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Особливості формування навичок ургентної ультрасонографії 
у хірургів-інтернів: досвід діагностики кишкової непрохідності

Мета роботи: вивчити особливості формування практичних навичок ургентної ультрасонографії у хірургів-інтернів під час діа-
гностики кишкової непрохідності та оцінити криву навчання із застосуванням LC-CUSUM-аналізу.
Матеріали і методи. У проспективне дослідження включено 35 хірургів-інтернів першого та другого років навчання. Програма 
підготовки складалася з теоретичного модуля та практичного виконання ультразвукових досліджень під контролем наставника. 
Оцінювали технічну якість сканування, правильність інтерпретації ультразвукових ознак кишкової непрохідності, час виконання 
дослідження, кількість помилок і рівень самостійності. Для аналізу динаміки формування компетентності використовува-
ли LC-CUSUM, регресійний, кореляційний та непараметричний статистичний аналізи.
Результати. Медіана кількості досліджень, необхідних для досягнення прийнятного рівня компетентності, становила 24. Швидке 
опанування навичок продемонстрували 34,3 % інтернів, середній темп – 48,6 %, повільний – 17,1 %. Діагностична точність зрос-
ла з 58,4 до 93,8 %, тоді як медіана часу виконання дослідження скоротилася із 11,5 до 5,8 хв (р<0,001). Покращення відзначалося 
протягом перших 20–25 досліджень із подальшим виходом кривої навчання на плато (R²=0,81). Найскладнішим етапом залиша-
лася інтерпретація непрямих ознак ішемії та странгуляції кишечника. LC-CUSUM підтвердив досягнення компетентності у 
82,9 % інтернів та дозволив об'єктивно оцінити індивідуальні темпи навчання.
Висновки. Структурована програма навчання ургентній ультрасонографії забезпечує досягнення більшістю хірургів-інтернів 
клінічно прийнятного рівня компетентності після виконання приблизно 20–30 контрольованих досліджень. Використання 
LC-CUSUM є ефективним інструментом об'єктивного моніторингу процесу навчання та може бути рекомендоване для індивіду-
алізації програм післядипломної підготовки лікарів і стандартизації оцінювання практичних компетентностей у POCUS.

Ключові слова: гостра кишкова непрохідність; Point-of-care ultrasound (POCUS); ургентна ультрасонографія; хірурги-інтерни; 
післядипломна медична освіта; крива навчання; LC-CUSUM-аналіз; діагностика.

Постановка проблеми й аналіз останніх до­
сліджень та публікацій. Гостра кишкова непро-
хідність залишається однією з найпоширеніших 
причин ургентної госпіталізації в абдомінальній 
хірургії та становить від 3 до 10 % від усіх невід-
кладних хірургічних захворювань органів черев-
ної порожнини [1, 2]. Незважаючи на значний роз-
виток методів променевої діагностики, своєчасне 
встановлення діагнозу кишкової непрохідності 
продовжує залишатися складним клінічним 
завданням, особливо на ранніх етапах розвитку за-
хворювання. Затримка діагностики може призво-
дити до прогресування ішемічних змін кишкової 
стінки, перфорації, розвитку перитоніту та 
зростання післяопераційної летальності [1–3].

У сучасній ургентній медицині все більшого по-
ширення набуває концепція point-of-care ultrasound 
(POCUS) [4, 5], що передбачає виконання ультразву-
кового дослідження безпосередньо біля ліжка паці-
єнта лікарем, який здійснює клінічне ведення хворо-
го. На відміну від традиційної сонографії, POCUS 
орієнтований на швидке отримання відповідей на 
конкретні клінічні запитання та дозволяє скоротити 
час до встановлення попереднього діагнозу [4] 
(рис. 1). У випадку кишкової непрохідності ультра-
сонографія дає можливість виявити дилатацію пе-
тель кишечника, порушення перистальтики, наяв-
ність рідини між кишковими петлями, ознаки 
странгуляції та інші зміни, що мають важливе зна-
чення для прийняття клінічних рішень [3, 6].
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Міжнародні рекомендації останніх років роз-
глядають ургентну ультрасонографію як важли-
вий компонент підготовки лікарів невідкладної 
допомоги, хірургів та фахівців інтенсивної терапії 
[6, 7]. Водночас ефективність використання уль-
тразвуку значною мірою залежить від рівня підго-
товки оператора. На відміну від багатьох інших 
діагностичних методів, сонографія характеризу-
ється вираженою операторозалежністю [6, 8], що 
зумовлює необхідність стандартизованого навчан-
ня та об'єктивної оцінки набуття практичних на-
вичок.

Одним із перспективних підходів до оцінки 
ефективності навчання є аналіз кривої навчання 
(learning curve) [9], яка відображає динаміку фор-
мування професійних компетентностей у процесі 
накопичення практичного досвіду. Дослідження 
кривих навчання дозволяють визначити мінімаль-
ну кількість досліджень, необхідних для досяг-
нення прийнятного рівня діагностичної точності, 
оцінити темпи засвоєння навичок та оптимізувати 
освітні програми. Незважаючи на значну кількість 
робіт, присвячених навчанню ультрасонографії в 
анестезіології, невідкладній медицині та інтенсив-
ній терапії [6, 8, 10], питання формування навичок 
ультразвукової діагностики кишкової непрохідно-
сті у хірургів-інтернів залишається недостатньо 
вивченим.

Особливої актуальності ця проблема набуває в 
умовах реформування системи післядипломної 
медичної освіти та впровадження компетентнісно 
орієнтованих моделей підготовки лікарів [11]. Ви-
значення закономірностей набуття практичних на-
вичок ургентної ультрасонографії дозволить удо-
сконалити навчальні програми інтернатури з 
хірургії, стандартизувати вимоги до практичної 
підготовки та підвищити якість надання ургентної 
хірургічної допомоги.

Рис. 1. POCUS-дослідження з ознаками кишкової непрохідності. 

Мета роботи: вивчити особливості формуван-
ня практичних навичок ургентної ультрасоногра-
фії у хірургів-інтернів під час діагностики кишко-
вої непрохідності та оцінити криву навчання 
залежно від накопиченого досвіду виконання уль-
тразвукових досліджень.

Матеріали і методи. Дослідження було проведе-
но серед 35 хірургів-інтернів першого та другого ро-
ків навчання, які проходили підготовку за спеціаль-
ністю «Хірургія». До початку навчального циклу 
більшість учасників не мала достатнього самостійно-
го досвіду виконання ургентної ультрасонографії 
органів черевної порожнини, тому основну увагу 
було зосереджено не лише на кінцевому рівні сфор
мованості навички, а й на динаміці її поступового 
опанування. Навчання включало короткий теоретич-
ний блок, присвячений принципам point-of-care 
ultrasound, ультразвуковій семіотиці кишкової непро-
хідності та типовим помилкам початківців, після 
чого інтерни переходили до практичного виконання 
досліджень під контролем викладача або досвідчено-
го фахівця з ультразвукової діагностики.

У процесі навчання оцінювали здатність інтер-
нів правильно обрати зону сканування, отримати 
діагностично придатне зображення, розпізнати 
дилатовані петлі кишечника, оцінити характер пе-
ристальтики, виявити наявність рідини між киш-
ковими петлями, а також інтерпретувати отримані 
дані в межах стандартної клінічної ситуації. Окре-
мо враховували час, необхідний для виконання до-
слідження, кількість спроб до отримання якісного 
зображення, правильність формулювання попе-
реднього ультразвукового висновку та потребу в 
допомозі наставника. Таким чином, аналіз охоп
лював не лише факт виконання маніпуляції, а й 
якість її клінічного застосування.

Формування практичних навичок оцінювали у 
стандартних клінічних ситуаціях, що відповідали 
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типовим варіантам перебігу кишкової непрохід-
ності [10, 12]. Для кожного учасника реєстрували 
послідовні результати виконання ультразвукових 
досліджень протягом навчального циклу. Рівень 
компетентності визначали за сукупністю показни-
ків: самостійність виконання дослідження, техніч-
на якість сканування, правильність розпізнавання 
основних ультразвукових ознак кишкової непро-
хідності, точність інтерпретації результатів та 
здатність пов’язати ультразвукову картину з клі-
нічним станом пацієнта. Початковий рівень відпо-
відав ситуації, коли інтерн потребував постійного 
супроводу викладача; базовий рівень передбачав 
самостійне виконання окремих етапів досліджен-
ня; достатній рівень характеризувався можливіс-
тю самостійно провести дослідження та правиль-
но інтерпретувати типові знахідки; компетентний 
рівень визначався як упевнене самостійне вико-
нання ультрасонографії з високою якістю зобра-
ження, коректним висновком і мінімальною по-
требою в корекції з боку наставника [10].

