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ВВЕДЕНИЕ: Врачи при постановке диагноза во многих случаях опираются на лучевые изображения, интерпретация кото-
рых может быть весьма вариабельна и содержать неточности, что может привести к неверной тактике лечения пациента. 
ЦЕЛЬ: Провести обзор различных подходов к классификации диагностических ошибок в лучевой диагностике. 
МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ: Проведен поиск научных публикаций в  информационно-аналитических системах PubMed, 
e-library, Google Scholar по ключевым словам: radiology errors, x-ray errors, diagnostic errors in radiology, ошибки в лучевой 
диагностике, ошибки в рентгенологии. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Анализ научных публикаций показал различные подходы к классификации ошибок в лучевой диагностике. 
Приведены основные исторические аспекты формирования первых подобных классификаций, их совершенствование со 
временем, отсутствие единой согласованной классификации и критические сложности их использования. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: В приведенном обзоре литературы представлены различные подходы к классификации ошибок в лучевой 
диагностике, что может быть полезно для понимания причин их возникновения, а также для развития систем их выявления, 
анализа и предупреждения, которые в дальнейшем приведут к минимизации частоты их развития и снижению степени нане-
сенного ущерба. 
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INTRODUCTION: In many cases physicians make a diagnosis using the results of radiology. At the same time, the interpretation 
of medical images can be very variable in some cases, contain inaccuracies, which can lead to incorrect patient treatment tactics. 
OBJECTIVE: The aim of this article is to show different classification of diagnostic errors in radiology. 
MATERIAL AND METHODS: A search for scientific publications was carried out in the information and analytical systems 
PubMed, elibrary, Google Scholar using the keywords: radiology errors, x-ray errors, diagnostic errors in radiology, errors in 
radiation diagnostics, errors in radiology. 
RESULTS: An analysis of scientific publications showed different approaches to the classification of errors in radiology. The main 
historical aspects of the formation of the first such classifications, their improvement over time, the lack of a single agreed upon 
classification and the critical difficulties of their use are presented. 
CONCLUTIONS: This literature review presents various approaches to the classification of errors in radiation diagnostics, which 
can be useful for understanding the causes of their occurrence, as well as for the development of systems for their identification, 
analysis and prevention, which will subsequently lead to minimizing the frequency of their development and reducing the degree 
of damage caused. 
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Введение. Применение методов лучевой диагно-
стики в  большинстве случаев является неотъемле-
мой частью обследования пациента для постановки 
верного диагноза. В  отличие от  ряда субъективных 
оценок состояния пациента результаты лучевой 
диагностики остаются доступными для последующе-
го изучения и могут быть проанализированы ретро-
спективно. Несмотря на все достижения современ-
ной науки, деятельность врача-рентгенолога пре-
имущественно предполагает принятие решений 
в  условиях неопределенности и, следовательно, 
может содержать неточности в  интерпретации [1]. 
При этом оценка лучевого исследования не является 
бинарным процессом, где необходимо отметить 
«есть» патология или «нет». На окончательное 
заключение влияет множество факторов, таких как 
качество выполненного исследования, наличие 
анамнестических и  клинико-лабораторных данных, 
степень усталости врача и др. [2–4]. 

Цель. Провести обзор различных подходов 
к классификации диагностических ошибок в лучевой 
диагностике. 

Материалы и  методы. Проведен поиск научных 
публикаций в  информационно-аналитических 
системах PubMed, e-library, Google Scholar 
по  ключевым словам: radiology errors, x-ray errors, 
diagnostic errors in radiology, ошибки в  лучевой 
диагностике, ошибки в рентгенологии. 

Результаты. На этапе становления рентгенологии 
как науки уже появляются первые научные работы, 
в которых упоминаются вопросы, связанные с осо-
бенностями зрительного восприятия диагностиче-
ских изображений. Так, в 1899 г. было показано, что 
для достижения максимальной чувствительности 
сетчатки глаза в темной комнате к свету от флюоро-
скопического экрана требуется порядка 20  минут 
[5]. В  дальнейшем темы восприятия и  ошибок 
касался W. E. Chamberlain, отмечая важность каче-
ства получаемых изображений, процесса адаптации 
к темноте и остроты зрения [5]. Вскоре под руковод-
ством W. E. Chamberlain (1942) проходило исследо-
вание по  определению оптимальной диагностиче-
ской методики скрининга туберкулеза легких, с уче-
том появления флюорографии. Однако было обна-
ружено, что вариации интерпретации внутри 
и  между испытуемыми были настолько велики 
(достигали 30%), что было невозможно определить, 
какая методика оптимальна [5]. В  результате было 
поднято две ключевые проблемы: во-первых, 
необходимо улучшить процесс обучения рентгено-
логов; во-вторых, требуется изучение процесса вос-

приятия изображений и  природы интерпретацион-
ных ошибок в рентгенологии [5]. 

Наиболее критично к  проблеме диагностических 
ошибок подошел L. H. Garland в серии своих работ, 
в которых были представлены «удивляющие» стати-
стические данные по  неточности в  ряде клинико-
лабораторных исследований, в том числе и рентгено-
логических. Так, частота ошибок в  диагностике 
инфаркта миокарда достигала 34%, в интерпретации 
электрокардиограмм — 20%, в результатах лабора-
торных анализов — 28% [6]. Однако наиболее при-
стальное внимание было уделено ошибкам в интер-
претации рентгенограмм легких, где частота пропус-
ка патологических изменений (выборка исследова-
ний только с патологией) достигала 33% [7]. 

В дальнейшем во многих научных работах было 
отмечено значительное количество диагностических 
ошибок при различных методах лучевой диагностики 
[8–11]. В  исследовании J. L. Lehr и  соавт. (1976) 
сообщалось о частоте ошибок 30% при интерпрета-
ции рентгенограмм легких, костно-суставной систе-
мы и  желудочно-кишечного тракта с  различной 
патологией [10]. В другой работе было обнаружено, 
что до 20% опухолей толстой кишки не описывают-
ся рентгенологами при рентгеноcкопическом иссле-
довании [9]. В  статье J. R. Muhm и  соавт. (1983) 
было отмечено, что в 90% случаев признаки пери-
ферического рака легкого ретроспективно опреде-
лялись на рентгенограммах органов грудной клетки 
[11]. При оценке результатов КТ органов брюшной 
полости у  онкологических пациентов расхождения 
в  интерпретации достигали 37% с  последующим 
изменением тактики лечения пациента до  23% [8]. 
В исследовании H. H. Abujudeh и соавт. (2010) трое 
опытных рентгенологов, специализирующихся 
на  абдоминальной визуализации, первоначально 
проанализировали 90  компьютерно-томографиче-
ских исследований брюшной полости и таза, а затем, 
через определенное время, их попросили повторно 
описать те же исследования. В  результате уровень 
расхождений между испытуемыми составил 26%, 
а уровень расхождений внутри испытуемых — 32%. 
Статистические данные, раскрывающие неточности 
в  интерпретации маммограмм, поражают: до  75% 
исследований первоначально интерпретированных 
как без патологических изменений, при ретроспек-
тивной оценке предположительно могли иметь при-
знаки рака молочной железы [6]. 

Столь высокие показатели частоты ошибок связа-
ны в  первую очередь с  особенностями выборок, 
которые содержат исследования только с патологи-
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ческими изменениями. В  повседневной практике 
врач-рентгенолог имеет дело в том числе с исследо-
ваниями без патологии. В  работе J. P. Borgstede 
и соавт. (2004) проанализировали работу более 250 
рентгенологов, интерпретировавших более 20 000 
обследований, и обнаружили, что частота ошибок во 
всех случаях достигала 3,5% [12]. Это соотносится 
и с результатами других исследований, где это значе-
ние составляло 3–4% [2, 3, 13]. 

Общепринятого определения термина диагности-
ческой ошибки не существует и, по  мнению ряда 
авторов, применительно к рентгенологии использо-
вание данного понятия неуместно и предпочтитель-
нее употреблять термин «расхождение» между про-
токолом описания и  окончательным диагнозом [8]. 
Тем не менее диагностической ошибкой в  лучевой 
диагностике можно назвать пропуск, неверную 
интерпретацию или обнаружение с  запозданием 
патологических изменений при помощи методов 
лучевой диагностики, независимо от того, приводит 
ли это к какому-либо вреду [13, 14]. Использование 
термина «ошибка» подразумевает, что не может 
быть разногласий по поводу того, что является вер-
ной интерпретацией, и указывает на то, что рентге-
нолог должен был быть в  состоянии дать верное 
заключение [14]. Любое несоответствие в интерпре-
тации, которое существенно отклоняется от консен-
суса коллег, является разумным и  общепринятым 
для определения диагностической ошибки [14]. 
В некоторых случаях диагноз подтверждается пато-
логическим исследованием хирургического или 
аутопсийного материала, и  эти данные могут быть 
использованы для оценки предшествующих лучевых 
результатов, однако не всегда они являются общей 
основой для определения того, произошла ли ошиб-
ка [8, 15]. В любом случае, ошибку или расхождение 
в  лучевой диагностике следует рассматривать как 
медицинскую, а не юридическую проблему [13]. 

