
هوش مصنوعی در بیهوشی: ارتقای پیش‌بینی پیرامون عمل

 و کمک‌های پروسیجرال – یک مرور نظام‌مند

چکیده:

حال  در  سرعت  به  داده،  بر  مبتنی  تصمیم  پشتیبانی  و  پیش‌بینی  ارائه  با  ماشین  یادگیری  و  مصنوعی  هوش  زمینه: 
دگرگونی تصمیم‌گیری‌های پیرامونی هستند و ممکن است عوارض مرتبط با بیهوشی را کاهش دهند. علیرغم پیشرفت‌های 
امیدوارکننده، تبدیل این فناوری به مراقبت روتین بیهوشی به دلیل شکاف‌های روش‌شناختی، اعتبارسنجی و اجرایی، 

همچنان محدود است.

اهداف: این مرور، کاربردهای هوش مصنوعی در بیهوشی را با تمرکز بر پیش‌بینی عوارض پیرامونی و کمک‌های پروسیجرال 
مبتنی بر هوش مصنوعی ارزیابی کرده و موانع اجرای آن‌ها را شناسایی می‌کند.

آی‌تریپل‌ای   ،CENTRAL ککران  ساینس،  آو  وب  ام‌بیس،  پاب‌مد،  پایگاه‌های  در  نظام‌مند  یک جستجوی  روش‌ها:  
اکسپلور و گوگل اسکالر از ژانویه ۲۰۱۵ تا مارس ۲۰۲۵ انجام شد تا مطالعات ارزیابی‌کننده مدل‌های هوش مصنوعی یا 
یادگیری ماشین اعمال‌شده بر مراقبت حین عمل، مدیریت راه هوایی یا پیش‌بینی رویدادهای مرتبط با بیهوشی شناسایی 
شوند. غربالگری، استخراج داده و ارزیابی کیفیت توسط دو بازبین انجام شد. خطر سوگیری و قابلیت کاربرد با استفاده 
و  تصادفی‌سازی شده  مطالعات  برای   RoB 2 / ROBINS-I و  پیش‌بینی  مطالعات مدل‌سازی  برای   PROBAST از 
غیرتصادفی ارزیابی شد. در صورت مناسب بودن، برآوردهای اثر و شاخص‌های افتراق با استفاده از متاآنالیز مدل اثرات 

تصادفی تلفیق شدند.

یافته‌ها: جستجو ۱۲۷۶ رکورد یافت؛ پس از حذف ۳۵۶ مورد تکراری و رد ۸۲۳ مورد در مرحله غربالگری، ۹۷ متن کامل 

پریسا اکبرپور۱
 سیامک نظری۱

الناز جلال‌کمالی۲
پریناز جلال‌کمالی۳

شهنام صدیق معروفی۴
پریسا مرادی‌مجد۴

اعظم ساعی ۴،۵

۱. گروه بیهوشی، دانشکده پیراپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی جهرم، جهرم، ایران

۲. گروه بیهوشی، دانشکده پیراپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی ایران، تهران، ایران

۳. گروه بیهوشی، دانشکده پیراپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی کرمان، کرمان، ایران

۴. گروه بیهوشی، مرکز تحقیقات علوم پایه، دانشکده علوم پیراپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی کاشان، کاشان، ایران

۵. مرکز تحقیقات تروما در عملیات پلیس، معاونت سلامت، نجات و درمان، فرماندهی انتظامی، تهران، ایران.
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مقدمه 
طریق  از  سلامت  نظام  دگرگونی  حال  در  مصنوعی  هوش 
امکان پیش‌بینی خطر  بر داده است که  مدل‌سازی مبتنی 
را فراهم می‌آورد )۱(.  در زمان واقعی و پشتیبانی تصمیم 
پیش‌بینی  برای  مصنوعی  هوش  مدل‌های  بیهوشی،  در 
از  پس  عوارض  و  هیپوکسمی  عمل،  حین  هیپوتانسیون 
عمل، و همچنین هدایت وظایف پیچیده‌ای مانند لوله‌گذاری 

و انجام بلو‌کهای ناحیه‌ای توسعه یافته‌اند )۲،۳(.

