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Историческая справка 

Прошлое столетие стало пе-
риодом быстрого, динамичного
развития методик визуализации,
однако протокол рентгенологи-
ческого описания остался неиз-
менным. 

Самый первый протокол опи-
сания был опубликован в 1896 г.
Вильгельмом Рентгеном, который
открыл новую методику, позво-
ляющую «видеть сквозь челове-
ческое тело». Это кардинально из-

менило медицинскую диагностику
и привело к появлению новой ме-
дицинской специальности – рент-
генологии. От качества состав-
ленного рентгенологом протоко-
ла зависит то, насколько полно
будут отражены уникальные воз-
можности этого метода [1]. 

Существует два типа прото-
колов описания рентгенограмм:
1) письменная консультация
(протокол, написанный в свобод-
ной форме); 2) заполнение пус-

того бланка отчета (структуриро-
ванный протокол). Самые первые
протоколы описания создавались
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Анализ литературных данных показал, что создание и вне-
дрение в клиническую практику новой формы протоколов
рентгенологического описания является актуальной пробле-
мой современной медицины. И хотя в прошлом столетии ме-
тодики медицинской визуализации быстро и динамично раз-
вивались, протокол рентгенологического описания, как по
структуре, так и по содержанию, практически не изменился.
В последние годы в зарубежной литературе также активно об-
суждается необходимость создания особой новой формы –
структурированных протоколов. Большое разнообразие сти-
лей протоколов описания, существующих на данный момент
в лучевой диагностике, является доказательством того, что ос-
новной, универсальный формат описания так и не найден,
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новой формы протоколов рентгенологического описания –
протоколов будущего. 

The analysis of literature data showed that the creation and
implementation of a new form of radiology reports into clinical
practice is an actual problem of modern medicine. Although imag-
ing modalities have undergone dramatic evolution over the past
century, radiology reporting has remained largely static, in both
content and structure. In recent years the necessity to create a
structured reporting is widely discussed in the literature. A uni-
versal format of radiology report hasn’t been found yet. The stan-
dard of reporting system is absent, a wide variety of styles in radi-
ology reporting currently exists. The challenging goal is improve-
ment of existing protocols and creation of a new form of radiology
reports – the protocols of the future.

Ключевые слова:
рентгенология, рентгенологический
протокол, структурированные
протоколы, стандартизованная
терминология
Index terms:
radiology, radiology report, 
structured reports, 
standardized lexicon

В ПОМОЩЬ ПРАКТИКУЮЩЕМУ ВРАЧУ

GUIDELINES FOR THE PRACTITIONER



Вестник рентгенологии и радиологии № 3, 2014  36

с использованием первого типа,
и со временем произвольная фор-
ма рентгенологического протоко-
ла стала стандартом описания [2].

Одно из первых требований
к созданию рентгенологических
протоколов было сформулирова-
но в XIX в. радиологом P. Hickey,
который также являлся одним из
первых редакторов журнала «Ame-
rican Journal of Roentgenology»
[3]. P. Hickey (1922 г.) был сто-
ронником структурированной
формы отчетности в рентгено-
логии и еще в 1899 г. считал необ-
ходимым создание стандартизо-
ванных рентгенологических про-
токолов с использованием соот-
ветствующей стандартизованной
терминологии [4–6]. Даже в тот
период времени, когда развитие
рентгенологии как специальнос-
ти только начиналось, он отме-
чал, что форма написания рент-
генологических протоколов яв-
ляется неоднозначной и что это
не позволяет сформулировать
точный диагноз или даже связать
воедино выявленные изменения
с клиническими данными [4, 5]. 

Современник P. Hickey, Ch. En-
field, также подчеркивал важ-
ность передачи основной ин-
формации через описание и не-
обходимость делать вывод (или
заключение) о выявленных изме-
нениях [7]. Оба автора признава-
ли, что профессионализм рентге-
нолога заключается в его умении
давать убедительные, краткие
и однозначные описания патоло-
гических изменений. Это, в свою
очередь, требует тщательного
выбора терминологии, хорошей
структуры описания и по воз-
можности краткости [8]. 

С начала 1980-х гг. было опуб-
ликовано большое количество
исследований, посвященных про-
токолам рентгенологического опи-
сания. В процессе опроса врачей
штата Аризона (США) в 1988 г.
и в Ланкашире (Англия), поряд-
ка восьми врачей из десяти были
довольны протоколами рентге-
нологов [9, 10]. Однако другие
исследования показали, что леча-
щие врачи и рентгенологи боль-
ше склоняются к «подробной»,

«табличной» или «структуриро-
ванной» форме отчетности, чем
к протоколам, написанным в про-
извольном формате [11, 12].

Призыв P. Hickey и Ch. En-
field к созданию стандартизован-
ной номенклатуры и использова-
нию структурированных шабло-
нов для описания рентгенограмм
оставался без внимания более
80 лет. И только в 2006 г. Северо-
американское общество рент-
генологов (RSNA) сообщило о
больших перспективах создан-
ного по их инициативе словаря
стандартизованных терминов –
RadLex [13]. 

Благодаря инициативе сооб-
ществ, работающих в различных
областях медицинской визуали-
зации, до настоящего времени
продолжаются работы по созда-
нию стандартизованного словаря
терминов, охватывающего все
методики визуализации, анато-
мические области и все виды па-
тологических изменений [14].

Итак, большое разнообразие
стилей протоколов описания, су-
ществующих на данный момент
в лучевой диагностике, является
доказательством того, что уни-
версальный формат протокола
описания так и не найден, а еди-
ный стандарт описания исследо-
ваний отсутствует [15, 16]. 

Современный протокол
рентгенологического 

описания

Современные рентгенологи-
ческие заключения опираются на
три базовых составляющих: 1) со-
держание; 2) структура; 3) стиль.
Компрометация в любом из этих
пунктов может привести к суще-
ственным изменениям, влияю-
щим на качество заключения. 

Один из клинических обзоров
был посвящен оценке уровня
сложности написания и ясности
восприятия написанного клини-
цистами [6]. Исследователи ис-
пользовали программное обеспе-
чение, позволяющее проанализи-
ровать около 1000 рентгенологи-
ческих заключений на предмет
грамматической сложности и сра-
внить данный показатель с яс-

ностью понимания заключения
клиницистом [17]. Авторы отме-
тили, что целый список заключе-
ний с более высокими показате-
лями грамматической сложности
(например, с длинными предло-
жениями) воспринимается кли-
ницистами хуже и передает
меньше диагностической инфор-
мации, чем более краткие заклю-
чения [2, 18]. 

Некоторые опубликованные
материалы посвящены требова-
ниям к структуре и стилю ка-
чественного рентгенологическо-
го протокола [4, 6, 7, 9, 17–23].
Многие из авторов при создании
грамотного протокола описания
опираются на предпочтения кли-
ницистов [10, 24]. 

Следует отметить, что отсут-
ствуют данные об эффективнос-
ти предложенных рекомендаций,
а многое из того, что было напи-
сано, основывается лишь на мне-
нии определенных специалистов,
а не научных доказательствах.

A. Wallis et al. [6] отмечают,
что протокол рентгенолога должен
иметь логическую структуру: 

1) название исследования;
2) данные клинического анам-

неза или направление;
3) техническое оснащение;
4) сравнение данных;
5) описание выявленных из-

менений;
6) заключение/резюме/мне-

ние.
F.V. Coakley et al. [23] подчер-

кивают, что протокол должен быть
четким, кратким и уместным.
Клиницисты также в большей
степени высказываются в пользу
создания структурированных про-
токолов, чем свободно написанных
заключений [24, 25]. В справоч-
нике Американского колледжа
радиологов [26] для ординаторов
тоже рекомендуется использо-
вать структуру протокола, состо-
ящую из шести основных разде-
лов: название исследования, дан-
ные анамнеза и показания к ис-
следованию, описание методики,
сравнение данных, выявленные
изменения, резюме. 