Для характеристики кривої навчання аналізу-
вали зміну основних показників у міру накопичен-
ня практичного досвіду [9, 13]. До уваги брали 
скорочення часу виконання дослідження, змен-
шення кількості технічних помилок, підвищення 
частки правильно інтерпретованих випадків та 
зростання інтегрального показника компетентно-
сті. Точку досягнення прийнятного рівня навички 
визначали як етап, на якому показники точності та 
якості виконання дослідження стабілізувалися і в 
подальшому істотно не покращувалися. Умовним 
критерієм сформованої компетентності вважали 
досягнення не менше 85 % правильних діагнос-
тичних рішень у стандартних клінічних ситуаціях 
за умови самостійного виконання дослідження.

Статистичну обробку результатів проводили із 
застосуванням методів описової та аналітичної ста-
тистик [15]. Кількісні показники подавали у вигляді 
середнього значення та стандартного відхилення 
або медіани з міжквартильним інтервалом залежно 
від характеру розподілу. Для оцінки нормальності 
розподілу використовували критерій Шапіро – Уїл-
ка. Динаміку зміни показників у процесі навчання 
аналізували за допомогою повторного дисперсій-
ного аналізу або непараметричного критерію Фрід-
мана. Зв’язок між кількістю виконаних досліджень 
і рівнем сформованості навички оцінювали за до-
помогою кореляційного аналізу Спірмена. Для мо-
делювання кривої навчання застосовували регре-
сійний аналіз із побудовою лінійних та нелінійних 
моделей, зокрема ступеневої моделі навчання, яка 
дозволяла описати поступове зменшення часу ви-
конання дослідження та підвищення якості діа-

гностичного рішення. Додатково для визначення 
моменту стабілізації навички міг використовувати-
ся аналіз накопичувальних сум, що давав змогу оці-
нити перехід від етапу нестабільного виконання 
досліджень до більш прогнозованого та компетент-
ного рівня. Статистично значущими вважали від-
мінності при p<0,05.

Дослідження виконували з дотриманням ос-
новних біоетичних принципів [14], передбачених 
Гельсінською декларацією Всесвітньої медичної 
асоціації та чинними нормативними вимогами 
щодо проведення досліджень за участю людини. 
Усі хірурги-інтерни були поінформовані про мету 
дослідження, характер участі, порядок обробки 
отриманих даних та можливість відмови від уча-
сті без будь-яких наслідків для проходження ін-
тернатури. Участь у дослідженні була добровіль-
ною. Дані, отримані в процесі оцінювання, були 
деперсоналізовані та використовувалися лише в 
узагальненому вигляді. Дослідження не перед
бачало втручання у лікувальну тактику щодо па
цієнтів, а ультразвукові дослідження, виконані 
інтернами, розглядалися як навчальні та контро-
лювалися відповідальним фахівцем.

Результати. У дослідженні взяли участь 35 хі-
рургів-інтернів, які послідовно проходили програ-
му навчання ургентній ультрасонографії при 
підозрі на кишкову непрохідність. За результатами 
фінального оцінювання було встановлено неодно-
рідність темпів формування практичних навичок. 
Залежно від швидкості досягнення цільового рів-
ня компетентності та результатів LC-CUSUM-ана-
лізу учасників було умовно поділено на три групи.

До групи швидкого опанування навичок 
увійшли 12 інтернів (34,29 %), які досягли порого-
вого рівня компетентності протягом перших 15–20 
самостійних досліджень. Групу середнього темпу 
навчання склали 17 осіб (48,57 %), яким для до-
сягнення аналогічного рівня було необхідно від 21 
до 35 досліджень. До групи повільного опануван-
ня навичок було віднесено 6 інтернів (17,14 %), у 
яких стабільний рівень компетентності формував-
ся лише після виконання понад 35 ультразвукових 
досліджень.

Медіана кількості досліджень, необхідних для 
досягнення цільового рівня компетентності серед 
усіх учасників, становила 24,0 [18,0; 33,0] дослі-
дження. У групі швидкого навчання цей показник 
дорівнював 16,0 [14,0; 18,0], у групі середнього 
темпу – 26,0 [23,0; 30,0], тоді як у групі повільного 
опанування навичок – 41,0 [38,0; 46,0] досліджен-
ня. Виявлені міжгрупові відмінності були статис-
тично значущими (р<0,001 за критерієм Краскела 
– Уолліса).
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На початковому етапі навчання правильність 
інтерпретації ультразвукових знахідок становила 
58,40 % [52,10; 64,70]. Після виконання перших 10 
досліджень цей показник зріс до 69,80 % [63,20; 
74,60], після 20 досліджень – до 81,30 % [76,10; 
85,40], а після 30 досліджень – до 89,60 % [86,20; 
93,10]. Наприкінці навчального циклу медіана діа-
гностичної точності досягла 93,80 % [91,40; 96,10].

Паралельно відбувалося скорочення часу, не-
обхідного для проведення ультразвукового дослі-
дження. На початку навчання медіана тривалості 
обстеження становила 11,5 [9,8; 13,2] хв. Після 
накопичення досвіду виконання 20 досліджень 
цей показник зменшився до 8,1 [7,0; 9,4] хв, а піс-
ля досягнення компетентності – до 5,8 [5,1; 6,6] хв 
(р<0,001).

LC-CUSUM-аналіз дозволив детально оцінити 
процес набуття компетентності. Для більшості ін-
тернів крива накопичувальної суми демонструва-
ла характерний початковий період нестабільності 
з переважанням помилок інтерпретації та техніч-
них недоліків сканування. Надалі спостерігалося 
поступове зниження частоти невдач і перехід кри-
вої до позитивного тренду. В 29 із 35 учасників 
(82,86 %) сигнальний поріг досягнення ком
петентності було подолано до завершення на-
вчального циклу. В решти 6 інтернів (17,14 %) 
LC-CUSUM-крива не досягла встановленого по-
рогового значення, що свідчило про необхідність 
продовження практичної підготовки та додатково-
го наставництва.

Особливо показовою була різниця між група-
ми щодо швидкості зміни LC-CUSUM-кривої. У 
групі швидкого навчання досягнення сигнального 

порогу відбувалося після медіани 15,5 [13,0; 18,0] 
досліджень, у групі середнього темпу – після 25,0 
[22,0; 29,0] досліджень, тоді як у групі повільного 
навчання цей показник становив 40,5 [37,0; 45,0] 
досліджень (р<0,001).

Подальший аналіз був спрямований на ви
вчення структури помилок, які виникали на різ-
них етапах формування навичок ургентної 
ультрасонографії. На початковому етапі навчання 
найпоширенішими були помилки, пов’язані з 
неповним оглядом черевної порожнини та непра-
вильною ідентифікацією дилатованих кишкових 
петель. Такі помилки були зареєстровані у 23 
(65,71 %) інтернів. Друге місце за частотою посі-
дали труднощі в оцінці кишкової перистальтики, 
які спостерігалися у 20 (57,14 %) учасників. По-
милки при виявленні міжпетельної рідини були 
відзначені у 15 (42,86 %) осіб, а неправильна 
інтерпретація ультразвукових ознак можливої 
странгуляці ї   кишечника   зустр ічалася   у 
12 (34,29 %) інтернів.

У міру накопичення практичного досвіду час-
тота більшості помилок поступово знижувалася. 
Після виконання 20 досліджень кількість випадків 
неправильної оцінки дилатації кишкових петель 
зменшилася до 17,14 %, а після завершення на-
вчального циклу – до 5,71 %. Аналогічна тенден-
ція спостерігалася щодо оцінки перистальтики, де 
частота помилок знизилася з 57,14 до 11,43 %. 
Найскладнішим компонентом для опанування за-
лишалося розпізнавання непрямих ознак ішемії та 
странгуляції кишки. Навіть наприкінці навчання 
окремі труднощі з інтерпретацією цих ознак збері-
галися в 4 інтернів (11,43 %) (рис. 2).

