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Umeéld inteligence v anesteziologii: od vyvoje k bezpecné klinické praxi, narativni prehled

preruseni nebo pokracovani medikace a screeningu laboratornich
vysledkd), tvorbou edukacnich materidld pro pacienty nebo orientaci
v ovefenych informacnich zdrojich a doporucenych postupech [8, 9,
10]. Jde viak o Ulohy podpulrné povahy a jejich pfinos je zatim dolozen
prevazné srovnavacimi studiemi a studiemi proveditelnosti, nikoli pro-
spektivnimi daty o dopadu na klinicky relevantni vysledky — napfiklad
hodnocenim ¢itelnosti pfedoperacnich instrukci nebo kvality odpo-
vedi na dotazy pacientl [8]. Prospektivni data o dopadu na klinicky
relevantnf vysledky zatim chybi. Technickou dostupnost obecnych
jazykovych modell proto nelze zaménovat za doloZeny klinicky pfinos.
Jde o prostiedky pouzitelné pro jasné vymezené, ékafem ovefované
podpurné ukoly, nikoli o klinicky validované néstroje pro konkrétni
perioperacnf indikaci [8, 9]. Systémy ambientnf klinické dokumentace
mohou prevadét mluveny rozhovor do strukturovaného zaznamu.

WHO uvadi, ze velké jazykové modely mohou snizovat administ-
rativni zatéz 1ékafl spojenou s vedenim zdravotnické dokumentace,
zaroven vsak varuje, Ze tyto funkce nemaji byt plné automatizovany
a vyzaduiji lidskou kontrolu [9]. Vystupy téchto systém musi byt léka-
fem vzdy ovéfeny z hlediska spravnosti, Uplnosti, klinického kontextu,
moznych halucinaci, zkresleni (bias) a ochrany osobnich udajd [8, 91.
Jazykové presvédcivost vystupu LLM a jeho faktickd spravnost jsou
dvé rizné véci. Pravé jejich zéména predstavuje pfi klinickém pouZitf
nejvétsiriziko.

Dalsi oblasti, kde se Al néstroje mohou v této fazi péce objevit, je
predikce rizika. Pfinosné viak mohou byt jen tehdy, pokud nepfida-
vaj jen dalsi rizikové skére”, ale poméhaji rozhodnout, ktery pacient
vyzaduje zménu periopera¢niho planu idedlné jesté pred vstupem
na operacnf sal. Vystup musi mit konkrétni dtsledek, napf. doplnénf
vysetteni, konzilium, Upravu medikace, zménu monitorace, rezervaci
pooperacniho I0zka nebo cilenéjsi rozhovor o riziku [2, 3].

Typickym pfikladem je predikce poopera¢ni mortality nebo za-
vaznych komplikaci u vysoce rizikovych ¢i akutné pridanych vykon(
do opera¢niho programu. Model zde nema automatizovat rozhodnutf
o tom, zda ma byt operace provedena, ale upozornit na pacienta
vhodného k rozsitenému anesteziologickému zhodnoceni. Klinicky
pfinos zavisi nejen na schopnosti modelu spravné identifikovat ri-
zikové pacienty, ale i na tom, zda je vystup kalibrovén pro lokalni
populaci, srozumitelné prezentovan a navazan na konkrétni rozho-
dovacf kroky [3, 5].

Jako konkrétni pfiklad Ize uvést MySurgeryRisk, algoritmus vyvinuty
a validovany v monocentrické kohorté 51457 pacientl podstupujicich
velky chirurgicky vykon. Model vyuzival pfedopera¢né dostupna data
z elektronické zdravotnické dokumentace (EHR) k odhadu rizika osmi
zadvaznych pooperacnich komplikaci a mortality. Hodnoty AUC (area
under the receiver operating characteristic curve, plocha pod ROC
kfivkou) dosahovaly 0,82-0,94 pro komplikace a 0,77-0,83 pro mortalitu
v rlznych ¢asovych horizontech [11]. Pii interpretaci téchto vysledk
je nutné zohlednit internf povahu vyvoje a validace modelu na datech
z elektronické zdravotnické dokumentace jednoho centra a skute¢nost,
Ze sami autofi upozorfuji na potiebu dalsiho ovéreni proveditelnosti
implementace v redlném klinickém provozu. Studie tak mimo jiné

doklada, Ze vysokd predikeni pfesnost v internf validaci sama o sobé
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nezajistuje bezpecné, pfenositelné ani klinicky pfinosné pouziti modelu
v odlisném lokalnim prostredi.