Чтобы понять, почему возникают диагностиче-
ские ошибки, а также разработать системы обнару-
жения и  анализа, которые минимизируют как их 
частоту, так и степень причиняемого ущерба необхо-
димо корректно их классифицировать [3, 16]. 
Существуют различные подходы к  категоризации 
ошибок, из  которых наиболее простое деление их 
на  два вида: ошибки восприятия и  когнитивные 
ошибки [13, 15, 17]. 

Неспособность обнаружить патологическое изме-
нение на диагностическом изображении — ошибка 
восприятия, которая встречается в 60–80% случа-
ев. Чтобы пропуск патологии считался ошибкой 
восприятия, необходимо, чтобы находка была доста-
точно заметной и обнаруживаемой в ретроспективе 
самим рентгенологом либо при консенсусе коллег. 
В  ряде случаев ошибка восприятия может объ-
ясняться малозаметностью, например, за  счет низ-
кой контрастности патологии и окружающих струк-
тур, или другими факторами риска (усталость врача, 

отвлекающие факторы, большая нагрузка) [13, 15, 
17]. Однако в  большинстве случаев объективные 
объяснения пропуска явной патологии отсутствуют, 
и  все сводится к  «человеческому фактору» [18] 
и «недостаткам человеческого восприятия» [19]. 

Таким образом, несмотря на большое количество 
работ, посвященных этой проблеме, до  сих пор 
точно неизвестно, почему пропускаются очевидные 
патологические находки на медицинских изображе-
ниях [13, 15]. 

Когнитивные ошибки, на которые приходится 20–
40% от общего числа, возникают, когда патологиче-
ская находка идентифицируется рентгенологом 
на диагностическом изображении, но неверно интер-
претируется, либо нормальные анатомические струк-
туры или варианты развития рассматриваются как 
патология [6, 13]. Этот вид ошибок можно объяснить 
когнитивными искажениями, недостатком знаний 
рентгенолога, особенностями клинической информа-
ции или ошибочными рассуждениями [8, 13]. 

Существуют и  другие подходы к  классификации 
ошибок. Так, Kundel и  соавт. (1978) выделили три 
вида ошибок на основе изучения особенностей дви-
жения глаз и  фиксации взора рентгенолога при 
оценке 60 рентгенограмм легких (36 из  которых 
были с  наличием патологических изменений). Это 
ошибки поиска, когда испытуемый не определял 
патологию; распознавания, при которой испытуе-
мый фиксировал взор на  аномалии, но ненадолго, 
без осознания, что это действительно патология; 
принятия решения  — испытуемый длительно фик-
сировал взор на патологии, но не определял ее как 
патологию. При этом наиболее распространена 
была именно последняя — до 45% случаев [14]. 

В 1992 г. D. L. Renfrew и соавт. расширили схему 
рентгенологических ошибок на основе анализа 182 
случаев и выделили 7 типов ошибок исходя из при-
чин их возникновения: самоуверенность, ошибочное 
рассуждение, недостаток знаний, пропуск патоло-
гии, плохая коммуникация, ограничение методики 
и осложнения (при инвазивных процедурах). Среди 
них преобладали ошибки восприятия (69%), к кото-
рым авторы отнесли пропуск патологии (патология 
была пропущена при первоначальной интерпрета-
ции исследования, но хорошо визуализировалась 
ретроспективно) [19]. 

Одна из  наиболее подробных классификаций 
предложена Y. W. Kim и  L. T. Mansfield в  2014  г. 
Авторы проанализировали 1269 ошибок при прове-
дении лучевых исследований и  выделили 12 типов, 
в  зависимости от  причины (таблица). Наиболее 
часто встречались следующие типы ошибок: пропуск 
патологии (42%), удовлетворение поиском (22%) 
и ошибочное рассуждение (9%), что также подтвер-
ждало превалирование ошибок восприятия [13]. 

Существуют и другие подходы к классификациям 
ошибок, которые фокусируются не только на самом 
рентгенологе, но и принимают во внимание многие 
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другие предрасполагающие факторы, такие как про-
блемы управления, нехватка персонала, эргономи-
ка, объем работы и другие [3, 20]. Так, O. R. Brook 
и соавт. (2010) выделили скрытые, активные, внеш-
ние и ошибки, связанные с пациентом. К скрытым 
были отнесены технические факторы, связанные 
с  состоянием и  эксплуатацией оборудования, 
и  системные, характеризующиеся укомплектован-
ностью персоналом, рабочим графиком, эргономи-
кой рабочего места, коммуникацией с  другими 
врачами и  отделениями. Активные, или человече-
ские — это диагностические ошибки, которые под-
робно описывались в  других работах, но в  то  же 
время могут быть следствием скрытой ошибки. 
Некоторые ошибки неизбежны и  находятся вне 
контроля и ответственности рентгенолога или орга-
низации. Примеры таких внешних причин включают 
резкие всплески или падения электрического напря-
жения, внезапное падение сверхпроводимости маг-
нитно-резонансного томографа, протечки водопро-
вода и  др. К  ошибкам, связанным с  пациентом, 
можно отнести несоблюдение им инструкций во 
время проведения исследования, недостоверное 
предоставление информации перед обследованием, 
языковой барьер и др. [20]. 

