralis
MI3 Mangler >10mm inn mot brystvegg, sammenlignet med motsatt MLO
Mi4 Mangler gverste axilleomradet, deler av brystet ikke fremstilt
MI5 Nederste delen av brystet ikke fremstilt
MI6 Inadekvat kompresjon
MI7 Stripeartefakt i mamille omradet
MI8 Annet: eksponeringsfeil, bevegelse, artefakter
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1.8 Arbeidsorganisering

1.8.1 Kriterier for antall undersgkelser

En norm for antall undersgkte personer per time i forhold til bemanning av
screeningenheten er en viktig faktor for a kontrollere kostnadene. Ti til tolv
undersgkelser per time med tre radiografer per screeningenhet synes a vaere et
internasjonalt akseptert gjennomsnitt.

Kreftregisteret, som planlegger invitasjonen, har oversikt over alle invitasjonsklare
kvinner. Kreftregisteret avtaler med hvert BDS det antall kvinner som skal
inviteres. Antallet varierer mellom fylkene da det er avhengig av fylkets
populasjon, oppmgteprosent, organisering, bemanning, bildetakingsenheter,
geografiske forhold etc. Alle kvinner i populasjonen skal inviteres i Igpet av en to
ars periode (screeningrunde).

1.8.2 Arbeidsrotasjon

Det er viktig og ngdvendig at radiografene opprettholder gode kunnskaper i
klinisk mammografi. Mammografiprogrammet anbefaler at det alterneres mellom
screeningsenhet og klinisk mammografivirksomhet.

Radiografene ma delta i oppfglgingsarbeidet av selekterte screening kvinner.
Dette vil gke respekten og forstaelsen for hvorfor god bildekvalitet er sentralt for
diagnostisering av brystkreft.

Det skal avsettes tid til selvevaluering av bilder og gjennomgang av PGMI-
klassifisering. Dette er spesielt viktig pa steder der bildetakingsenhet og klinisk
mammografivirksomhet har ulik lokalisasjon.

Mammografiscreening er statisk arbeid og kan erfaringsmessig fore til
belastningsskader hos radiografene, spesielt skuldre/nakke. Det ma derfor
fokuseres pa fysisk arbeidsmiljg, arbeidsrotasjon, og at det legges inn flere sma
pauser i lgpet av dagen. Fokus pa gode arbeidsteknikker, rett ergonomi,
pausegymnastikk og eventuelt andre belastningsreduserende tiltak/fasiliteter, er
ngdvendig for a forhindre at belastningslidelser oppstar/forverres.

1.9 Omtak av mammografibilder

Definisjon: Teknisk omtak er de mammografibilder som radiografen bestemmer
skal tas pa nytt i samme projeksjon p.g.a. feileksponering, feilposisjonering,
manglende kompresjon eller andre feilverdier (se ogsa kapittel 1.6.3 om
tilleggsbilder). Omtaket skjer mens kvinnen er til screeningsundersgkelse ved
bildetakingsenheten (primaerbildetaking).

Kastanalyse: Alle BDS bgr etablere en prosedyre for kastanalyse. Et forslag til
prosedyre er lagt ut pa Mammonett. Prosedyren ma tilpasses lokale forhold.
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1.10 Teknisk tilbakekalling

Definisjon: Teknisk tilbakekalling oppstar nar beslutning om omtak skjer etter at
kvinnen har forlatt screeningenheten og bildet skal tydes. Radiolog avgjgr om
bildet ma tas pa nytt, og blir tydet som teknisk utilfredsstillende bilder (TUB). TUB
gker andelen kvinnen som ma til etterundersgkelse (EU). Etter innfgring av digital
bildeteknikk i Mammografiprogrammet, er andel kvinner etterundersgkt grunnet
TUB erfaringsmessig redusert.

Blir undersgkelsen registrert som TUB, ma radiologen ta stilling til om det er pa
grunn av:

e Posisjoneringsfeil (radiografavhengig)

e Eksponeringsfeil (radiografavhengig)

e Annet (tekniske arsaker)

1.11 Oppleering og kvalifikasjoner

Radiografer som skal arbeide med mammografi skal giennomga bade praktisk og
teoretisk undervisning.