عصبی  شبکه‌های  شامل  عمیق،  یادگیری  در  پیشرفت‌ها 
بازگشتی  عصبی  شبکه‌های  و   )CNNs( کانولوشنی 
سیگنال‌های  از  ویژگی  خودکار  استخراج   ،)RNNs(
از  فراتر  را  دقت  و  ممکن ساخته  را  تصاویر  و  فیزیولوژیک 

مدل‌های آماری مرسوم بهبود می‌بخشد )۴،۵(.

پیرامونی  پزشکی  در  مصنوعی  پذیرش هوش  حال،  این  با 
اعتبارسنجی  فقدان  داده،  کیفیت  مسائل  مانند  موانعی  با 
خارجی، مشکلات تفسیرپذیری و عدم قطعیت‌های نظارتی 
برای  شواهد  نظام‌مند  ارزیابی   .)۶،۷( است  شده  محدود 
هوش  ارزیابی  به  مرور  این  است.  حیاتی  آن  ایمن  اجرای 
پیشنهاد  و  شکاف‌ها  برجسته‌سازی  بیهوشی،  در  مصنوعی 

راهبردهایی برای پذیرش آن می‌پردازد.

روش‌ها
PRIS� ۲.۱1 راهبرد جستجو: این مرور از دستورالعمل‌های

)پاب‌مد،  داده  پایگاه  شش   .)۸( کرد  پیروی   2020  MA
ام‌بیس، وب آو ساینس، ککران CENTRAL، آی‌تریپل‌ای 

ارزیابی و ۲۱ مطالعه )با حجم نمونه از ۵۶۸ نفر در کارآزمایی‌های تصادفی‌سازی شده تا بیش از ۵۰۰۰۰ مورد در مدل‌های 
پیش‌بینی( معیارهای ورود را داشتند. کاربردهای هوش مصنوعی شامل پیش‌بینی هیپوتانسیون حین عمل، هیپوکسمی و 
تهوع و استفراغ پس از عمل )PONV(، و همچنین ارزیابی راه هوایی دشوار، لوله‌گذاری تراشه با کمک رباتیک و بلو‌کهای 
 )AUROC=0.81( ناحیه‌ای تحت هدایت سونوگرافی بود. متاآنالیزها نشان‌دهنده قدرت افتراق خوب برای هیپوتانسیون
و هیپوکسمی )AUROC=0.81( بودند، در حالی که پیش‌بینی PONV بهینه نبود )AUROC=0.68(. معماری‌های 
دشوار  هوایی  راه  پیش‌بینی  در  را  عملکرد  قوی‌ترین   )VGG انواع  مانند  کانولوشنی  شبکه‌های  )مانند  عمیق  یادگیری 
داشتند )AUROC تلفیقی ≈ ۰.۸۴(. فناوری‌های پروسیجرال )لوله‌گذاری با کمک رباتیک و بلو‌کهای عصبی هدایت‌شده 

با هوش مصنوعی( در شبیه‌سازی و سری‌های بالینی اولیه نرخ موفقیت بالایی )<%۹۰( نشان دادند.

نتیجه‌گیری: هوش مصنوعی از طریق بهبود پیش‌بینی خطر و کمک‌های پروسیجرال، وعده ارتقای ایمنی بیمار در بیهوشی 
را می‌دهد. شواهد کنونی با محدودیت‌هایی مانند حجم نمونه کوچک، روش‌های ناهمگن، اعتبارسنجی خارجی محدود و 
گزارش‌دهی متغیر مواجه است. برای تسریع پذیرش، کارهای آتی باید بر اعتبارسنجی چندمرکزی، کارآزمایی‌های تأثیر 
و هزینه-اثربخشی، گزارش‌دهی استاندارد، حاکمیت شفاف مدل، و چارچوب‌های اخلاقی و نظارتی روشن شامل رضایت 

آگاهانه و مدیریت داده تمرکز کنند.

كليد واژه ها: هوش مصنوعی؛ بیهوشی؛ مراقبت پیرامونی؛ مدیریت راه هوایی؛ یادگیری ماشین؛ ایمنی بیمار



هوش مصنوعی در بیهوشی: ارتقای پیش‌بینی پیرامون عمل و کمک‌های پروسیجرال – یک مرور نظام‌مند

مجلــة انجمن آنســتزيولوژي
45و مراقبــت هــاي ويــژة ايران

اکسپلور، گوگل اسکالر( از ژانویه ۲۰۱۵ تا مارس ۲۰۲۵ با 
ترکیب واژگان کلیدی زیر جستجو شدند: )»هوش مصنوعی« 
 AND عمیق«(  »یادگیری   OR ماشین«  »یادگیری   OR
 OR »پیرامونی« OR »بیهوشی‌شناسی« OR »بیهوشی«(
»مدیریت راه هوایی«(. فهرست منابع مطالعات بازیابی‌شده 

نیز بررسی شد.
۲.۲ معیارهای ورود: مطالعاتی که معیارهای زیر را داشتند، 

وارد شدند:
• پژوهش اصیلی که هوش مصنوعی/یادگیری ماشین را در 

بیهوشی به کار گرفته باشد؛
کمک  یا  پیرامونی  پیامدهای  پیش‌بینی  مدل‌سازی   •

پروسیجرال؛
• زبان انگلیسی؛

)مانند  عملکردی  معیارهای  استخراج  برای  کافی  داده   •
.)AUROC

مرورها، سرمقاله‌ها و چکیده‌های کنفرانس‌ها حذف شدند.
مستقل،  بازبین  دو  کیفیت:  ارزیابی  و  داده  استخراج   ۲.۳
هوش  روش‌شناسی  نمونه،  حجم  مطالعه،  ویژگی‌های 
معیارهای  و  اعتبارسنجی  نوع  هدف،  پیامد  مصنوعی، 
عملکرد را استخراج کردند. کیفیت روش‌شناختی با استفاده 
 2 RoB ۹( برای مدل‌های پیش‌بینی و( PROBAST از
)۱۰( یا ROBINS-I )۱۱( برای کارآزمایی‌ها ارزیابی شد.

۲.۴ تحلیل آماری: زمانی که ≤۳ مدل قابل مقایسه، یک پیامد 
مشابه را پیش‌بینی می‌کردند، مقادیر AUROC تلفیقی با 
استفاده از متاآنالیز اثرات تصادفی )روش درسیمونیان-لیرد( 
محاسبه شد. ناهمگونی با استفاده از آماره I² ارزیابی گردید.

یافته‌ها
در  مطالعه   ۱۲۷۶ مجموع  در  مطالعات:  ویژگی‌های   ۳.۱
شد.  شناسایی  داده  پایگاه‌های  جستجوی  طریق  از  ابتدا 
مرحله  در  مقاله   ۸۲۳ تکراری،  رکورد   ۳۵۶ حذف  از  پس 

غربالگری عنوان و چکیده حذف شدند. متعاقباً، ۹۷ مقاله 
متن کامل به تفصیل بررسی و ۲۱ مطالعه معیارهای ورود 
را داشتند )جدول ۱(. مطالعات واردشده از نظر حجم نمونه 
کارآزمایی‌های  در  شرکت‌کننده   ۵۶۸ از  بودند،  متفاوت 
مطالعات  در  مورد   ۵۰۰۰۰ از  بیش  تا  شده  تصادفی‌سازی 
از مجموعه  مدل‌سازی پیش‌بینی )شکل ۱(. هفده مطالعه 
مطالعه  چهار  بودند؛  کرده  استفاده  گذشته‌نگر  داده‌های 