Крайне важно, чтобы прото-
кол рентгенолога был направлен
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на удовлетворение потребностей
лечащего врача. В нем должны
быть четко описаны методика
проведения исследования, выяв-
ленные изменения, в случае не-
обходимости он должен содер-
жать дифференциальный диа-
гноз, изложенный в порядке от
наиболее вероятного к менее ве-
роятному, а также рекомендации
по дополнительнам методам ис-
следования [6]. 

Рентгенологический протокол
должен отвечать на конкретно по-
ставленный вопрос. Например,
«нет демиелинизирующего забо-
левания», когда указан направи-
тельный диагноз «исключить де-
миелинизирующий процесс» [6, 9]. 

Также очень важен стиль из-
ложения. В связи с этим прото-
кол не должен быть чрезмерно
техническим или многословным.
F.V. Coakley et al. [23] рекомен-
дуют придерживаться трех ос-
новных стилистических правил:
краткость, ясность, актуальность. 

R.R. Armas et al. [27] выде-
ляют шесть базовых атрибутов
стиля описания, определяющих
«хорошее» рентгенологическое
заключение, а также два допол-
нительных – это ясность, кор-
ректность, уверенность, крат-
кость, полнота, последователь-
ность, общение, консультация.

Наиболее важным критерием
эффективности рентгенологиче-
ского протокола является свое-
временность. Рентгенологичес-
кий протокол, полученный уже
после начала лечения, не имеет
ценности [28]. 

Основными тенденциями со-
временного здравоохранения яв-
ляются сокращение пребывания
пациента в стационаре с одновре-
менным улучшением качества
лечения и безопасности для паци-
ента. Таким образом, врач луче-
вой диагностики должен предо-
ставить протокол описания вы-
сокого качества в определенный
срок, чтобы улучшить эффектив-
ность медицинского обслужи-
вания пациента [2]. Появление
PACS- и RIS-систем, голосовой
связи, а также распространение
электронных медицинских запи-

сей оказывает огромное положи-
тельное влияние на скорость по-
лучения заключений [11, 29].

Несмотря на то что во многих
рентгенологических руководствах
и справочниках сообщается о кри-
териях качества рентгенологиче-
ских протоколов, наиболее изу-
ченными являются только два
показателя: время подготовки
протокола (период между завер-
шением исследования и оконча-
тельно написанным заключени-
ем) и качество протокола. Если
время подготовки отчета можно
измерить и запротоколировать,
то качество данного отчета не
имеет определенных количест-
венных показателей.

Некоторые исследователи свя-
зывают качество протокола с час-
тотой ошибок. Ошибки в рент-
генологических протоколах не
являются редкостью и составля-
ют около 30%, с разбросом в не-
которых наблюдениях от 26 до
90% [30].

J.L. Lehr et al. [31] выявили, что
частота ошибок соотносится с мо-

дальностью, но нет взаимосвязи
между частотой ошибок и опы-
том рентгенолога или временем
интерпретации рентгенограмм. 

Снижение частоты ошибок
может быть достигнуто за счет
дополнительного обучения спе-
циалистов. Однако причины
ошибок интерпретации могут
быть многофакторными и не обя-
зательно связаны с недостаточ-
ным уровнем знания (например,
отсутствие доступа к клиничес-
кой информации). В то же время
многие из этих факторов с появ-
лением новых технологий могут
быть ликвидированы [32].

Базовые элементы рентгено-
логического протокола были
предложены еще в практических
рекомендациях ACR [8, 26, 33].
Протокол рентгенологического
заключения должен включать
следующую информацию: иден-
тификационный номер пациента,
описание проведенного исследо-
вания, клинические показания,
описание находок, краткое резю-
ме (табл. 1). Дополнительные

Таблица 1
Составляющие стандартного рентгенологического протокола [8]

Раздел

Административная Метод визуализации.
информация Информация об оборудовании.

