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Резюме
Актуальность. Результаты лучевых исследований во многом определяют дальнейший выбор тактики 
лечения. Ошибки интерпретации встречаются в 20–40% случаев и могут иметь серьезные негативные 
последствия для пациентов. Крайне важно понимать причины возникновения тех или иных ошибок, 
чтобы влиять на снижение вероятности их появления. 
Цель: выявить основные факторы риска ошибок интерпретации у врачей-рентгенологов при анализе 
лучевых исследований.
Материал и методы. Ретроспективно проанализировано 89 лучевых исследований с ошибками интер-
претации в протоколах описания. Из них большая часть приходилась на компьютерную томографию 
(73%), меньшая – на магнитно-резонансную томографию (15,7%) и рентгенографию (11,3%). Ошибки 
классифицированы по прогностическим факторам от категории 1 (минимальные изменения) до ка-
тегории 5 (критические). Время от проведения первоначального исследования до выявления ошибки 
интерпретации варьировалось от 0 до 2162 дней и в среднем составило 80,6 дня.
Результаты. Чаще всего ошибки обнаруживались в исследованиях головного мозга (33,7%), органов 
грудной клетки (24,7%) и брюшной полости (15,7%). Неверно интерпретировались неопластические 
образования (39,3%), воспалительные изменения (28,1%) и сосудистые патологии (22,5%). Наиболее 
часто отмечались ошибки с прогностической категорией 4, требующие изменений в лечебной тактике 
(69,7%). Выделен ряд факторов риска появления ошибок интерпретации: ведущим стал «неполный 
анализ семиотических признаков» (42,7%), далее шли «анамнез» (19,1%) и «недостаточность знаний» 
(12,4%). При этом в 18% случаев факторов риска не выявлено.
Заключение. Выделение факторов риска появления диагностических ошибок при анализе лучевых 
исследований необходимо для последующей разработки профилактических мероприятий, которые 
должны снизить частоту возникновения таких ошибок и повысить качество лучевой диагностики в целом.
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Abstract
Background. The results of radiological examinations largely determine the subsequent treatment strategy. 
Errors occur in 20–40% of cases and can have serious negative consequences for patients. It is crucial to 
understand the causes of these errors, which may impact the possibility of reducing their incidence.
Objective: to identify the main risk factors for interpretative errors in radiology when analyzing radiation 
studies.
Material and methods. A retrospective analysis of 89 imaging studies with interpretative errors was 
conducted. The largest share had computed tomography (73%), followed by magnetic resonance imaging 
(15.7%), and radiography (11.3%). Errors were classified by prognostic factors from Category 1 (minimal 
changes) to Category 5 (critical). The time from initial examination to erroneous conclusions ranged from 
0 to 2162 days, with an average of 80.6 days.
Results. The most common errors were detected in studies of brain (33.7%), chest (24.7%), and abdomen 
(15.7%). Incorrect interpretations included neoplastic lesions (39.3%), inflammatory changes (28.1%), and 
vascular pathology (22.5%). The most frequently observed errors were those with prognostic Category 4, 
requiring changes in treatment tactics (69.7%). A number of risk factors for the occurrence of interpretative 
errors were identified: the leading one was “incomplete analysis of semiotic features” (42.7%), followed by 
“anamnesis” (19.1%) and “insufficient knowledge” (12.4%). However, in 18% of cases, no risk factors were 
identified.
Conclusion. Identification of risk factors for the occurrence of diagnostic errors in the analysis of radiological 
studies is necessary for the subsequent development of preventive measures that should reduce the 
incidence of interpretative errors and improve the quality of radiological diagnostics in general.
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Введение / Introduction
Точная интерпретация лучевых исследований 

является основой современной диагностики в ме-
дицине и напрямую влияет на правильность поста-
новки диагноза и выбор тактики лечения. Ошиб-
ки при анализе рентгенологических изображений 
остаются одной из значимых проблем, с которыми 
сталкиваются как врачи-рентгенологи, так и клини-
цисты, что может приводить к серьезным негатив-
ным последствиям для пациентов [1].