شامل اعتبارسنجی آینده‌نگر بودند.
مصنوعی  هوش  الگوریتم‌های  پیش‌بینی:  مدل‌سازی   ۳.۲
حین  هیپوتانسیون  پیش‌بینی  برای  قوی  افتراق  قدرت 
)فاصله   ۰.۸۱  = تلفیقی   AUROC با  دادند،  نشان  عمل 
اطمینان ٪۹۵: ۰.۷۷–۰.۸۵( )۱۲–۱۴(. مدل‌های مبتنی 
بر شبکه‌های عصبی عمیق از روش‌های رگرسیون لجستیک 
و گرادیان بوستینگ بهتر عمل کردند )۱۵(. به طور مشابه، 
پیش‌بینی هیپوکسمی میانگین AUROC = ۰.۸۱ را در 
 PONV سه مطالعه داشت )۱۶،۱۷(. در مقابل، پیش‌بینی
متوسط باقی ماند )AUROC ≈ ۰.۶۸( )۱۸،۱۹(. ممکن 
است برای بهبود دقت، ادغام داده‌های ژنتیکی، روان‌شناختی 

و فارماکولوژیک مورد نیاز باشد.
۳.۳ کمک‌های راه هوایی و پروسیجرال: چهار مطالعه، هوش 
مصنوعی را برای پیش‌بینی راه هوایی دشوار با استفاده از 
تصویربرداری چهره و راه هوایی ارزیابی کردند. معماری‌های 
Res� و VGG19، EfficientNet مانند CNN  مبتنی بر 
Net-50 به AUROC تلفیقی ≈ ۰.۸۴ دست یافتند )۲۰–

۲۲(. دو سیستم رباتیک، لوله‌گذاری خودکار یا نیمه‌خودکار 
تراشه را در مانیکن و سری‌های بالینی محدود نشان دادند و 
نرخ موفقیت <٪۹۰ را کسب کردند )۲۳،۲۴(. سه مطالعه، 
بیهوشی  برای  را  مصنوعی  هوش  با  کمک‌شده  سونوگرافی 
ناحیه‌ای بررسی کردند که بهبود تفسیر تصویر و موفقیت 

بلوک را گزارش دادند )۲۵–۲۷(.
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بحث
این مرور نظام‌مند نشان می‌دهد که هوش مصنوعی پتانسیل 
قابل توجهی برای ارتقای پیش‌بینی پیرامون عمل و کمک 
برای  پیش‌بینی  مدل‌های  دارد.  بیهوشی  پروسیجرهای  به 
هیپوتانسیون و هیپوکسمی حین عمل به طور مداوم دقت 
نشان‌دهنده  نشان می‌دهند که   )AUROC > ۰.۸۰( بالا 
آمادگی برای استفاده بالینی پایلوت است )۱۲–۱۷(. با این 
فقدان  تک‌مرکزی،  داده‌های  دلیل  به  تعمیم‌پذیری  حال، 
باقی  محدود  متغیر،  گزارش‌دهی  و  استاندارد  اعتبارسنجی 

می‌ماند )۲۸(.
عمیقی  یادگیری  مدل‌های  در  بیشتر  روش‌شناختی  قدرت 
شکل  بزرگ  داده‌های  مجموعه  روی  که  می‌شود  مشاهده 
موج از خطوط شریانی و پالس اکسیمتری آموزش دیده‌اند 
زمان  هشدارهای  امکان  است  ممکن  این سیستم‌ها   .)۲۹(
واقعی قبل از تخریب فیزیولوژیک را فراهم کرده و آگاهی 