Дата и время исследования
Идентификационная Имя.
информация пациента Идентификационный номер (номер 

медицинской карты).
Пол

Клиническая информация Анамнез.
Факторы риска.
Аллергия (если есть).
Направление на исследование

Методика исследования Время сканирования.
Устройство обработки изображений.
Полученные параметры сканирования 
(параметры оборудования, положение пациента, 
дополнительные вмешательства).
Контрастное вещество и другие введенные 
препараты (название, дозировка, скорость 
введения, время введения).
Эффективная доза облучения

Сравнение Дата и вид ранее проведенного исследования
(если это необходимо)

Находки (описание) Описание или детализация, в том числе
измерения, определение ключевых изменений

Резюме (заключение) Основные замечания, выводы и заключения
(тезисно), включая рекомендации

Подпись Дата и время подписи

Содержание
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элементы протокола могут иметь
ключевые изображения, мульти-
медиа-файлы (видео) и данные о
важности (например, уведомле-
ние лиц, уровень срочности, дата
и время уведомления) [8].

Самую обширную часть рент-
генологического протокола пред-
ставляет раздел «находки (опи-
сание)». Организация данного
раздела по органам, или по па-
тологическим изменениям, или
с использованием любой дру-
гой структуры является основой
стандартизованных и структури-
рованных протоколов (табл. 2)
[18, 36]. Использование однознач-
ной и согласованной терминоло-
гии – основное правило для опи-
сания выявленных изменений
при создании структурированных
протоколов описания [19]. 

Выявленные изменения и ре-
зультаты должны быть класси-
фицированы с использованием
определенных стандартов луче-
вой диагностики, например но-
менклатуры дегенеративных из-
менений дисков при описании
позвоночника [22, 34]. При ука-
зании измерений или количест-
венных показателей также следу-
ет опираться на лучшие практи-
ческие руководства [23, 35].

Цели и задачи 
протоколов будущего

Изменения в системе здраво-
охранения приводят и к измене-
ниям в сфере лучевой диагности-
ки, порождают новые задачи.

B. Reiner et al. [2] разделили
основные цели и задачи, стоящие
перед рентгенологом, оформляю-
щим протокол описания, на че-
тыре группы:

1) быть лучше (повысить ка-
чество и сократить число оши-
бок);

2) повысить безопасность
(снизить судебно-медицинские
риски и улучшить клинические
исходы);

3) работать быстрее и эффек-
тивнее (повысить производи-
тельность);

4) повысить рентабельность.
Авторы отмечают, что некото-

рые из указанных ими целей мо-

гут показаться недостижимыми,
однако все они могут быть реали-
зованы за счет оптимизации су-
ществующих в медицине техно-
логий и системы образования. 

Многие современные техно-
логии и приложения позволят
снизить частоту встречающихся
в протоколах ошибок. Это может
быть реализовано, например, за
счет использования такого инст-
румента, как автоматизирован-
ное выявление патологии, когда
специальное программное обес-
печение помогает в визуализа-

ции и дифференциальной диа-
гностике патологических изме-
нений [37]. 

В современной медицинской
практике снижение судебно-ме-
дицинских рисков имеет огром-
ное значение, в том числе для
врачей лучевой диагностики. На-
пример, за последнее десятиле-
тие в США отмечен неуклонный
рост выплат в связи с халатнос-
тью медиков и врачебными
ошибками. При этом наиболее
частым и «дорогостоящим обви-
нением» в сфере лучевой диагно-

Таблица 2
Шаблон структурированного протокола МРТ головного мозга [36]

Раздел

Клинические данные История болезни.
Факторы риска.
Аллергия (если есть).
Показания к исследованию (головная боль,
инсульт, головокружение, травма)

Методика исследования Время исследования.
Метод исследования: МРТ.
Параметры сканирования.
Контрастное вещество и другие введенные
препараты

Результаты (описание) Экстрааксиальные пространства (обычные
по форме и размерам согласно возрасту /
расширены).
Кровоизлияние (нет, субдуральное,
субарахноидальное, эпидуральное,
внутрижелудочковое, внутримозговое).
Желудочки (нормальные по форме и размерам
согласно возрасту пациента/ расширены/
сужены).
Базальная цистерна (нормального
размера/расширена/сужена).
Вещество головного мозга (без особенностей/
микроваскулярные изменения/ инфаркт/
энцефаломаляция/ глиоз/ кровоизлияние).
Срединные структуры (не смещены/ смещены
влево/ смещены вправо).
Мозжечок (без особенностей).
Ствол мозга (без особенностей)