Ошибки в интерпретации или когнитивные 
ошибки встречаются в 20–40% случаев и характе-
ризуются тем, что врач-рентгенолог выявляет па-
тологическое изменение на диагностическом изо-
бражении, но неверно интерпретирует его, либо 
нормальные анатомические структуры или вари-
анты развития рассматриваются как патология [2]. 
Принято считать, что эти ошибки часто связаны 
с неправильной оценкой или недостатком профес-
сиональных знаний и влиянием когнитивных иска-
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жений, таких как, например, фиксированность на 
первоначальном диагнозе [3]. 

Кроме индивидуальных факторов значитель-
ную роль играют системные и организационные 
условия работы, включая высокий объем иссле-
дований и нагрузку за рабочую смену, время суток 
и рабочие часы, а также качество коммуникации 
с клиницистами [4]. 

Понимание всех этих факторов риска являет-
ся критически важным для разработки профилак-
тических мер, повышения качества лучевой диа-
гностики и обеспечения безопасности пациентов. 
Задача выявления и анализа причин, приводящих 
к ошибкам интерпретации, остается актуальной 
как для улучшения образовательных программ, так 
и для совершенствования организационных про-
цессов в медицинских учреждениях.

Цель – выявить основные факторы риска оши-
бок интерпретации у врачей-рентгенологов при 
анализе лучевых исследований.

Материал и методы / Material and methods

Ретроспективно проанализировано 89 луче-
вых исследований, в протоколах описаний кото-
рых присутствовали ошибки интерпретации. В 73% 
случаев они приходились на компьютерную томо-
графию (КТ), в 15,7% – на магнитно-резонансную 
томографию (МРТ) и в 11,3% – на классическую 
рентгенографию. В 29 случаях (32,5%) исследо-
вания проводились с внутривенным введением 
контрастного препарата. 

Лучевые исследования выполнены в лечеб-
но-профилактических учреждениях, большая 
часть оказывают стационарную помощь (n=69; 
77,5%), меньшая – амбулаторную (n=20; 22,5%). 
При этом интерпретировались они чаще вра-
чом-рентгенологом женского пола (70,8%) 
в возрасте в среднем 39 лет при опыте работы по 
специальности 14 лет без наличия ученой степени 
(75,3%). Время от проведения первоначального 
исследования до выявления ошибки интерпрета-
ции варьировалось от 0 до 2162 дней и в среднем 
составило 80,6 дня. 

Все ошибки интерпретации были разделе-
ны по прогностическим факторам на категории 
от 1 до 5. Категория 1 (минимальные изменения) 
означает, что ошибка не влияла на тактику лечения, 
назначение дополнительных обследований или 
прогноз заболевания, а категория 5 (критические 
изменения) – что ошибка требовала немедлен-
ных лечебных действий (пациент получает невер-
ное или приносящее вред лечение, и существует 
риск смерти или необратимого вреда здоровью, 
если оно не будет изменено). Ошибки прогности-
ческих категорий 1, 2 отнесены к клинически не-
значимым, категорий 4, 5 – к клинически значи-
мым, категории 3 – к промежуточным.

Полученные данные представлены в форме 
абсолютных и процентных значений с расчетом 
95% доверительного интервала для распределе-
ния ошибок по категориям. Статистическую значи-
мость различий (порог значимости p<0,05) опре-
деляли с помощью U-критерия Манна–Уитни.

Результаты / Results

Распределение лучевых исследований по ана-
томическим областям приведено в таблице 1, из 
которой видно, что чаще всего ошибки интерпре-
тации отмечались в исследованиях головного моз-
га (33,7%), органов грудной клетки (24,7%) и орга-
нов брюшной полости (15,7%). 

По характеру пропущенных изменений наибо-
лее часто неверно трактовались образования нео
пластического характера (39,3%), воспалитель-
ные изменения (28,1%) и сосудистые патологии 
(22,5%). Реже всего ошибочно интерпретирова-
лись изменения травматического генеза (5,6%), 
варианты строения (3,4%) и состояние после опе-
ративного вмешательства (1,1%).