Kvalitetsmanualen anbefaler at radiografer tilknyttet Mammografiprogrammet
arbeider bade med screening og klinisk mammografi (se kapittel 1.3).
Anbefalinger om opplaeringsmal og kvalifikasjoner tar derfor utgangspunkt i
dette.

1.11.1 Opplaeringsmal

Malet er at mammografiradiografer skal veere trenede utgvere innen
mammografiske teknikker og vaere en aktiv deltager i et tverrfaglig team som
undersgker, utreder, diagnostiserer og kontrollerer brystkreft.

Mal for radiografiske ferdigheter:
e utvikle hgy praktisk bildetakingsekspertise

e ha teoretiske kjennskap til bildefremstilling, bade teknisk og
posisjoneringsmessig

e ha kjennskap til diagnostikk og behandling

e 3 kunne utfgre kritisk evaluering og bedgmmelse av egne ferdigheter
1.11.2 Opplaeringskriterier/leeringsutbytte

Radiografer skal (3,7):

e kunne modifisere innstillingsteknikker slik at kvinner uansett habitus skal
kunne fa utfgrt en mammografiundersgkelse med hgy kvalitet

e kunne evaluere bilder fortlgpende i bildetakingssituasjonen med tanke pa
diagnostisk verdi slik at eventuelle tilleggsbilder kan tas fortlgpende
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kunne vurdere bilder /posisjonering med tanke pa lokalisasjon for biopsi,
merking og conbilder

kunne respondere pa informasjon kvinner gir i undersgkelsessituasjonen bade
med hensyn til bildetaking og videreformidling til radiologer som tyder
bildene

forsta viktigheten av og kunne motta individuell PGMI-evaluering av eget
arbeid

kunne veere en utgvende og informert medarbeider pa teknisk
kvalitetskontroll

kunne teknisk utstyr og kjenne til begrensinger /niva for avvik

vaere kjent med og etterleve kravene i Mammografiprogrammets
kvalitetsmanual som angar egen yrkesutgvelse

bidra til 8 gke /opprettholde kvinners aksept av Mammografiprogrammets og
redusere momenter som kan gjgre kvinner engstelig for a delta i programmet

1.11.3 Oppleering

Minimum 10 virkedagers praksis pa en screeningenhet med ansvarlig veileder.
Minimum 10 virkedagers praksis pa en klinisk enhet med ansvarlig veileder.
1:1 undervisning med PGMI- radiograf tidlig i opplaeringslgpet, for a bli kjent
med kvalitetskravene.

Lese hele Mammografiprogrammets kvalitetsmanual for a forsta den totale
screeningsprosessen og egen rolle i denne.

Skal kjenne til/ kunne relevant innhold i kvalitetsmanualens kapitler som
omhandler radiografarbeid og teknisk kvalitetskontroll.

PGMI radiografen skal giennomfgre hyppigere vurderinger av nye
medarbeidere, spesielt det fgrste halve aret, enn hva som er normalt for
resten av personellet. Dette for a vurdere niva, tiltak og se progresjon i
ferdigheter.

Gjennomga mammografikurset som arrangeres av Norsk Radiografforbund.

III

Dette anbefales som et “skal” kurs som bl.a. inkluderer kliniske fag,
eksponeringsteknikk, kvalitetssikring/kvalitetskontroll og laboratoriegvinger.
Kurset avsluttes med kursprgve. Det anbefales at nyansatte skal ha

gjennomgatt dette kurset innen to ar etter ansettelse .

1.11.4 Kontinuerlig faglig oppdatering

Faglig oppdatering skjer pa ulike mater, men eksempler pa tiltak kan vaere:
Deltagelse pa kurs og kongresser, ved a fglge teknisk oppdateringer pa utstyr, ved
fagdager og lese Mammonett.

° TIPS: Erfarne medarbeidere med behov for oppdatering og som tidligere har gjennomgatt dette
kurset, kan ha stor nytte av a delta pa hele eller deler av dette kurset pa nytt.
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Oppdatering og kompetanseheving kan og nas ved a gjiennomfgre
etter/videreutdanning eksempelvis innen:

o mammografi (Hggskolen i Bergen, 15 studiepoeng)
o digital bildebehandling

o veiledning

o kunnskapsbasert praksis

o metode og statistikk

Radiografer med spesialfunksjoner bgr vurdere a gjennomfgre en etter- eller
/videreutdanning som kan relateres til funksjonen.
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