Другое Свод черепа (без особенностей/ невдавленный
перелом/ вдавленный перелом/ остеолизис/
склеротические изменения).
Сосудистая система (без особенностей/
нарушение артериального или венозного
кровотока).
Околоносовые пазухи (воздушные/
воспалительное утолщение слизистой).
Структуры орбит (без особенностей).
Верхний шейный отдел (без особенностей).
Турецкое седло и основание черепа (без
особенностей/ частично пустое турецкое седло/
наличие жидкости в ячейках правого/левого
сосцевидного отростка)

Заключение Перечень ключевых находок, включая
рекомендации

Содержание
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стики является «неспособность
диагностировать» – порядка 28%
от всех поданных исков и 38%
выплат истцам [38]. Повышение
риска судебных разбирательств
в маммологии и маммографии
привело к изменению и созданию
новых структурированных про-
токолов описания [39, 40]. 

Одна из наиболее распростра-
ненных причин врачебных оши-
бок в практике врача-рентгено-
лога – это ошибки взаимодейст-
вия с другими специалистами [41].
D.C. Kushner [42] и эксперты
ACR [26, 43] описывают наиболее
частые случаи, когда необходим
непосредственный контакт рент-
генолога с направившим врачом.
Это рентгенологические находки,
требующие срочного медицин-
ского вмешательства; заключе-
ние врача-рентгенолога, отлич-
ное от предыдущих; находки, ко-
торые могут привести к ухудше-
нию состояния пациента в случае
отсутствия лечения или могут
быть неблагоприятными для здо-
ровья пациента. 

Необходимо отметить, что из
16 созданных ACR рекомендаций
ни одни не были столь спорными
и обсуждаемыми, как Рекомен-
дации по осуществлению связи
рентгенологов с лечащими вра-
чами [33, 44]. 

Несмотря на то что новые ин-
формационные технологии (PACS,
RIS, EMR) улучшили доступ
к клиническим и другим данным,
интеграцию полученных изобра-
жений с клиническими данными,
современные технологии не при-
вели к повышению производи-
тельности труда рентгенологов
[45, 46]. Это связано с тем, что
развитие современных техноло-
гий оказывает двоякое влияние:
с одной стороны, приводит к по-
вышению производительности за
счет автоматизации процесса,
а с другой – увеличивает стрессо-
вое воздействие на врачей, по-
скольку им приходится адапти-
роваться и обучаться новым (за-
частую трудным) технологиям.

Поэтому решением данной
проблемы является разработка
новых приложений по созда-

нию протоколов описания, про-
стых и легких в использовании,
не требующих специального обу-
чения [2]. 

Использование стандартизо-
ванных и структурированных
протоколов описания изображе-
ний будет способствовать одно-
временному решению многих из
перечисленных задач. 

Создание стандартизованной
терминологии и шаблонов может
быть эффективно для разработки
различных стилей и вариантов
протоколов описания, которые
будут варьировать в зависимости
от предпочтений клиницистов.
Разработка специализированного
программного обеспечения позво-
лит создать структурированные
протоколы описания. Данные
технологии могут быть доступны
в обозримом будущем [47].

Неотформатированные мета-
данные каждого протокола опи-
сания также могут быть отправ-
лены в национальный реестр
с целью осуществления контроля
использования, а также учета эф-
фективной дозы облучения. Это
поможет различным ведомствам
и учреждениям автоматически
мониторировать и осуществлять
контроль за обеспечением качест-
ва обслуживания, что предусмот-
рено регулирующими органами.

Все перечисленные выше це-
ли можно будет осуществить
благодаря усовершенствованию
системы протоколов описания
и созданию новых структуриро-
ванных форм.
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