Чаще всего ошибки интерпретации встреча-
лись в периоды времени с 13:00 до 13:59 и с 17:00 
до 17:59 часов – 12 и 11 случаев соответствен-
но. При этом статистически значимых различий 
в оценке наличия ошибки в зависимости от вре-
мени написания заключения установить не уда-
лось (p=0,111).

В таблице 2 представлено распределение 
ошибок интерпретации по категориям прогности-
ческого фактора. Наиболее часто (n=62; 69,7%) ре-
гистрировалась категория 4, которая подразуме-
вает важные изменения, требующие последующей 
коррекции тактики лечения текущего заболева-
ния или изменения основного диагноза. Катего-
рия 3 (промежуточные изменения) определялась 
в 23,6% исследований, а критически важные (кате-
гория 5) и малые (категория 2) изменения – в 3,4% 
случаев. Категория 1 не встречалась ни разу.

В 73 случаях (82%) выделен ряд факторов рис-
ка, которые могли повлиять на неверную трактовку 
патологических изменений (рис. 1). Наиболее ча-
сто встречался «неполный анализ семиотических 
признаков» (42,7%), далее шли «анамнез» (19,1%) 
и «недостаточность знаний» (12,4%). При этом в 16 
исследованиях (18%) не выявлено каких-либо объ-
ективных факторов, приведших к появлению ошиб-
ки интерпретации.

Среди всех ошибок наиболее часто фиксиро-
вался фактор риска, названный «неполным ана-
лизом семиотических признаков», – 38 случаев 
(42,7%). Это означает, что рентгенолог правильно 
определял наличие патологических изменений на 
диагностическом изображении, но из выделенных 
и описанных семиотических признаков не состав-
лял единую верную картину. Например, при пер-
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Таблица 1

Распределение материала по анатомическим областям первичного исследования с наличием ошибки интерпретации

Table 1

Distribution of material by anatomical regions of the primary study with interpretative error

Анатомическая область / Anatomical region Число исследований / Number of examinations, n (%)

Костно-суставная система / Osteoarticular system 7 (7,9)

Головной мозг / Brain 30 (33,7)

Оториноларингические органы / Otolaryngeal organs 8 (9,1)

Шея / Neck 2 (2,2)

Органы грудной клетки / Chest organs 22 (24,7)

Органы брюшной полости / Abdominal organs 14 (15,7)

Органы малого таза / Pelvic organs 4 (4,5)

Сосуды / Vessels 2 (2,2)

Всего / Total 89 (100)

Таблица 2

Распределение ошибок интерпретации по категориям прогностического фактора

Table 2

Distribution of interpretative errors by prognostic factor categories

Категория / Category Число исследований, n (%) /  
Number of examinations, n (%)

95% доверительный интервал /  
95% confidence interval

1 0 (0,0) –

2 3 (3,4) 0,7–9,5

3 21 (23,6) 15,2–33,8

4 62 (69,7) 59,0–79,0

5 3 (3,4) 0,7–9,5

Недостаточность знаний / Insufficient knowledge

Отсутствие структурного анализа / No structural analysis

Дефицит данных / Data shortage

Анамнез / Anamnesis

Слабовыраженные признаки / Mild signs 

Ограниченная визуализация / Limited visualization

Неполный анализ семиотических признаков / Incomplete analysis of semiotic features

Удовлетворенность предыдущим заключением / Satisfaction with the previous conclusion

Отсутствие сравнения с предыдущим исследованием / No comparison with previous examination

Нетипичная семиотическая картина / Atypical semiotic picture

Артефакты / Artifacts 2

4

9

5

38

2

1

17

8

2

11

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Число исследований, n / Number of examinations, n

Рис. 1. Частота встречаемости факторов риска появления ошибок интерпретации

Fig. 1. Incidence rate of risk factors for the occurrence of interpretative errors
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воначальной интерпретации КТ головного мозга 
врач отметил «неравномерное снижение плотно-
сти (8–17 HU) и дифференцировки белого веще-
ства мозга в правой лобной доле и левой теменной 
доле головного мозга» и трактовал это как «кистоз-
но-глиозные изменения» (рис. 2). В данном случае 
он правильно определил локализацию патологи-
ческих изменений, однако если изменения, выяв-
ленные слева, распространялись на кору полуша-
рия, то справа они локализовались лишь в белом 
веществе. В связи с этим в левой теменной доле 
изменения соответствовали постинсультным, в то 
время как в правой лобной доле следовало пред-
положить наличие неопластического процесса 
с перифокальным отеком и рекомендовать прове-
дение МРТ головного мозга с внутривенным кон-
трастированием, что было сделано спустя 84 дня 
при повторной госпитализации пациента.

На втором месте по частоте встречаемости 
факторов риска появления ошибок интерпретации 
выделен «анамнез» (n=17; 19,1%). В этом случае 
рентгенолог при первичной оценке не проанали-
зировал имевшиеся у него клинико-лабораторные 
и/или анамнестические данные и/или результа-
ты других диагностических обследований, кото-

рые могли бы навести его на верную трактовку за-
ключения. На рисунке 3 представлены фрагменты 
КТ-исследования органов грудной клетки, которые 
первоначально были интерпретированы как «соче-
тание участков инфаркт-пневмонии и имбибиции 
кровью при диапедезном легочном кровотечении». 
Между тем, если сопоставить анализ КТ с включен-
ными в электронную медицинскую карту пациента 
клинико-лабораторными и инструментальными 
данными, которые свидетельствовали о наличии 
признаков воспалительного процесса и инфекци-
онного эндокардита, то более вероятна была бы 
трактовка изменений в легких в пользу септиче-
ской пневмонии, что впоследствии подтвердилось 
при проведении аутопсии.

В 9 случаях (10,1%) в распоряжении рентгено-
лога при анализе лучевого исследования имелся 
доступ к предыдущему исследованию, при срав-
нении с которым вероятность появления ошибки 
интерпретации была бы крайне низка. Этот фактор 
риска назван «отсутствие сравнения с предыдущим 
исследованием». Например, в протоколе описа-
ния врач отметил наличие в левой височной доле 
«зоны пониженной плотности (17–19 HU) размера-
ми 11×40 мм» (рис. 4, a). При этом в архиве было 

Рис. 2. Компьютерные томограммы (а, b) и магнитно-резонансные томограммы 
(МРТ) (c, d) головного мозга в аксиальной плоскости. В левой теменной и височной 
долях отмечаются гиподенсные участки в белом веществе головного мозга с рас-
пространением на кору полушария – постинсультные изменения, что согласуется 
с данными последующей МРТ (серые стрелки). В белом веществе правой лобной 
доли гиподенсный участок, не распространяющийся на кору полушария (выделен 
кругами), что более характерно для отека вещества головного мозга. Через 84 дня 
при МРТ отмечен выраженный отек вещества головного мозга в правой лобной 
доле (белая сплошная стрелка) и участок накопления контрастного препарата (бе-
лая пунктирная стрелка)

Fig. 2. Brain computed tomograms (a, b) and magnetic resonance images (MRI) (c, d), 
axial plane. In the left parietal and temporal lobes, hypodense areas are observed 
in the brain white matter, spreading to the hemispheric cortex – post-stroke chang-
es, which are consistent with the data of subsequent MRI (gray arrows). In the white 
matter of the right frontal lobe there is a hypodense area that does not extend to 
hemispheric (highlighted by circles), which is more characteristic of cerebral edema. 
After 84 days, MRI showed a pronounced cerebral edema in the right frontal lobe 
(white solid arrow) and an area of contrast agent accumulation (white dotted arrow)

a b

d
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Рис. 3. Компьютерные томограммы органов грудной клетки в аксиальной (а) и коронарной (b) плоскостях. В легких множе-
ственные участки уплотнения по типу матового стекла и консолидации преимущественно округлой формы с неровными кон-
турами у пациента с септической пневмонией