موقعیتی بیهوش‌شناسان را بهبود بخشند )۳۰(.
مدیریت راه هوایی مبتنی بر هوش مصنوعی نیز امیدوارکننده 
است. تحلیل بینایی کامپیوتری تصاویر چهره و راه هوایی، از 
نمرات مرسوم مثل مالامپاتی یا فاصله تیرومنتال بهتر عمل 
کمک  با  لوله‌گذاری  سیستم‌های   .)۲۲،۳۱–۲۰( می‌کند 
ادغام  را  لمسی  بازخورد  و  تقویتی  یادگیری  که  رباتیک 
دگرگون‌ساز  بالقوه  اما  اولیه  نوآوری‌های  نمایانگر  می‌کنند، 

هستند )۲۳،۲۴،۳۲(.
طور  به  می‌توانند   CNN مدل‌های  ناحیه‌ای،  بیهوشی  در 
شناسایی  سونوگرافی  تصاویر  در  را  هدف  اعصاب  خودکار 
کنند، نرخ موفقیت را بهبود بخشند و زمان انجام پروسیجر 
را کاهش دهند )۲۵–۲۷(. یکپارچه‌سازی هوش مصنوعی در 
دستگاه‌های سونوگرافی ممکن است آموزش افراد مبتدی و 

ایمنی بیمار را ارتقا دهد )۳۳(.
با این وجود، شکاف‌های ترجمه‌ای مهمی باقی می‌ماند. اکثر 
مطالعات گذشته‌نگر هستند، فاقد اعتبارسنجی خارجی بوده و 

تحلیل تأثیر بالینی را حذف کرده‌اند )۳۴،۳۵(. تفسیرپذیری 
و قابلیت فهم مدل نیز حیاتی است، زیرا بیهوش‌شناسان باید 
توصیه‌های هوش مصنوعی را در محیط‌های پرریسک درک 
داده‌ها،  اخلاقی شامل حریم خصوصی  کنند )۳۶(. مسائل 
کاهش سوگیری و پاسخگویی، باید قبل از استقرار به طور 

نظام‌مند مورد توجه قرار گیرند )۳۷–۳۹(.
چندمرکزی،  داده‌های  مجموعه  بر  باید  آتی  پژوهش‌های 
TRI� و   CONSORT-AI )مانند  استاندارد  دگزارش‌دهی 
POD-AI(، کارآزمایی‌های هزینه-اثربخشی و چارچوب‌های 

حاکمیت شفاف تمرکز کنند )۴۰–۴۲(.

نتیجه‌گیری
پیش‌بینی  توجهی  قابل  میزان  به  می‌تواند  هوش مصنوعی 
دهد.  ارتقا  بیهوشی  در  را  پروسیجرال  ایمنی  و  پیرامونی 
همودینامیک  ناپایداری  برای  عمیق  یادگیری  مدل‌های 
حالی  در  می‌دهند،  نشان  عالی  دقت  هوایی،  راه  ارزیابی  و 
که سیستم‌های پروسیجرال هدایت‌شده با هوش مصنوعی، 
اولیه  امکان‌سنجی خود را در شبیه‌سازی و کارآزمایی‌های 

نشان داده‌اند.
با این حال، اعتبارسنجی قوی چندمرکزی، ارزیابی تأثیر و 

نظارت اخلاقی، پیش‌نیازهای ترجمه ایمن بالینی هستند.

تشکر و قدردانی
نویسندگان صمیمانه از تلاش‌های جمعی تیم پژوهشی در 
قدردانی  تحلیل  و  داده  استخراج  ادبیات،  جستجوی  انجام 
مستقل  طور  به  نظام‌مند  مرور  این  مراحل  تمام  می‌کنند. 
نهادی خارجی  یا  نویسندگان و بدون حمایت مالی  توسط 
پژوهشگران  از  همچنین  نویسندگان  است.  شده  انجام 
مطالعات اصلی که کار آن‌ها پایه این مرور را تشکیل داده 

است، تشکر می‌کنند.
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