Рис. 2. Динаміка опанування навичками під час навчального циклу.

Примітка. Діагностична точність – частка правильно інтерпретованих результатів; інтегральний бал компетентності – сумар-
на оцінка якості дослідження (0–100 балів); час дослідження – медіана тривалості одного ультразвукового дослідження (хв). 
LC-CUSUM – аналіз накопичувальної суми для оцінки динаміки досягнення компетентності (позитивні значення відповідають 
успіхам, негативні – невдачам).
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Під час аналізу діагностичної ефективності 
окремих ультразвукових ознак встановлено, що 
найвищий рівень відтворюваності був характер-
ний для виявлення дилатованих кишкових петель. 
Наприкінці навчального циклу правильна інтер-
претація цієї ознаки досягала 97,10 % [94,30; 
100,00]. Для оцінки пригнічення або відсутності 
перистальтики відповідний показник становив 
92,40 % [88,10; 96,70], для виявлення міжпетлевої 
рідини – 90,30 % [85,40; 94,20]. Найнижчі показ-
ники були отримані при оцінці ознак можливої 
странгуляції кишечника – 84,60 % [78,20; 89,40], 
що підтверджувало більшу складність інтерпрета-
ції даного ультразвукового феномену.

При аналізі загальної динаміки навчання було 
встановлено, що найінтенсивніше покращення ре-
зультатів відбувалося протягом перших 20–25 са-
мостійно виконаних досліджень. Саме на цьому 
етапі спостерігалося максимальне зростання діа-
гностичної точності та найшвидше скорочення 
часу обстеження. Надалі швидкість покращення 
поступово знижувалася, а крива навчання набува-
ла характеру плато. Згідно зі ступеневою моделлю 
навчання, побудованою за результатами регресій-
ного аналізу, коефіцієнт детермінації становив 
R²=0,81, що свідчило про високий ступінь відпо-
відності моделі фактичним даним. Модель демон-
струвала закономірне зменшення кількості поми-
лок зі збільшенням числа виконаних досліджень 
та підтверджувала наявність класичної кривої 
навчання.

Порівняння груп за швидкістю опанування на-
вичок показало, що інтерни з групи швидкого нав-
чання характеризувалися не лише меншою кількі-
стю необхідних досліджень для досягнення 
компетентності, але й вищою стабільністю резуль-
татів після досягнення сигнального порогу LC-
CUSUM. У цій групі фінальна діагностична точ-
ність становила 96,20 % [94,80; 98,10], тоді як у 
групі середнього темпу навчання – 93,70 % [90,90; 
95,80], а в групі повільного навчання – 89,80 % 
[86,40; 93,10] (р=0,012). Аналогічні міжгрупові 
відмінності спостерігалися щодо тривалості вико-
нання дослідження. Наприкінці навчального ци-
клу медіана часу обстеження становила відповід-
но 5,1 [4,7; 5,8], 5,9 [5,3; 6,7] та 7,2 [6,4; 8,3] хв 
(р=0,008).

Кореляційний аналіз виявив сильний зв’язок 
між кількістю виконаних ультразвукових дослі-
джень та рівнем сформованої компетентності 
(r=0,74; p<0,001). Також було встановлено помір-
ний негативний зв’язок між накопиченим досві-
дом і тривалістю обстеження (r=0,68; p<0,001), що 
свідчило про поступову автоматизацію навички та 

зростання впевненості інтернів під час виконання 
досліджень.

Загалом результати дослідження свідчать про 
високу ефективність структурованого навчання 
ургентній ультрасонографії при кишковій непро-
хідності. Більшість інтернів досягали прийнят
ного рівня компетентності після виконання 
приблизно 20–30 контрольованих досліджень, 
тоді як подальше накопичення досвіду забезпечу-
вало переважно вдосконалення швидкості роботи 
та стабільності діагностичних рішень. Дані 
LC-CUSUM-аналізу  підтвердили  можливість 
об’єктивного моніторингу процесу навчання та 
визначення моменту досягнення практичної ком-
петентності для кожного інтерна індивідуально.

Отримані результати підтверджують, що ур-
гентна ультрасонографія є навичкою, яка може 
бути ефективно опанована хірургами-інтернами в 
межах структурованої навчальної програми з ви-
користанням стандартизованих клінічних сценарі-
їв та систематичного наставництва. Встановлено, 
що більшість учасників досягали прийнятного 
рівня компетентності після виконання приблизно 
20–30 самостійних досліджень, що загалом узго
джується з даними міжнародних досліджень, при-
свячених навчанню POCUS у невідкладній меди-
цині, хірургії та інтенсивній терапії.

У світовій літературі відсутній єдиний підхід 
до визначення мінімальної кількості ультра
звукових досліджень, необхідних для досягнення 
компетентності. За даними різних авторів, для 
формування базових навичок ультразвукового до-
слідження черевної порожнини необхідно від 20 
до 50 контрольованих сканувань. Водночас для 
більш складних напрямків, таких, як ехокардіо-
графія, ультразвукова оцінка легень або судинний 
доступ, цей показник може перевищувати 50–100 
досліджень. Отримана в нашому дослідженні ме-
діана у 24 дослідження для досягнення цільового 
рівня компетентності свідчить про те, що уль-
тразвукова діагностика кишкової непрохідності 
належить до навичок середнього рівня складності 
та може бути успішно інтегрована в програму під-
готовки лікарів-інтернів без суттєвого збільшення 
навчального навантаження.

Особливий інтерес становлять результати 
LC-CUSUM-аналізу. Останніми роками цей метод 
дедалі частіше застосовується для оцінки кривих 
навчання в ендоскопії, лапароскопічній хірургії, 
судинних втручаннях та ультразвуковій діагности-
ці. Його основною перевагою є можливість індиві-
дуального моніторингу прогресу кожного учасни-
ка та об’єктивного визначення моменту досягнення 
компетентності. У нашому дослідженні LC-CUSUM 
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дозволив продемонструвати значну міжіндиві
дуальну варіабельність темпів навчання: хоча 
більшість інтернів досягали встановленого порогу 
компетентності протягом 20–30 досліджень, май-
же кожен шостий учасник потребував суттєво 
більшого обсягу практики. Подібні результати 
описані й у міжнародних роботах, де наголошу-
ється, що орієнтація виключно на фіксовану кіль-
кість виконаних процедур не завжди відображає 
реальний рівень підготовки лікаря.

Обговорення. Отримані дані підтверджують 
загальновідоме положення про те, що найінтенсив-
ніше формування навички відбувається на ранніх 
етапах навчання [10, 13]. Максимальне зростання 
діагностичної точності та скорочення часу вико-
нання дослідження спостерігалося протягом пер-
ших 20–25 сканувань. Надалі швидкість покращен-
ня зменшувалася, а крива навчання поступово 
виходила на плато. Аналогічна форма кривої нав-
чання описана для більшості практичних медичних 
навичок і вважається характерною для процесу на-
буття професійної компетентності [9, 10].

Показовим є той факт, що найскладнішими 
для інтернів виявилися не технічні аспекти скану-
вання, а клінічна інтерпретація отриманих резуль-
татів [7, 13]. Якщо виявлення дилатованих кишко-
вих петель та міжпетельної рідини досить швидко 
досягало високого рівня точності, то розпізнаван-
ня непрямих ознак ішемії та странгуляції кишеч-
ника залишалося складним навіть наприкінці на-
вчального циклу. Це відповідає сучасним 
уявленням про те, що ультразвукова діагностика 
кишкової непрохідності вимагає не лише техніч-
ної вправності, але й достатнього клінічного дос-
віду для правильної інтеграції сонографічних да-
них у загальну картину захворювання [3, 4, 7, 8].

Наукова новизна проведеного дослідження по-
лягає в тому, що вперше було виконано комплекс-
ну оцінку кривої навчання ургентній ультрасоно-
графії саме при кишковій непрохідності серед 
хірургів-інтернів із застосуванням LC-CUSUM-а-
налізу. Більшість доступних публікацій присвяче-
ні загальним програмам навчання POCUS або ок-
ремим напрямкам ультразвукової діагностики, 
тоді як дані щодо ультразвукового навчання при 
гострій кишковій непрохідності залишаються об-
меженими [5, 6]. Отримані результати дозволяють 
кількісно визначити орієнтовний обсяг практич-
ної підготовки, необхідний для досягнення при-
йнятного рівня компетентності, та можуть бути 
використані при розробці освітніх програм для 
лікарів-інтернів.