Fig. 3. Chest computed tomograms, axial (a) and coronal (b) planes. In the lungs, multiple areas of ground-glass opacities and 
consolidation, predominantly round in shape with irregular contours, are present in a patient with septic pneumonia

Рис. 4. Компьютерные томограммы (КТ) (а, b) и магнитно-резонансная томограмма (МРТ) (c) головного мозга в аксиальной 
плоскости. На КТ, выполненных с разницей 149 дней, определяется гиподенсный участок в белом веществе левой височной 
доли, не распространяющийся на кору полушария (сплошные стрелки). На МРТ, проведенной спустя 298 дней, в левой ви-
сочной доле визуализируется образование, интенсивно накапливающее контрастный препарат по периферии (пунктирная 
стрелка)

Fig. 4. Brain computed tomograms (CT) (a, b) and magnetic resonance imagеs (MRI) (c), axial plane. CT scans performed 149 days 
apart show a hypodense area in the white matter of the left temporal lobe that does not extend to the hemispheric cortex (solid 
arrows). On MRI performed 298 days later, a formation is visualized in the left temporal lobe that intensively accumulates con-
trast agent at the periphery (dotted arrow)

представлено предыдущее исследование пациент-
ки, которое выполнялось за 149 дней до этого и где 
отмечались аналогичные изменения (рис. 4, b). 
Соответственно, если бы проводилось сравнение 
этих двух исследований, то предположение о нали-
чии признаков «подострой ишемии» было бы откло-
нено ввиду отсутствия динамики в пользу наличия 
неопластического процесса (рис. 4, c).

В 11 случаях (12,4%) неверная трактовка ис-
следования была связана с предполагаемой не-

достаточностью опыта рентгенолога по исследуе
мому объекту. При этом подразумевается опыт 
врача не по длительности трудовой деятельности, 
а именно применительно к работе с конкретной 
областью исследования и информированность 
о возможной патологии. Зачастую интерпретация 
не так часто проводимых исследований затрудни-
тельна – например, в заключение по проведенной 
КТ височных костей были вынесены «признаки хро-
нического левостороннего мастоидита в стадии 

a

a b c

b
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обострения» при отсутствии деструктивных изме-
нений височной кости (рис. 5).

Наиболее редко встречались такие факто-
ры, как «дефицит данных» (n=8; 9%), «удовлетво-
ренность предыдущим заключением» (n=5; 5,6%), 
«нетипичная семиотическая картина» (n=4; 4,5%), 
«отсутствие структурного анализа» (n=2; 2,2%), 
«артефакты» (n=2; 2,2%), «ограниченная визуали-
зация» (n=2; 2,2%) и «слабовыраженные признаки» 
(n=1; 1,1%). При этом большая часть этих факторов 
отмечена не изолированно друг от друга, а в соче-
тании друг с другом. Так, в 41 случае (46,1%) выде-
лялся один фактор риска, в 21 (23,6%) – два, в 10 
(11,2%) – три и в 1 (1,1%) – четыре. 

Обсуждение / Discussion

Согласно обзору L. Zhang et al. (2023 г.) диа-
гностические ошибки чаще происходят при иссле-
довании анатомически сложных зон, таких как го-
ловной мозг, грудная клетка и брюшная полость, 
из-за особенностей визуализации и наличия «сле-
пых зон» на изображениях. Эти факторы приводят 
к частому пропуску новообразований и сосуди-
стых изменений малых размеров, что коррелирует 
с выявленными у нас наиболее частыми ошибками 
в данных областях [5].

Наиболее значимыми по частоте и клиниче-
скому влиянию оказались ошибки интерпретации 
неопластических процессов, воспалительных и со-
судистых изменений. Это обусловлено сложно-
стью дифференциальной диагностики таких па-
тологий и необходимостью комплексного анализа 

нескольких семиотических признаков. Аналогично 
нашим данным, в исследовании по диагностиче
ским ошибкам в нейрорадиологии 2019 г. выяв-
лено, что неверная интерпретация чаще связана 
с опухолевыми и воспалительными процессами, 
и данный факт обусловлен клинической сложно-
стью таких изменений и необходимостью учета 
многих параметров изображения [6].