Особое внимание стоит уделить попыткам диффе-
ренцировать ошибки по степени их последствий для 
пациента. В работе G. M. Briggs и соавт. (2008) оце-
нивалось влияние на  тактику ведения пациентов 

проведения «второго мнения» нейрорадиологом КТ 
и МРТ исследований головного мозга, которые пер-
воначально были интерпретированы рентгенологом 
без узкой специализации. Все различия в заключе-
ниях были разделены на  значительные, которые 
могли изменить тактику лечения больного, 
и  незначительные. В  большинстве случаев (66%) 
отмечалось полное соответствие заключений, 
в 21% — незначительные расхождения, а в 13% — 
значительные. Однако стоит отметить, что в данном 
исследовании оценивалась значимость расхождения 
в  рамках течения основного заболевания во время 
госпитализации [21]. 

A. Brady и соавт. (2017) разделили ошибки на осно-
ве «длительности эффекта» и «тяжести клинических 
последствий». Согласно этой классификации ошиб-
ки, не причиняющие вреда, считаются «несуществен-
ными», а с минимальными вредными последствиями 
расцениваются как «незначительные». «Умеренные 
ошибки» имеют краткосрочные последствия, в  то 
время как «серьезные ошибки» определяются долго-
срочными нежелательными последствиями. Наконец, 
ошибки, приводящие к серьезным долгосрочным или 
смертельным последствиям, классифицируются как 
«чрезвычайные ошибки» [8]. 

Согласно методическим рекомендациям «Оценка 
качества рентгенорадиологических исследований» 
по результатам анализа эксперта врача-рентгенолога 
выделяют четыре вида итоговых оценок исследова-
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ния: полное соответствие, замечания общего характе-
ра, клинически незначимое и  клинически значимое 
расхождения. Последнее характеризуется тем, что 
«потенциально приводит к принципиальным наруше-
ниям тактики лечения и/или связано с  потенциаль-
ным развитием состояний, угрожающих жизни или 
влекущих стойкую утрату здоровья пациента» [22]. 

Однако в  большинстве попыток классифициро-
вать ошибки по степени их последствий для пациен-
та, с одной стороны, отсутствуют четкие критерии их 
разделения, а  с другой  — возникает вопрос: «А 
судьи кто?». Может ли эксперт врач-рентгенолог, 
даже имея значительный опыт практической дея-
тельности, определять степень влияния на  тактику 
лечения пациента? Из-за сложности этого вопроса, 
а в ряде случаев отсутствия клинической информа-
ции, например, при ретроспективной оценке луче-
вого исследования, некоторые авторы решили не 
определять клиническую значимость диагностиче-
ских ошибок [13]. 

Важной целью анализа ошибок является создание 
процессов, направленных на  сокращение или пред-
отвращение возникновения ошибок и  минимизацию 

степени вреда. Разработка эффективной системы 
обнаружения ошибок и  надлежащего управления 
ими необходима для существенного смягчения их 
последствий. На этом этапе в процессе анализа оши-
бок выявляются сопутствующие факторы, позволяю-
щие предпринять конкретные шаги для предотвраще-
ния возникновения таких ошибок в  будущем. 
Активное и  всестороннее управление ошибками 
и неблагоприятными событиями требует постоянного 
наблюдения, надежных механизмов отчетности, 
обсуждения и отсутствия замалчивания [20]. 

Заключение. Стоит признать, что диагностические 
ошибки в лучевой диагностике случаются и их возник-
новение неизбежно. Однако стоит знать об их особен-
ностях, разновидностях, предрасполагающих факто-
рах для возможной минимизации их возникновения. 
Многие ошибки не имеют значения и последствий для 
пациента, при этом некоторые серьезные ошибки 
остаются незамеченными. Обнаружение и  анализ 
диагностических ошибок может позволить улучшить 
качество интерпретаций лучевых исследований, све-
сти к  минимуму частоту или влияние последующих 
ошибок и предотвратить более серьезные ошибки.
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