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Cikksorozatunk mésodik része a sebész-piléta munkajat tamogaté technologiai kérnyezetet, az ,intelligens
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masodpilétat” mutatja be a perioperativ ellatas teljes spektrumaban. A kézlemény a digitalis iker modellt6l

DOI: az intraoperativ Kkiterjesztett valdsidgon (AR) és a posztoperativ adatvezérelt értékelésen (feketedoboz-

10.1556,/1046.2026.00024 rendszereken) at a generativ mesterséges intelligencia (LLM) adminisztraciét tehermentesité szerepéig

© 2026 Szerz6(k) tekinti at az innovacidkat. A technikai elemzésen tul cikkiinkkel szeretnénk felhivni a figyelmet az eszkozok
»ugynokké” valasdnak kockdzataira, az automatizacios torzitds veszélyeire és az empdtia hidnydbol fakado
etikai dilemmaékra. A sakkbdl ismert ,.kentaur” modellel szemben a ,kapitdny és masodpiléta” hierarchia
fenntartdsa mellett foglalunk 4llast, hangstlyozva a kiberbiztonsag betegjogi és betegbiztonségi jelent8ségét,
valamint a sebészi szuverenitds megGrzésének sziikségességét egy algoritmusok vezérelte jovében.
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Robots, lasers, and gadgets: The surgeon as pilot in the operating
room
Part 2: The intelligent co-pilot and future ethical dilemmas

The second part of our article series presents the technological environment supporting the work of the
surgeon-pilot: the “intelligent co-pilot” across the entire spectrum of perioperative care. The paper reviews
innovations ranging from the digital twin model, through intraoperative augmented reality (AR) and
postoperative data-driven assessment (black-box systems), to the administrative burden-relieving role of
generative artificial intelligence (LLMs). Beyond technical analysis, our article aims to highlight the risks of
tools evolving into “agents,” the dangers of automation bias, and the ethical dilemmas stemming from a
lack of empathy. In contrast to the “centaur” model known from chess, we advocate for maintaining the
“captain and co-pilot” hierarchy, emphasizing the critical importance of cybersecurity for patient rights
and safety, as well as the necessity of preserving surgical sovereignty in an algorithm-driven future.
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BEVEZETES: A TECHNOLOGIA MINT PARTNER

A cikksorozat els6 részében a sebészt egy folyamatosan atépiil6 muszerfalu kisérleti repiilégép
pilétdjahoz hasonlitottuk, aki az ,,iiveg pilétafiilke” informacids tulterhelésében navigal. Lattuk,
hogy a biztonsag zdloga a csapatmunka (crew resource management, CRM) és a parancsnok
piléta attitlid. De ki il a jobb oldali tilésben? A modern pilétafiilkében a parancsnokpildta
munkajat egyre inkabb egy intelligens ,mdasodpilota” segiti: a fedélzeti szamitogép és a don-
téstamogatd rendszerek. A sebészetben a mesterséges intelligencia (MI) és a fejlett robotika tolti
be ezt a szerepet, a miitét minden fazisaban tdmogatva a sebész-piléta munkajat. De mik

lehetnek az elényei, hatranyai és legféképp a veszélyei egy ilyen rendszernek?
“Levelez6 szerz6.
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Vitathatatlan elénye egy ilyen masodpilétanak, hogy nem farad el, nem lesz dekoncentralt, és
’j Journals hatalmas adatbazisbol dolgozva képes olyan mintézatokat felismerni vagy javaslatokat tenni,
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amelyek elkeriilhetik az emberi pilota figyelmét. A sebé-
szetben a mesterséges intelligencia (MI) toltheti be ezt a
szerepet, a miitét minden fazisaban tamogatva a sebész-
piléta munkajat.

Mdr a preoperativ fazisban - a ,repulési terv” elké-
szitésekor — az MI a radioldgus és a sebész nagyszert segédje
lehet. A modern képfelismeré algoritmusok képesek a fel-
vételeken az emberi szem szdmdra alig észrevehetd apro
elvéltozasokat (példaul korai stddiumud daganatokat vagy
attéteket) detektalni [1]. Ennél is fontosabb, hogy a két-
dimenzids szeletekbdl automatikusan a péciensre adaptilt,
interaktiv haromdimenziés modelleket tudnak elééllitani.
Ezek a virtudlis modellek a sebész szamara egyfajta ,,repiilési
szimuldtorként” miikodnek: a sebész-pilota a miitét el6tt
»berepiilheti” a beteg anatémiajat, a kritikus képletek — erek,
idegek, daganathatdrok - alkotta veszélyes aszteroidamez-
ben milyen navigécids stratégiat kell majd alkalmaznia, hol
kell extrém Ovatossaggal eljarnia, és hol engedhet meg egy
radikalisabb mandvert a teljes onkoldgiai biztonsag érdeké-
ben [2]. Példaul egy majreszekci6 tervezésekor végigkovetheti
a daganatot ellatd erek és az elvezet epeutak lefutdsat, vagy
egy prosztatektomia el6tt feltérképezheti a prosztata koriili
idegek pontos anatémiai viszonyait [3]. A szamitégépes ter-
vezés dramaian csokkentheti az intraoperativ meglepetések
szamdt, leroviditheti a miitéti id6t és novelheti a beavatkozas
onkoldgiai és funkciondlis biztonsdgit. Rdadasul a 3D
modellek a beteggel valé kommunikdcioban is felbe-
csiilhetetlen értékiiek: a paciens a mutét elétt sz6 szerint
»koriljarhatja” és megtekintheti a sajat daganatat és annak
viszonyat a kornyezetéhez egy virtudlis szemiiveg vagy
monitor segitségével [4]. Ezzel a kordbban elképzelhetetlen
betekintéssel a beteg sokkal jobban megértheti a tervezett
beavatkozast, ami erdsiti a bizalmat és a partnerséget a
gyogyit6 csapat és a paciens kozott.