Novéjsi retrospektivni studie na souboru 111 888 vykon( z jednoho
centra navic oddélila pfedoperacni a intraoperacni data a zjistila, Ze mo-
dely vyuzivajici vyhradné predoperacni Udaje dosahovaly pfi predikci
pooperacnich komplikaci jen mirné nizsf diskriminacnf schopnosti nez
modely kombinujici obé faze (rozdil AUC 0,002-0,032). Tato prace vsak
zGstala na Urovni interni validace bez externiho ovéreni [12].

Otézku, zda takova predikce skute¢né zlepsi rozhodovani aneste-
ziologa, zkoumala monocentricka prospektivni randomizovana studie
Perioperative ORACLE. V ni 89 anesteziolog( hodnotilo riziko poope-
ra¢ni mortality a akutniho poskozenfledvin u 5071 pfipadd bud's pfi-
stupem k predikcim strojového uceni, nebo bez néj. Prospektivni vykon
samotnych modell byl nizsi nez pfi retrospektivnivalidaci (AUC 0,81 pro
mortalitua 0,77 pro akutni poskozenf ledvin). Pfistup k predikcim pfitom
neved| ke statisticky vyznamnému zlep3enf diskriminacni schopnosti
rizikového odhadu klinikd (AUC pro mortalitu 0,793 vs. 0,780; pro akutnf
poskozeni ledvin 0,734 vs. 0,688). Predikce klinikd se sice v asistované
skupiné Castéji shodovaly s modelem, tato shoda vsak nastavala i tehdy,
kdyz byl vystup modelu nespravny [13]. Studie ukazuje, Zze ani technicky
funkeni predikéni model nemusi sém o sobé zlepsit rizikovy odhad
klinikd, neni-li jeho vystup spolehlivy a dobfe integrovany.

Podobné Ize chépat predikci poopera¢niho deliria. U starsich paci-
entd neslouzi Al k diagndze deliria pred vykonem®, ale k odhadu indivi-
dudlniho rizika a k podpofe planovani periopera¢ni péce a cilengjsino
pooperacniho sledovani. Ve studii BioCog, prospektivni observac¢ni
kohorté ze dvou tercidrnich center, se u pacientl ve véku > 65 let bez
preexistujici demence pooperacni delirium vyskytlo pfiblizné ve 20 %.
Nejvykonngjsi interné validovany model kombinujici pfedoperacni
klinickd data, charakteristiky vykonu a perioperacni laboratorni zmé-
ny dosahl AUC 0,83, zatimco model vyuzivajici pouze pfedoperacnf
klinickd data dosahl AUC 0,76 [14]. Pfi interpretaci je nutné zohlednit
interni povahu validace bez nezdvislého externiho ovéfeni, pouziti
¢asti nerutinnich vstupnich dat a dosud neprokazany dopad na klinické
rozhodovani nebo vyskyt deliria [14]. Zjisténi, zda identifikace rizikovych
pacientl timto modelem skutecné vede ke snizeni incidence poope-
racniho deliria nebo ke zlepseni klinicky relevantnich vysledkd, zGstava
nedostate¢né dolozeno.

Obdobné koncipovanou oblast pfedstavuje Al analyza pfedope-
racniho EKG. Retrospektivni studie ukazuji, Ze hluboké uceni z pfedo-
perac¢niho dvandactisvodového EKG mize zpresnit odhad mortality
a zavaznych kardiovaskularnich pfihod oproti béznym skére. Pres externi
validaci jednoho z modeld vsak chybf prospektivni prdkaz klinického
prinosu; oblast proto nelze povazovat za rutinné implementovanou
[15, 16]. Dalsi pfedoperacni néstroje se zabyvaji automatickou klasifikacf
fyzického stavu podle ASA, predikci potieby pooperacniho prijeti na
jednotku intenzivni péce a predikci obtizného zajisténi dychacich cest.
Prehled Dost et al. uvéadi tyto aplikace jako pfiklady slibnych podptrnych
nastrojl. Publikované prace popisuji povzbudivou shodu s hodnocenim
anesteziologa nebo dobrou diskriminacni schopnost, zatimco pfinos
pro klinicky relevantni vysledky a proveditelnost rutinniho nasazenf
zUstavajl nedostatecné ovéfeny [2].

/ Anest intenziv Med. 2026;37(3):162-171 / ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA



