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

Regionalni anestezie je oblasti, kde jiz existuji komer¢né dostupné
Al nastroje pro ultrazvukovou asistenci: software mize v redlném case
zvyraznit pfedpoklddané sonoanatomickeé struktury a podpofit orientaci
uZivatele [33]. Dosavadni evidence podporuje zejména ziskani kvalitniho
ultrazvukového obrazu a jeho interpretaci, déle vyuku a podporu méné
zkusenych uzivatell, zatimco dopad na klinické vysledky, bezpecnost
blokad, Uspésnost vykonu nebo cetnost komplikacf zGstava zatim ne-
dostatecné dolozeny [33]. Samostatné je tfeba odlisit Al-asistovanou
neuroaxialni ultrasonografii, napfiklad automatizovanou identifikaci
spinalnich orienta¢nich bodd a odhad hloubky vpichu, kterd odpovida
spise fazi ¢asného klinického hodnoceni [34]. Technologie navdzané na
sledovant jehly, predikci Uspéchu blokady nebo poloautomatizované
vedeni vykonu zUstavaji pfevazné vyvojovymi koncepty a nemeély by
byt prezentovény jako klinicky oveéfené nastroje [33]. Nékteré komercni
nastroje jsou jiz dostupné pro klinické pouZiti, jejich dostupnost vsak
nelze zaménovat za béZnou auditovanou praxi s prokdzanym dopadem
na klinicky vysledek [33].

3. Pooperacni faze: casné varovani,
bolest a predani péce
Pooperacni faze predstavuje obdobi, ve kterém maze Al propojit pred-
operacnfriziko, intraoperacni pribéh a ¢asna data z jednotky poanes-
tetické péce, standardniho oddéleni nebo intenzivni péce. Prakticky Ize
predikéni néstroje v této fazi chapat predevsim jako systémy ¢asného
varovani, které sledujf vitalni funkce, laboratorni hodnoty a klinické
udalosti a upozorfiuji na pacienta, jehoz trajektorie se odchyluje od
ocekdvaného pribéhu. Dalsimi oblastmi vyvoje jsou objektivizace
pooperacni bolesti nebo standardizace pooperacniho predani péce.

V pooperacni péci, zejména u pacientl sledovanych na jednotce
intenzivni pécle, se vyuziti umélé inteligence prekryva s Sirsi oblastf
intenzivni mediciny. Al ndstroje jsou zde zkoumany pfedeviim jako
podpora prognostiky, analyzy kontinuélnich dat a ¢asného rozpoznani
klinické deteriorace, napfiklad pfi sepsi, akutnim poskozeni ledvin nebo
rozvoji respira¢ni insuficience [2, 35, 36]. Jejich prenos do specificky
pooperac¢niho kontextu viak nelze povazovat za samoziejmy, protoze
mnohé dostupné priklady vychdzeji z obecné perioperacni nebo ICU
populace a pooperacné specifickad valida¢ni data zUstavaji omezena
[36]. Podminky bezpecného pouziti predikénich modeld, zejména vztah
k cilové populaci, lokéInf validaci, kalibraci, zaclenéni do pracovniho
postupu a navaznosti na konkrétni klinickou reakci, byly rozvedeny
vyse a plati i pro nize uvedené pooperacni piiklady.

Casnd predikce sepse patif k nejvice zkoumanym oblastem ICU
Al. Nékteré modely dosahuji v retrospektivnich validacich slibné dis-
krimina¢ni schopnosti. Napfiklad Artificial Intelligence Sepsis Expert
v retrospektivni kohorté ICU pacientl predikoval rozvoj sepse 4-12 ho-
din pred definovanym néstupem sepse podle Sepsis-3 s AUC pfiblizné
0,83-0,85. Klinickd uzite¢nost modelu vsak vyzaduje prospektivni
ovéfen( [37]. Externi validace Siroce implementovaného modelu Epic
Sepsis Model u hospitalizovanych pacientd v jednom akademickém
centru ukdzala podstatné nizsi vykon, nez byl uvadén v plvodnich
vyvojovych udajich, s hospitaliza¢ni AUC 0,63 [38]. Tento rozdil dob-
fe ilustruje obecny problém Al nastroji: vysoky vykon v plvodnf
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valida¢ni kohorté nemusi byt reprodukovén v odlisném klinickém
prostredi.

Podobné jsou rozvijeny modely pro ¢asnou predikci akutniho
poskozeni ledvin u kriticky nemocnych. Retrospektivni multicentricka
a multinacionalnf validace modelu vyuzivajiciho rutinné dostupna
data ukdzala AUC pfiblizné 0,88-0,91 pro predikci stfedné tézkého az
tézkého akutniho poskozeni ledvin stadia 2/3 podle KDIGO béhem
pobytu na jednotce intenzivni péce. Klinicky pfinos takového modelu
vsak vyzaduje prospektivni ovéfeni [39].

Pooperacné specifi¢téjsim prikladem je predikce pooperacni nauzey
azvraceni (PONV). Monocentrickd retrospektivni studie vyvoje a interni
validace modelu na souboru 35003 pacient doséhla AUC 0,872 pro
¢asnou PONV béhem pobytu v PACU a 0,708 pro opozdénou PONV
béhem prvnich 24 pooperacnich hodin a v uvadénych metrikdch pre-
konala Apfelovo a Koivurantovo rizikové skére. Externivalidace a dopad
na klinické vysledky viak zatim dolozeny nejsou [40].

Vyzkumneé zajimavou oblasti je také objektivizace pooperacni
bolesti. Prospektivni observacni studie ukazala, ze model hluboké-
ho ucgenf zaloZzeny na analyze obli¢ejové mimiky mdze rozpoznavat
zejména tézkou pooperacni bolest. V klinickém datovém souboru
3411 obrazd od 503 pooperacnich pacientl dosahl AUC 0,898 pro
klasifikaci tézké bolesti [41]. Tento pfistup mize byt uzite¢ny jako do-
plikovy signdl u pacientd, u nichz je sebehodnoceni bolesti obtizné,
nelze jej vsak chapat jako ndhradu pacientova vlastniho hodnocenf
bolesti ani klinického vysetfeni. Dopad podobnych nastrojd na kvalitu
analgetického managementu nebo pacientské vysledky zatim nebyl
prokazan [41].

Dalsi perspektivni oblasti je standardizace pooperacniho predanf
péce. Velké jazykové modely by mohly byt vyuzity k pfipravé navrhu
souhrnu pro predani péce (hand-off souhrn), pribéhu anestezie, rizi-
kovych udalosti, doporu¢ené monitorace a analgetického planu [8, 9].
Hodnota takového néstroje by vsak vznikala pouze tehdy, pokud by
vystup odpovidal skute¢nému pribéhu vykonu, byl ovéren lékafem
a byl zac¢lenén do lokélnfho zpUsobu predavani péce. Pfehled literatury
k LLM v periopera¢ni mediciné podporuje jejich potencial pro vybrané
edukacni, dokumentacni a klasifikacni Ulohy, nikoli vsak dostatecné pro-
spektivné validované pouziti jako specifického poopera¢niho hand-off
nastroje [8]. FindIni predani musi zlstat schopné auditu a odpovédnost
za jeho obsah zUstava na lékari [9].

Implementace, regulace a klinicka odpovédnost
Z vyse uvedeného pfehledu je patrné, ze vznika zfetelnd mezera
mezi vyvojem a klinickou implementaci Al nastrojd (,development-
-to-implementation gap”) [5]. Hlavni implementacni bariéry, které
mohou brénit pfenosu Al nastrojd z faze vyvoje, validace nebo ¢asné
implementace do bezpecného klinického provozu, shrnuje tabulka 1.
Detailni rozbor viech oblasti implementacnich bariér presahuje
mozny rozsah tohoto ¢ldnku. Proto budou déle podrobnéji rozvedeny
dvé vybrané oblasti: lidské a edukacni faktory, které jsou v soucasnosti
intenzivné diskutovany v odborné komunité, a regula¢ni oblast, kterd
je zcela zésadni pro odpovédnou implementaci Al nastrojd do klinické
praxe.
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