Az intraoperativ fazisban - a navigicié és végrehajtas
sordn — az MI egy valds idejii helyzetfelismerést tdmogato
masodpilotaként miikodik. A szdmitogépes vizualizacios
algoritmusok a laparoszkdpos vagy robotkamerak él6 vided-
képeit elemezve képesek automatikusan felismerni az ana-
tomiai struktdrdkat (példdul az epehdlyagot és az epeutakat
egy laparoszkdpos cholecystectomia sordn) [5], azonositani a
sebészi eszkozoket, s6t, akdr a mutéti fazisokat is [6].
Az ilyen algoritmusok valds idejii visszajelzést adhatnak a
sebésznek, mintegy digitalis miitéti asszisztensként muikod-
nek. Ha a rendszer ,latja”, hogy a sebész éppen preparal egy
érképletet, figyelmeztethet egy rejtett oldalagra vagy java-
solhatja hook, oll6 vagy disszektor hasznalatat a kovetkezd
1épésben, mert a korabbi tobb ezer hasonlé mutét adatai
alapjan statisztikailag Ggy biztonsagosabb [7]. A kiterjesztett
valosag itt is szerephez jut: a preoperativ 3D terv vagy a
korabban késziilt képalkotd vizsgalatok eredménye rave-
tithetd a mitéti képre valds id6ben. Igy a sebész-pildta
gyakorlatilag ,rontgenlatdssal” rendelkezik: latja a szabad
szemmel nem lathaté struktdrdkat a hattérben, mintha a
beteg szovetei atlatszoak lennének. Mar ma is hasznalatos
példaul méjrezekcionadl, hogy a sebész AR-szemiivegben latja
a mdjban futd erek térképét a valds képhez illesztve, igy
milliméter pontossiggal tudja megtervezni a reszekcio

vonalat [8, 9]. Az intraoperativ fluoreszcens angiografia (pl.
ICG alkalmazasaval) szintén reneszdnszat éli: a kamera inf-
ravoros tartomdnyban érzékeli a keringé ICG festékmole-
kuldkat és megmutatja a szovetek perfuzidjit, ezzel
ellendrizve példaul egy bélanasztomozis vagy benthagyott
majrészlet vérellatasat [10, 11]. Az MI ebben is tud segiteni: a
képeket elemezve kvantifikdlja a perfizié mértékét, objektiv
adatokat szolgiltatva a sebész szdmdra. S6t, megjelentek
olyan uj eszkozok is, amelyek mas mddszerrel, multispek-
tralis kamerakkal valds idejli perfuzids térképet vetitenek az
orvos elé: ilyen példdul az ActivSight rendszer, amely valds-
idejli véraramlds-figyelést kinal a monitoron egy AR-atfedés
formdjéban, anélkiil, hogy ICG-t kellene beadni [12, 13].
Ezek a technologidk afféle miitéti GPS-ként mikodnek:
novelik a precizitast és a biztonsagot. Ugyanakkor - ahogy
azt korabban targyaltuk - a rengeteg 0j informacié a kog-
nitiv terhelést is fokozhatja, ezért a j6v6 feladata ezeknek a
rendszereknek az ergonomikus, human faktor szempontbdl
optimalis integraldsa a miitéti kornyezetbe [14].

A posztoperativ szakban - a kiértékelés és tanulas soran
- az MI egy fedélzeti adatrogzitéként (,feketedobozként”)
mikodhet. A repiilésben minden egyes jarat adatait rogzitik
és egy incidens vagy baleset utdn ezeket részletesen elemzik a
tanulsagok levonasa érdekében. A sebészetben ez a kultdra
még gyerekcipdben jar, de az irdny madr latszik. Egyre tobb
mitében rogzitik rutinbdl a laparoszkdpos vagy robotmii-
tétek videoit és Uj platformok jottek létre ezek elemzésére
[15]. Ilyen példaul a C-SATS (Crowd-Sourced Assessment
of Technical Skills) rendszer, amely anonimizalt moédon
gyljti a miitéti videokat egy felhGalapu konyvtarba, majd
Ml-algoritmusok és humdn szakérték kombindacidjaval
elemzi azokat. A C-SATS objektiv, szamszerisithet6
metrikdkat ad a sebész kezébe a teljesitményérél: méri a
mozdulatok hatékonysagét, az eszkozhasznalat precizitasat,
a szovetkimél6 technika mértékét. Egy 2022-es vizsgalat
szerint a kozosségi (crowdsourced) videdelemzés meglepGen
pontos: a nem szakért§ értékel6k aggregalt véleménye
gyorsabban és koltséghatékonyabban jelzi egy sebész tech-
nikai tuddsat, mint a hagyomdnyos szakért6i értékelés [16].
Az batran kijelenthetd, hogy a jové Ml-asszisztalt orvosla-
sanak kulcsfontossagt, névtelen hései azok, akik ma az
annotalast, vagyis az adatok elemzését végzik [17].

Ennél kozvetlenebb klinikai el6ény, hogy egy esetleges
reoperacio soran a korabbi felvétel a pilota szdmara egyfajta
»replilési naploként” szolgalhat. A sebész visszanézheti a
kordbbi beavatkozas minden kritikus pillanatat, az egyedi
anatomiai viszonyokat, az észlelt nehézségeket vagy poten-
cidlis komplikaciokat, ami dramaian javithatja a masodik
mutét megtervezését és biztonsdgat, hiszen a pildta mar
ismerds terepen, a korabbi tapasztalatok birtokdban
navigalhat.

Hasonld célt szolgal a kanadai fejlesztésti OR Black Box
(ORBB) technolégia is, amely a teljes miitéti team munkajat
monitorozza. Az ORBB nemcsak a vide6t veszi fel, hanem
szinkronban rogziti az altatogép adatait, a beteg életjeleit,
a mitéhangokat és még a muszerek hasznalatat is. Egy ilyen
rendszer bevezetése nagy pontossaggal tarhatja fel a rejtett
hibékat: egy torontoi tanulmanyban, ahol az OR Black Box-
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ot alkalmaztak laparoszkdpos mitéteknél, kideriilt, hogy egy
atlagos operacié soran median értékkel szamolva 138 (!)
alkalommal volt zavaré zaj vagy kommunikacids kiesés,
a muszerek vagy eszkozok hidnya/hibaja az esetek harma-
daban fordult el6 és egy miitét alatt 4tlagosan 20 technikai
mal6r tortént, ami Osszességében median 8 nem kivant
eseményt eredményezett beavatkozasonként [18]. Ezek a
szamok elsé olvasatra megdobbentdk, de egyben ravilagita-
nak a rendszer javitdsdnak lehetdségeire is. Az adatelemzés
segitségével azonositani lehet a folyamatok gyenge pontjait
(példdul kidertilhet, hogy a checklisteket nem megfelelé
alapossaggal kovetik) és célzott beavatkozasokkal javitani
lehet rajtuk [19]. Egy 2022-es beszamolé szerint az ORBB
adatai alapjan egy kérhazban sikeriilt is novelni a biztonsagi
ellendrzélista betartasat és mindségét, miutan nyilvanvaléva
valtak a hidnyossiagok [20]. A posztoperativ adatelemzés
tehat — legyen sz6 C-SATS-rol, OR Black Boxrdl vagy mas
rendszerrdl — a sebészeti mindségbiztositis és oktatds for-
radalmian 4j eszkoze lehet. Olyan ez, mint amikor a pilétdk
szimulatorban gyakorolnak vészhelyzeteket: a sajat mtité-
teink ,visszajatszdsa” és hibdink Oszinte elemzése a tanuldsi
gorbe meredekebb szakaszaba repithet benniinket.