Отсутствие статистической значимости за-
висимости ошибок от времени написания заклю-
чения в нашем исследовании согласуется с не-
которыми другими, хотя в ряде работ показано 
увеличение числа неверных интерпретаций в ноч-
ные и вечерние смены, что связывают с утомлени-
ем и сбоем циркадных ритмов [6]. Следует отме-
тить, что периоды с максимальным количеством 
ошибок в нашей работе совпадают с утренним 
и вечерним пиками нагрузки, и это косвенно под-
тверждает влияние сменности.

Ключевой фактор риска появления ошибок ин-
терпретации в нашем исследовании – «неполный 
анализ семиотических признаков», что совпадает 
с понятием когнитивных ошибок, описанных в ли-
тературе как одна из ведущих причин неверной 
диагностики в радиологии. Это подчеркивает не-
обходимость систематического подхода к анализу 
признаков патологических изменений на изобра-
жениях [7].

Важность знания особенностей анамнеза 
и клинико-лабораторных данных для снижения ве-
роятности ошибок интерпретации подтверждает-
ся многочисленными исследованиями, в которых 

Рис. 5. Компьютерные томограммы височных костей в аксиальной (а) и коронарной (b) плоскостях. Сосцевидный отросток 
левой височной кости имеет смешанный тип строения с наличием участка остеосклероза (сплошные стрелки), единичные 
ячейки сосцевидного отростка заполнены патологическим субстратом (пунктирные стрелки), костных деструктивных изме-
нений не выявлено 

Fig. 5. Computed tomograms of the temporal bones, axial (a) and coronal (b) planes. The mastoid process of the left temporal 
bone has a mixed type of structure with the area of osteosclerosis (solid arrows), individual cells of the mastoid process are 
filled with pathological substrate (dotted arrows), no destructive bone changes were detected

a b
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показано, что наличие подробного клинического 
анамнеза значительно повышает точность диагно-
стики и уменьшает количество ложноположитель-
ных и ложноотрицательных заключений [8]. Также 
в эксперименте продемонстрировано, что для ана-
лиза диагностических изображений важно не толь-
ко наличие клинической информации, но и ее точ-
ность [9]. Наши данные о влиянии «анамнеза» как 
фактора риска ошибок поддерживают эти выводы. 

Отсутствие сравнения с предыдущим иссле-
дованием, выделенное как фактор риска в 10,1% 
случаев, также было описано при развитии ошибок 
восприятия, что требует от врача-рентгенолога не 
забывать сопоставлять анализируемое исследова-
ние с архивным [10]. Ряд работ подтверждает, что 
невыполнение такого сравнения связано с увели-
чением пропуска изменений, а регулярное сопо-
ставление изображений повышает диагностиче-
скую достоверность и позволяет оценить динамику 
патологического процесса [11]. 

Таким образом, продемонстрированные в на-
шем исследовании факторы риска и закономерно-
сти ошибок интерпретации хорошо сопоставимы 
с данными международной научной литературы, 

что демонстрирует универсальность и повторяе
мость указанных проблем и подчеркивает важ-
ность системного подхода в повышении качества 
лучевой диагностики.

Заключение / Conclusion

Выявленные особенности распределения 
и факторы риска неверной интерпретации в лу-
чевой диагностике отражают типичные проблемы, 
актуальные для современной рентгенологической 
практики. В нашем исследовании определены 
наиболее часто встречающиеся факторы риска 
появления ошибок в рентгенологии: «неполный 
анализ семиотических признаков», «анамнез» 
и «недостаточность знаний». Полученные резуль-
таты подчеркивают необходимость многоуров-
невого подхода к снижению вероятности ошибок, 
который подразумевает повышение квалифика-
ции и опыта специалистов, систематизирован-
ное включение клинических данных в алгоритмы 
интерпретации, автоматизацию процессов срав-
нения с предыдущими исследованиями, а также 
оптимизацию организации труда с учетом чело-
веческого фактора. 
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