Серед переваг дослідження необхідно відзна-
чити проспективний дизайн, використання стан-

дартизованих критеріїв оцінювання, поєднання 
показників технічної якості дослідження з оцін-
кою клінічної інтерпретації результатів, а також 
застосування сучасних статистичних підходів до 
аналізу кривих навчання. Важливою особливістю 
роботи є орієнтація на реальні клінічні сценарії 
ургентної хірургії, що підвищує практичну цін-
ність отриманих результатів та наближає умови 
навчання до повсякденної клінічної практики.

Разом із тим дослідження має певні обмежен-
ня. Вибірка була відносно невеликою та включала 
інтернів одного освітнього середовища, що може 
обмежувати можливість екстраполяції результатів 
на інші навчальні центри. Крім того, оцінка прово-
дилася переважно на етапі формування навички, 
тоді як довгострокове збереження компетентності 
після завершення навчання не аналізувалося. 

Висновки. 1. Структуроване навчання ургент-
ній ультрасонографії дозволяє більшості хірур-
гів-інтернів досягти клінічно прийнятного рівня 
компетентності після виконання не менш ніж 20–
30 досліджень.

2. Застосування LC-CUSUM-аналізу забезпе-
чує об’єктивний інструмент моніторингу процесу 
навчання та індивідуалізації освітніх програм.

Конфлікт інтересів. Автори тексту статті сві-
домо засвідчують відсутність фактичного або по-
тенційного конфлікту інтересів щодо результатів 
цієї роботи з фармацевтичними компаніями, ви-
робниками біомедичних пристроїв, іншими орга-
нізаціями, чиї продукти, послуги, фінансова під-
тримка можуть бути пов’язані з предметом 
наданих матеріалів або які спонсорували проведе-
ні дослідження.

Джерела фінансування. Дослідження вико-
нано без залучення зовнішнього фінансування. 
Стаття є фрагментом науково-дослідної роботи 
Одеського національного медичного університету 
«Розробка і впровадження новітніх методів профі-
лактики і лікування ускладнених хірургічних та 
онкологічних захворювань органів черевної по-
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Features of the formation of skills in urgent ultrasonography in intern surgeons: experience 
in diagnosing intestinal obstruction

The aim of the work: to study the features of acquiring practical skills in urgent ultrasonography among surgical residents during the 
diagnosis of intestinal obstruction and to evaluate the learning curve using LC-CUSUM analysis.
Materials and Methods. A prospective study included 35 first- and second-year surgical residents. The training program consisted of a 
theoretical module and practical ultrasound examinations performed under the supervision of a mentor. We evaluated the technical quality 
of scanning, the accuracy of interpreting ultrasound signs of intestinal obstruction, examination time, the number of errors, and the level 
of independence. LC-CUSUM, regression, correlation, and non-parametric statistical analysis were used to analyze the dynamics of 
competence formation.
Results. The median number of examinations required to reach an acceptable level of competence was 24. Rapid acquisition of skills was 
demonstrated by 34.3 % of residents, moderate pace by 48.6 %, and slow by 17.1%. Diagnostic accuracy increased from 58.4% to 93.8%, 
while the median examination time decreased from 11.5 to 5.8 minutes (p<0.001). The greatest improvement was observed during the first 
20–25 examinations, followed by the learning curve plateauing (R²=0.81). The interpretation of indirect signs of ischemia and intestinal 
strangulation remained the most difficult stage. LC-CUSUM confirmed the achievement of competence in 82.9% of residents and allowed 
for an objective assessment of individual learning paces.
Conclusion. A structured training program in urgent ultrasonography ensures that the majority of surgical residents achieve a clinically 
acceptable level of competence after performing approximately 20–30 supervised examinations. The use of LC-CUSUM is an effective 
tool for objective monitoring of the learning process and can be recommended for individualizing postgraduate training programs and 
standardizing the assessment of practical competencies in POCUS.

Key words: acute intestinal obstruction; point-of-care ultrasound (POCUS); emergency ultrasonography; surgical residents; postgraduate 
medical education; learning curve; LC-CUSUM-analysis; diagnostics.
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