Ezt a szimulacios lehetdséget emelik a kovetkezd szintre a
virtudlis valésdg (VR) eszkozok. A VR-szemiivegek oridsi
lehetdséget kinadlnak a sebész szakképzésben is, hiszen a
kordbban rogzitett, valdés miitétek haromdimenzios fel-
vételeit képesek élethd, interaktiv kornyezetbe helyezni [21].
Ebben a virtualis mut6ben a beteg veszélyeztetése nélkiil
elemezhet6 egy korabbi hiba, de egy rezidens akar célzottan
is képezhet6 egy kritikus mitéti helyzet Gjraélésével. Az ilyen
modszerek nem csupdn a betegek biztonsdgit novelik a
kockazatmentes gyakorlas révén, de a j6vO sebészei szamara
a hatékony, tapasztalati alapt képzést és a problémamegoldé
képesség javulasat is biztositjak [22].

A pildta folyamatos fejlédésének és onreflexidjanak egyik
legijabb eszkoze a digitalis teljesitményanalitika, amelynek
sebészeti megfeleléje a robotsebészeti platformokhoz
kapcsolt alkalmazasokban olt testet. A Da Vinci rendszert
fejlesztd Intuitive Surgical éltal létrehozott Mylntuitive
applikacié példaul tokéletesen illusztralja ezt a trendet, és
leginkabb egyfajta professziondlis fitneszalkalmazésként
értelmezhetd. Ahogyan egy futé a Strava vagy Garmin
Connect applikacion keresztill elemzi a lefutott tavot,
a tempot, a pulzust és a szintemelkedést, ugy a sebész is a
telefonjan vagy tabletjén kovetheti nyomon a sajat robotse-
bészeti ,teljesitményét”. Az alkalmazas nem kilométereket,
hanem a konzolndl toltott id6t, a miiszerhasznalat haté-
konységat, a kamera mozgatasanak stabilitasat, a felesleges
mozdulatok aranyat és a szimuldciés gyakorlatokon elért
pontszamokat rogziti és elemzi. Ez a technolodgia a szubjektiv
benyomasok (,ugy érzem, ez egy jol sikeriilt mutét volt”)
helyett objektiv, kvantitativ visszajelzést ad a sebész kezébe
[23]. A sebész-pildta a nap végén, a miitét utdn visszanézheti
sajat ,,repilési adatait”, azonosithatja azokat a pontokat, ahol
a mozdulatai kevésbé voltak ergonomikusak, ahol tul sokaig
tartott egy adott miitéti fazis, vagy ahol a virtudlis tréning
soran javuldsra szorul. Ez a fajta adatalapi 6nelemzés egy
ujfajta professzionalizmust hoz a szakmdba: a folyamatos,

mérheté Onfejlesztés kultdrdjat, ahol a cél nem csupan a
mitét sikeres elvégzése, hanem annak mind hatékonyabb,
precizebb és biztonsdgosabb kivitelezése [24]. A Mylntuitive
igy a piléta személyes ,,fedélzeti adatrogzit6jévé” valik, amely
elengedhetetlen a modern iiveg pilétafiilkében valé maga-
biztos és folyamatosan fejlddé navigécidhoz.

Nem szabad megfeledkezni a technoldgia egy masik
csodajarol, a tavjelenlétrél sem. Ma mar léteznek olyan
platformok (példdul a Proximie vagy az Avail rendszerek),
amelyekkel egy tapasztalt sebész a vilag masik pontjarol
becsatlakozhat a miiténkbe él6 videdn és valds idében adhat
tanacsot vagy iranyithat egy beavatkozast [25]. Ezek a
megoldasok egyfell a ritka szakértelmet hivatottak
»demokratizalni” (hiszen igy egy vidéki kérhazban is elér-
het6vé vialhat egy vilagszerte elismert specialista tudasa),
masfel6l a haborus ovezetekben vagy urbéli misszidkban
1év6 orvosok hatorszagat is erdsithetik [26]. Képzeljik el,
milyen lenne, ha egy marsi telepen dolgozé orvos egy foldi
specialistaval egyiitt, telementoralds segitségével végezhetne
életmentd miitétet. A technoldgia fejlédése ebbe az irdnyba
mutat, noha a kommunikdciés késleltetés kihivasa még
megoldasra vér [27].

A KAPITANY DILEMMAJA: A ,KENTAUR”
ES A ,MASODPILOTA” MODELLUE

A human-MI egyiittm(ikodés leirasara a szakirodalomban
elterjedt Garri Kaszparov sakkmetaforaja, a ,kentaur”.
Miutédn a sakkvildgbajnokot 1997-ben legy6zte az IBM Deep
Blue szuperszdmitégép, Kaszparov olyan versenyeket kez-
deményezett, ahol ember és gép egy csapatban, egymdst
segitve jatszottak. Ezeken az un. advanced chess (fejlett sakk)
vagy kentaur sakk versenyeken rendre bebizonyosodott,
hogy egy ember és gép péros, tehat egy ,kentaur csapat”,
er6sebb mind a legjobb nagymesternél, mind a legerésebb
szamitogépnél, ha kiillon indulndnak. A metafora ereje abban
rejlik, hogy hangsulyozza az emberi stratégiai intuici6 és a
gépi taktikai precizitds szinergidjat: egyesiti a két fél
erdsségeit.

Bérmennyire is vonzo, a kentaurmetafora a sebészeti
kontextusban mégis félrevezetd lehet. A kentaur egy mito-
légiai 1ény, egyetlen, Gsszeolvadt entitds, ezzel szemben a
mit6ben a sebész és a technoldgia sosem olvad Gssze sz6
szerint és nem is szabad, hogy Osszeolvadjanak. A felel§sség
ugyanis - ahogyan azt a ,parancsnok piléta” elve is
kimondja - nem oszthaté meg: az mindig a humdn don-
téshozdé marad [28]. A sebész egy rendkiviil fejlett eszkozt
hasznal6, de attdl elkiiloniils, autondm szakember marad.
Ezért pontosabb a ,kapitiny és intelligens mésodpiléta”
modell. Ebben az analégiaban a technolégia aktiv, cselekvd
partner, de a humdn fél (a sebész) marad a végsd
dontéshozé. A masodpil6ta javasol, figyelmeztet, adatokat
szolgaltat, s6t, a kapitdny engedélyével bizonyos rutinfel-
adatokat — példaul a repiilgép esetén az egyenesen tartdst
vagy magassagtartast, a sebészetben mondjuk a kamerave-
zérlést vagy az idegentestek szdmlaldsat - Ondlléan is

Unauthenticated | Downloaded 05/02/26 08:42 PM UTC



Magyar Sebészet 79 (2026) 1, 40-49

43

elvégezhet. Am a végsé dontés (leszdlljunk-e, meg-
véltoztassuk-e az utvonalat, vészhelyzetben milyen manévert
hajtsunk végre, vagy orvosi megfelel6jét tekintve folytassuk-e
a mutétet szovédmény esetén, melyik eret lassuk el elészor,
mikor konvertdljunk nyitott mtitétre stb.) mindig a kapita-
nyé, vagyis a sebészé marad [29].

Ez a megkiilonboztetés nem csupian szemantikai jaték,
hanem mély etikai és képzési kovetkezményekkel jar. Ha a
sebészt ,,kentaurként” képezziik, akkor a technolégiaval valo
Osszeolvadast és kritikdtlan rahagyatkozast tanitjuk. Ha
viszont parancsnok pilotaként, akkor a technoldgia kritikus,
de kontrollalt hasznalatat, a rendszerszintli gondolkodast, a
csapatvezetést és a végsé felel@sségvéllalas momentumat
helyezziik a kozéppontba. A jové sebészének nem az a fel-
adata, hogy a gép periférigjava valjon, hanem az, hogy a
legkomplexebb technoldgiai kornyezetben is megérizze ité-
16képességét és vezetd szerepét. Erdemes megjegyezni, hogy
még Kaszparov ,kentaur” sakkjaban is végsé soron az ember
volt az, aki a szamitogép javaslatai koziil kivalasztotta
a 1épést — tehat a gyakorlatban ott is a human fél maradt a
doéntéshozo. Ugyanez igaz a mitében: a legokosabb MI sem
vallalhat felel@sséget és nem ismeri a beteg egyedi prefe-
rencidit, a csaldd elvarasait, a klinikai intuicié finom jeleit -
ez mind-mind az emberi orvoslds része marad.

A ,kapitany — masodpiléta” modell segit abban is, hogy a
csapatmunka dinamikajat helyesen értelmezzilk. A modern
mut6ben a ,,masodpildta” nemcsak a gépet jelentheti, hanem
akdr egy fiatalabb kollégat vagy egy mas teriilet szakorvosat
konzilium soran. Az MI ebben a keretben tekintheté egy
nagyon intelligens rezidensnek vagy mdasodasszisztensnek,
aki sosem farad el, hihetetlen mennyiség(i tudds van a fejé-
ben, de mégis sziiksége van a vezetd sebész tapasztalatara és
bolcsességére a dontésekhez. Ez a szemlélet segit elkeriilni
két szélsOséget: az algoritmus-fétist, amikor a gép szavat
szentirasnak tekintjiik és az algoritmus-fébiat, amikor
mereven elutasitunk minden MI altal javasolt segitséget [30].
A cél a konstruktiv dialégus ember és algoritmus kozott —
akdrcsak egy jo pilotafilkében a kapitdny és az els§ tiszt
kozott.

A FELELOSSEG, AZ AUTONOMIA ES A
,DE-SKILLING” ETIKAI KERDESEI

A technologia gyors fejlodése elkeriilhetetleniil felvet szdmos
etikai kérdést, amelyekre a szakmdnak és a tarsadalomnak
kozosen kell valaszt taldlnia. Ezek a kérdések a parancsnok
piléta-modell harom kulcsteriiletét érintik: a feleldsséget, az
autonomiat és a képességek megdrzését.

A felel6sség és elszamoltathatosag kérdése a legégetdbb.
Mit tegytink, ha az intelligens masodpil6ta hibazik? Ha egy
MlI-algoritmus egy rejtett hiba vagy téves adat miatt rossz
javaslatot ad és a sebész azt kovetve kart okoz a betegnek, ki
a felelds? A sebész, aki a végsé dontést meghozta? A korhaz,
amely a rendszert beszerezte? Vagy a gyart6, aki az algo-
ritmust fejlesztette? A jelenlegi jogi keretek, amelyek a ,,hajo
kapitdnya” elvén alapulnak egyértelmiien a sebészre haritjak

a feleldsséget. Jelenleg ugyanis az orvosi muhibaperekben
nincs olyan irdnyelv, amely a felel6sséget megosztana egy
MlI-rendszerrel, még akkor sem, ha a dontést kozvetleniil a
MI javaslata befolydsolta. A birdsdgok ma is azt vizsgéljak,
hogy ,a hasonl6 képzettségli orvosokhoz képest észszertien
jart-e el” a vadlott orvos. Ha pedig egy orvos kovette az MI
tanacsat és az hibasnak bizonyult, jelenleg akkor is az orvost
tekintik felelésnek. Ez hosszt tdvon tarthatatlan helyzetet
teremthet, hiszen az MI-rendszerek egyre komplexebbek
és sok esetben atlathatatlanok (,.fekete doboz” jellegtiek).
Felmeril az igény egy 0j, megosztott feleldsségi modell irdnt
[31]. Egyes jogtuddsok mar javasoljak, hogy az MI-fejleszt6k
és -gyartok is véllaljanak bizonyos feleldsséget, kiilondsen, ha
autonom (emberi beavatkozas nélkili) dontéshozatalrél van
sz6. Az Eurdpai Unidban példdul késziil egy MI felel6sségi
iranyelv, amely magas kockdzatt MI-rendszerek meg-
hibasodasa esetére egyfajta objektiv felelésség (non-fault
liability) bevezetését pedzegeti (bar bonyolitja a helyzetet,
hogy ez jelenleg visszavonds alatt 4ll). Az Egyesiilt Alla-
mokban is tobben siirgetik, hogy ha egy orvos igazoltan
észszertien, a protokollok szerint hasznal egy algoritmust,
akkor egyértelmu hibdja esetén a gyarto is perelhetd legyen.
Ma még azonban az a realitas, hogy ,ha az MI hibazik, az
orvost vonjak felelésségre” — és nekiink, sebészeknek ennek
megfelel6en kell eljarnunk, azaz mindig feliilbiralhaténak és
ellendrizhetének kell tekinteniink a gépi dontéseket [32].
Ez hosszii tdvon tarthatatlan helyzetet is teremthet,
hiszen az MI-rendszerek sok esetben 4tlathatatlanok. Eppen
ezért a jovo fejlesztéseinek egyik legfontosabb irdnya az
Explainable AI (XAI), azaz a ,magyarazhaté mesterséges
intelligencia”. A cél az, hogy a masodpiléta ne csak annyit
mondjon: ,vagj itt”, hanem tegye hozza: ,azért javaslom a
disszekcidt itt, mert 98%-os valdszintiséggel egy aberrans
eret fogsz talalni a mélyebb rétegekben”. Csak igy, a dontési
logika ismeretében varhato el a sebészt6l, hogy felelés don-
tést hozzon és ne valjon az algoritmus vak kovetdjévé [33].
A sebészi autondmia és itél6képesség megbrzése a masik
kritikus pont. Az MI-alapt dontéstamogat6 rendszerek ori-
asi segitséget jelentenek, de magukban hordozzdk a tdlzott
rahagyatkozas veszélyét. Az tgynevezett automatizacids
elfogultsag (automation bias) jol ismert jelenség: hajlamosak
vagyunk az automatizalt rendszer javaslatdt kritikdtlanul
elfogadni, még akkor is, ha az ellentmond a sajit meg-
érzéseinknek vagy tapasztalatunknak. Gondoljunk csak
autovezetés soran a kiilonboz6 navigacids szoftverek hasz-
nélatdra, milyen konnyen adjuk at a dontéshozatalt egy
baleset vagy torlédas soran. Ez kétféle hibahoz vezethet:
kommisszids hibdhoz (amikor egy helytelen gépi tanacsot
kovetve hibdzunk) és omisszids hibdhoz (amikor valamit
elmulasztunk megtenni, csak mert a gép nem jelezte sziik-
ségességét). Klinikai vizsgalatok igazoljak, hogy az orvosok
(még a tapasztaltak is) sebezhet6k az automatizicids elfo-
gultsaggal szemben. Egy brit tanulmanyban példdul a
haziorvosok 5,2%-dban helyes terapids dontést véltoztattak
meg helytelenre egy klinikai dontéstdimogaté rendszer téves
javaslata nyomdn [34]. Magyaran: minden huszadik esetben
az tortént, hogy az orvos eredetileg jél gondolkodott, de az
MI tandcsara dtirta a receptet egy rosszabb vilasztasra.
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Ez int6 jel szamunkra, sebészek szdmadra is. Természetesen
biznunk kell a modern rendszerekben, de meg kell érizniink
az egészséges kételkedés képességét. Ha az MI példaul miitét
kozben azt jelzi, hogy ,ezt a képletet batran vagja még at”,
de mi biztosan tudjuk a miitéti szitudcio és a preoperativ terv
alapjan, hogy az informdci6 téves, akkor asszisztensként is
merjiink ellentmondani - ahogy az els6 tiszt is szolhat a
kapitanynak, hogy téved az automatika. Az MI nem veszi
figyelembe a beteg nem szamszer(sitheté egyedi szempont-
jait, az orvos holisztikus szemléletét, a miit6i 6sszképet. Ezért
az MI javaslat még hosszu ideig csak javaslat maradhat, soha
nem utasitds. Ehhez viszont az kell, hogy a sebész megérizze
sajat klinikai itél6képességét és onallosagat [35]. Paradox
moddon az MI egyes teriileteken a tulzott dvatossag iranyaba
is torzithat: ha mindig a ,legbiztonsdgosabb” vagy statiszti-
kailag legsikeresebb megoldést javasolja, lehet, hogy a krea-
tivitasunk vagy beteg érdekében meghozott bator dontéseink
szenvednek csorbat. Fontos tehat, hogy a jové sebésze kri-
tikus partnerként tekintsen az MI-re — se nem szolgaként, se
nem guruként.

A ,,de-skilling”, vagyis a készségek leépiilésének veszélye,
az utolsé nagy kihivas. Lényege, hogy ha egy feladatot
dllanddan a gép végez helyettiink, mi magunk leszokunk
réla, és idével mar nem is lesziink képesek elvégezni.
A repiilésbdl szamos adat utal erre: a modern utasszallit6
repiilégépeken a pilotak repiilt idejitk 90-95%-dban robot-
pilétat haszndlnak, igy a kézi repiilés - kiilongsen a finom
manéverek végrehajtdsa — kevésbé begyakorolt készséggé
valik. Ennek kovetkeztében a kézi vezérlésben szerzett jar-
tassag csokkenhet, ami vészhelyzetben (amikor az automata
kikapcsol vagy hibazik) komoly kockézatot jelent. Az Airbus
A380 pilotainal példdul felmerilt, hogy a ritka manuédlis
repiilés miatt kevésbé érzik a gépet, mint akik kisebb,
kevésbé automatizalt gépeken repiilnek.

Ez a jelenség a gasztroenterolégidban mdar nem csupan
elméleti veszély, hanem adatokkal igazolt valosag. Egy friss,
nagy visszhangot kivalto, a The Lancet folydiratban publikalt
vizsgalat azt elemezte, hogyan teljesitenek a vastagbéltitkro-
zést végzd orvosok, miutdn hozzaszoktak egy mesterséges-
intelligencia-alapti polipfelismeré rendszer hasznalatahoz.
Az eredmények kijézanitéak voltak: amikor az orvosoknak
az MI segitsége nélkiil, hagyomanyos médon kellett vizs-
galatot végezniik, az adenoma-detekcids ratdjuk (ADR)
szignifikdnsan, 28,4%-r6l 22,4%-ra csokkent [36]. Mds sza-
vakkal, miutdn az orvosok megszoktak az intelligens
masodpildta jelenlétét, a sajat, ,manualis” képességeik a jelek
szerint romlottak. A technoldgia nem csupan segitette,
hanem egyuttal el is kényelmesitette Gket, csokkentve a
vizualis éberségiiket, amikor egyediil kellett navigalniuk.
Ugyanez a jelenség a sebészetben is fenyeget. Ha a jové
generacidja mar ugy né fel, hogy alig végez nyitott mutétet,
minden esetet laparoszképpal, robottal operal vagy VR-szi-
mulatoron gyakorol, akkor mi torténik, ha ,kikapcsol az
automata”? Vajon képes lesz-e a fiatal sebész a rutinszertien
hasznélt technologia nélkil is boldogulni - mondjuk egy
akut massziv vérzés esetén azonnal konvertalni és uralni a
helyzetet? Vagy képes lesz-e pusztan tapintdssal megtaldlni
egy tumort, ha mondjuk elromlik az IR-kamera? Az ilyen

kérdések nem légbdl kapottak [37]. A valasz kulcsa a képzés.
Fontos, hogy a sebészképzés fenntartsa a ,stick-and-rudder
skills”-t (vagyis ,bot- és kormanylapat gyakorlatok”, hogy
egy ujabb repiilds hasonlattal éljiink), vagyis az alapvetd
manudlis készségeket. Ez nem jelenti azt, hogy 1épjiink vissza
a multba, hanem azt, hogy egy mai modern rezidensnek is
meg kell tanulnia kézzel anasztomozist varrni, hallds utan
eligazodni az elektromos kés vago és koagulalé hangja kozott
és vészhelyzetben a B tervet végrehajtani, ha a high-tech
eszk6zO6k cserben hagyndk. Az automatizdcié hajnaldn a
pilotak szamadra bevezették az id@szakos ,manual flying”
tréningeket, hogy kondiciondljak a régi reflexeiket. Hason-
l6képpen, elképzelhetd, hogy a jovében kotelez6vé kell tenni
a robotot hasznal6 sebészeknek is bizonyos szdmu hagyo-
manyos miitét elvégzését évente, hogy karban tartsak
manudlis készségeiket. Emellett 6j készségeket is meg kell
tanulni: az adatértelmezés, a gépi rendszerek ismerete, az
ember-gép interfész optimalis haszndlata ma mar éppugy a
sebész kompetencia részévé valik, mint egy sebészi csomé
elkészitése vagy a varréanyagok ismerete.

Egy masik fontos fogalom, amely a de-skilling kapcsdn
szoba kerillt, az a helyzetértékelési képesség (situational
awareness) csOkkenése. Ha a gép mindig mindent jobban
tud, fenndll a veszély, hogy az operatér ,szellemileg kikap-
csol”, és pusztan passziv végrehajtova valik. A repiilésben jol
ismert a jelenség, amikor a piléta annyira bizik az automa-
taban, hogy mar nem figyeli a miiszereket - példaul az Air
France 447-es jarat 2009-es katasztrofdjaban a pilotak nem
vették észre idében, hogy a robotpildta kikapcsolt és a gép
ateséskozeli helyzetbe keriilt [38]. A vizsgdlat kimutatta,
hogy az emberi kezel6 monitorozé szerepben rendkiviil
rossz hatésfokkal miikodik, figyelme koénnyen elkalandozik.
A tulzott automatizilas ezért paradox moddon éberség
csokkenéshez vezethet. A miitében ennek megfelel6je, ha a
sebész annyira megbizik a navigacios rendszerben, hogy mar
nem is épiti fel fejben a mitéti anatomia képét, vagy annyira
rdhagyatkozik a robotra, hogy a sajat hiromdimenzids
térérzékelése tompul. Ez ellen tudatosan kell védekezni:
aktivan bevonddva maradni, aktiv emberi beavatkozas,
vagyis ,ember a hurokban” (human-in-the-loop) tizem-
moédban miikédni. Gyakorlatilag ez azt jelenti, hogy az MI
ajdnldsait is mindig at kell gondolnunk és sziikség esetén
feliilbirdlni. Ahogy Biden amerikai elndk és Hszi kinai elnok
2024-ben kozosen leszogezte: a legkritikusabb dontéseket
(kontextusukban a nuklearis fegyverek hasznalatdt) mindig
embernek kell meghoznia, és nem szabad atadni az iranyitast
a gépeknek [39]. Ez az alapelv az orvosldsra is igaz: a dontés
felel6ssége soha nem delegalhato teljesen.

A GENERATIV MI, VAGYIS AZ ADMINISZTRACIO
,ROBOTPILOTAJA”

A repiilés torténetében az automatizacid egyik legnagyobb
vivmanya nem a felszallas vagy a leszdllas atvétele volt,
hanem a hosszl, eseménytelen és monoton utazémagassag
menedzselése. A pil6tafillkében a robotpilota egyik f6
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feladata, hogy ezekben az 6rakban tehermentesitse a human
személyzetet, megévva Oket a mentdlis kifaradastol, hogy
éberek és frissek maradjanak a kritikus mandverekre.

A sebészetben a ,robotpilota® ezen formdja sokaig
hidnyzott, 4m a ,nagy nyelvi modellek” (large language
models, LLM) és a generativ mesterséges intelligencia meg-
jelenésével végre megérkezett. Hogy megértsiik ennek
jelentdségét, elészor a problémat kell latnunk: a modern
orvoslas adminisztrativ terheit. A 21. szazadi sebészet para-
doxona, hogy mikdzben az orvos a miitében cstcstechno-
logias eszkozokkel dolgozik, a miitén kivil egy 20. szdzadi
adatrogzité hivatalnok munkajat végzi. Kutatasok bizo-
nyitjak, hogy egy kérhazi orvos munkaidejének jelentds
részét — egyes felmérések szerint akdr 40-50%-at — nem a
betegekkel, hanem a szamitégép monitorja el6tt tolti [40].
A dokumentdciés kényszer, a dekurzusok, zardjelentések
megirasa, a beavatkozas kodok rogzitése és a mutéti leirasok
begépelése olyan kognitiv terhet r6 a sebészre, amelyet
talaléan ,death by paperwork” (papirmunka altali haldl)
jelenségnek neveznek [41].

Ez az adminisztracios teher a szakmai kiégés egyik f6
hajtéereje [42]. A sebész, aki egy tobboras, komplex miitét
utan még egy 6ran at il a szobaban, hogy adminisztralja azt,
amit éppen véghez vitt, nem csupan elfarad, hanem lassan
elkoptatja a hivatdstudatat is. A beteggel valé szemkontak-
tust felvaltja a képernyé bamuldsa, az empétiat pedig fel6rli
az adatrogzités jogi kotelezettsége és monotoniaja.

Ebbe a helyzetbe robban be a generativ mesterséges
intelligencia, mint a héttérben dolgozo, lathatatlan asszisz-
tens. Az Uj generdci6s rendszerek mar nem egyszer(i dikta-
fonok, amelyek szorél széra leirjak a beszédet. Ezek az
algoritmusok értik a kontextust. Az ugynevezett ,ambient
clinical intelligence” (kornyezeti klinikai intelligencia) képes
arra, hogy a hattérben ,hallgatdzva” rogzitse az orvos és a
beteg kozotti beszélgetést, vagy a miit6ben elhangzé
kulcsszavakat és ezekbdl automatikusan, strukturalt orvosi
dokumentdciét generaljon [43].

Ez a nyomads inspirdlta azokat a célzott fejlesztéseket,
amelyek ma mar nem tavoli igéretek, hanem a magyar
egészségligy szamara is elérhet§ valdsag, amennyiben a
technika implementaciéjat a jogi hattér is lehet6vé teszi a
jovében. Az egyik ilyen algoritmus, a teljesen hazai fejlesz-
téstt MedAssist rendszer példaul képes arra, hogy a rendel6i
vizit vagy a konzulticié soran elhangzott természetes
beszédet valés id6ben dolgozza fel és abbol szakmailag
strukturdlt, azonnal szerkeszthetd orvosi szoveget gene-
rdljon. Ez a technoldgia — amely a fejlesztd igéretek szerint
98%-os szakmai pontossaggal dolgozik — képes pdciensen-
ként akdr 5-10 percet is megsporolni az orvosnak, ami
egyetlen rendelési nap alatt 6ranyi felszabadult id6t jelenthet.

A sebészetben ez a technoldgia a multimodalis (szoveget
és képet egyszerre értelmez6) modellek révén valik igazan
forradalmiva [44]. Képzeljikk el a jové miitéti leirdsat: a
rendszer nemcsak a sebész diktdlasat rogziti, hanem a la-
paroszkopos torony videdjelét is valos id6ben elemzi.
A miitét végén, mire a sebész leveszi a kesztytit, az MI mar el
is készitette a miitéti lefrds tervezetét [45]. Az algoritmus
felismeri a f6bb 1épéseket (,,12:48:32; az a. cystica mijanyag

Klippel valé ellitasa megtortént”), rogziti a felhasznalt
anyagokat, s6t, a vide6 alapjan automatikusan beilleszti a
dokumentacioba a kritikus pillanatokrol késziilt alloképeket.
A zéréjelentés elkészitésekor pedig az MI képes szintetizalni
a beteg kortorténetét, a friss laboreredményeket és a matéti
torténéseket egy koherens, szakmailag pontos és a beteg
szamara is érthetdé Gsszefoglalova.

Fontos hangsulyozni: ez a technolégia nem a sebész
helyett irja ala a dokumentumot. Az ,,ember a hurokban” elv
itt is érvényes: a sebésznek, mint kapitanynak, ellendriznie és
hitelesitenie kell a generalt szoveget. Azonban a kiilonbség
oOridsi: egy szoveget létrehozni 20 perc, ellendrizni és jova-
hagyni 2 perc.

Ez a technoldgiai ugras nem arrol szol, hogy kivaltjuk
az orvost. Epp ellenkezéleg: arrél szol, hogy felszabaditjuk.
A generativ MI visszaadja a sebésznek a legdragabb és leg-
szlikosebb eréforrasat: az idét. Azt a felszabadul6 id6t és
mentdlis kapacitdst, amit az ,asszisztense” biztosit, a sebész
végre arra fordithatja, amiért eredetileg ezt a hivatast
valasztotta: a beteggel valé torGdésre, a vizitekre, a hozza-
tartozok tajékoztatdsara és a sajat regeneracidjara.

A paradoxon tehat feloldddni latszik: ahhoz, hogy az
orvoslas ujra emberarciva véljon, a legfejlettebb, emberte-
leniil hatékony gépi intelligencidra van sziikségiink, amely
csendben elvégzi a gépies munkat a hattérben.

AMIKOR AZ ESZKOZ UGYNOKKE VALIK

A technolédgiai fejlddés euféridjaban hajlamosak vagyunk
atsiklani egy fundamentalis valtozas felett, amelyre Yuval
Noah Harari Nexus cimt miive vilagit rd a legélesebben, és
amely alapjaiban fenyegeti az orvoslds évezredes ethoszat [46].
A sebészet torténete sordn mindig eszkozoket hasznaltunk.
A kovaké késtdl a laparoszkdpos toronyig, s6t, a Da Vinci
robotkarjdig minden innovacié (jelentds részben) passziv
maradt: az emberi akarat meghosszabbitdsa, amelynek 6n4ll6
céljai, dontései vagy otletei nem voltak. A szike nem dont ugy,
hogy mashol vagna, a robotkar nem tagadja meg az utasitast,
ha kockazatosnak itéli a mandvert. Az eszkoz és a hasznaldja
kozotti viszony egyiranya és hierarchikus volt. Persze
mondhatjuk, hogy példdul a nagy energidju vagoeszkozok a
masodpercenkénti ezer méréssel mar atvették az irdnyitast,
hogy mikor vigjuk at a tokéletes érforrasztast kovetéen a
szoveteket, de a folyamatos impedancia-mérés egy sokkal
atlathatobb, megérthet$ és befogadhaté folyamat.

A mesterséges intelligencia belépésével azonban atléptiink
egy lathatatlan hatart: az emberiség torténetében eldszo6r nem
eszkdzt (tool), hanem tigynokot (agent) alkottunk [47]. Ez a
megkiilonboztetés dramai sillyal nehezedik a jové miitdjére.
Az MI-alapt dontéstimogat6 rendszerek — a mi ,intelligens
masodpilétaink” - mdr nem passziv végrehajtok. Képesek
tanulni, adaptdlédni, 6nédllan dontéseket hozni és ami a
legfontosabb: képesek célokat kovetni. Ez a médsodpildta
valojaban egy ,idegen intelligencia” (alien intelligence) a
mutében. Nem abban az értelemben idegen, hogy foldonki-
viili, hanem abban, hogy a gondolkoddsmddja, a logikdja és a
vilagértelmezése alapvetSen kiilonbozik az emberi orvosétol.
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Harari egyik legfontosabb figyelmeztetése az ,,informacié
naiv felfogasanak” kritikdja. A modern orvostudomany - és
benne a digitdlis sebészet — arra a hitre épiil, hogy a tobb
adat automatikusan tobb igazsagot és jobb gyogyitast jelent.
Gytjtjik a genomikai adatokat, a radioldgiai pixeleket, a
fiziolégiai paramétereket, abban a meggy6z38désben, hogy ha
elég informdcidt tapldlunk a rendszerbe, a végén kijon a
tokéletes, objektiv ,Igazsag” [48].

A Nexus azonban rdmutat, hogy az informaciénak nem
feltétleniil az igazsag feltdrdsa a funkcidja. Az informdcio
els6dleges szerepe a torténelemben mindig is a kap-
csolatteremtés és a rend fenntartdsa volt. A biirokracia, a
hadsereg vagy egy kérhazi menedzsmentrendszer nem az
igazsagra, hanem a miikodéképességre és a rendre torekszik.

A veszély abban rejlik, ha a sebész Osszetéveszti az MI
altal generdlt rendet a klinikai igazsdggal. A mesterséges
intelligencia, mint szervetlen ugynok, statisztikai valo-
szintségekben és optimalizacids algoritmusokban ,gondol-
kodik”. Szamara a beteg nem egy félelemmel és reménnyel
teli, egyedi sorssal rendelkezé lény, hanem adatpontok hal-
maza, egy megoldand6 egyenlet.

Képzeljiink el egy nem is olyan tévoli szitudciot: egy idds,
rossz altaldnos allapotd beteg érkezik akut hasi korképpel,
feltételezhetden mesenterialis thromboézissal. A sebész kli-
nikai tapasztalata, intuiciéja és empatidja azt sugja: ,Van
esély, meg kell probélnunk, a csalad és a beteg is kiizdeni
akar.” Ezzel szemben az intelligens mdasodpildta — amely
hozzafér t6bb millié hasonlé eset kimeneteléhez, a kérhaz
humdn és eszkoz eréforras-kapacitdsdhoz, valamint finan-
szirozasi protokollokhoz - lefuttatja az elemzését. Az ered-
mény: ,A 30 napos posztoperativ tulélés valoszintisége 12%.
A beavatkozds koltséghatékonysaga erésen negativ. Javaslat:
szupportiv, palliativ ellatds.”

Ez az a pont, ahol az MI nem eszkozként, hanem
biirokratikus tigynokként 1ép fel. Az algoritmus ,rendet”
teremt: optimalizalja az er6forrasokat, védi a statisztikat. De
szolgdlja-e az igazsagot? Azt az emberi igazsiagot, hogy
minden életért kiizdeni kell és hogy a statisztikai 12% az
adott egyén szdmdra 100% reményt és valodi tdlélést
jelenthet [49]?

A legnagyobb kockdzat nem az, hogy az MI fellazad elle-
niink, ahogy a sci-fi-filmek sugalljadk. A Harari-féle disztépia
sokkal csendesebb és hihetébb: a kockdzat az, hogy mi magunk
adjuk at az iranyitast, onként. A technoldgia csabitisa ugyanis
a kényelemben és a feleldsség megosztasaban rejlik.

Fentebb utaltunk mar r4, ha az algoritmus azt mondja,
»nyugodtan disszekalj ebben a sikban”, a sebész ott halad,
majd a beteg meggydgyul, mindenki elégedett. De mi tor-
ténik, ha az algoritmus téved? Vagy ami még rosszabb: mi
torténik, ha a sebész a sajat (helyes) megérzése ellenére
hallgat a gépre, mert fél szembemenni a szuper-intelligen-
cidval? Ez az automatizaciés torzitds (automation bias)
pszicholdgiai csapddja. Ha a rendszert ugy épitjiik fel, hogy
az MI dontéseit objektivnek és tévedhetetlennek tekintjiik,
akkor létrehozunk egy attorhetetlen, digitalis biirokraciat.

Egy ilyen rendszerben a sebész lassan degradalédhat a
gép végrehajtdjava, egyfajta ,,bio-interfésszé”, aki csak azért
van ott, hogy a robotkarokat fizikailag feliigyelje, de a

szellemi autonémidjat mér feladta [50]. Ha rendszeresen
hasznalunk kiilonboz6 gépjarmii navigacids applikaciokat,
akkor most nem indokalatlan, ha ebbe belegondolva némi
kellemetlen érzésiink tamad.

Fontos megérteniink, hogy ez az ,idegen intelligencia”
nem gonosz. Egyszertien csak mds. Nem rendelkezik tudat-
tal, nem érez fajdalmat, és nem ismeri a mulanddsag tra-
gédiajat. Ebbol fakaddan nem képes moralis dontéseket
hozni, csak matematikaiakat.

A modern orvoslds egyik legnagyobb tévedése lehet, ha
azt hissziik, hogy az intelligencia (a problémamegoldé
képesség) elvalaszthatatlan a tudattdl (az érzés képességétdl).
A MI bebizonyitotta, hogy a magas szintd
intelligencidhoz nincs szitkség tudatra. A miit6ben tehat egy
szuperintelligens, de tudat nélkiili entitassal allunk szemben.
Ha a dontéshozatalt teljes egészében dtengedjiik neki, akkor
az orvoslasbol kitzziik az empatiat. Marpedig a gyogyitas
nem csupan a bioldgiai paraméterek helyredllitasa (ezt a gép
jobban tudja majd), hanem a szenvedés enyhitése és a beteg
emberi méltésaganak megdrzése. Egy daganatos betegség
diagndzisanak kozlése, egy csonkoldé miitét utdni pszichés
vezetés, vagy a dontés, hogy mikor kell elengedni a kezelést -
ezek olyan teriiletek, ahol a ,szervetlen tigynok” logikdja
cs6dot mond, mert nem érti, nem értheti a sz6 altalunk
ismert tartalméval az emberi létezést.

A Harari altal felvazolt jovékép fényében a ,kapitdny és
masodpiléta” modell nem csupan egy munkaszervezési
analdgia, hanem egy mordlis irdnytl. A j6v6 sebészének
legfontosabb feladata nem a varrat technikai tokéletessége
lesz (azt vérhatdan a robotok valéban megoldjak), hanem az,
hogy sziikség esetén tudjon ellentmondani az algoritmusnak.

Képesnek kell lenniink felismerni azt a pillanatot, amikor
a statisztikai valoszinliség, a hatékonysig és az algoritmus
altal diktalt logika és statisztikai valoszinliség szembe megy a
huménummal. A kapitanynak kell lennie annak a biztonsagi
féknek, aki azt mondja: ,Latom az adatokat, értem a koc-
kazatot, de a beteg érdekében mégis mdsképp dontok.”
A technoldgiai viharban, ahol az informdcié aradata kony-
nyen elmoshatja az igazsagot, a sebésznek kell maradnia az
emberi tényezd, a lelkiismeret és a felel6sség hordozdjanak.
Mert egy dolog biztos: az intelligens masodpilétank a tor-
ténelem leghatékonyabb biirokratdja lehet, de a fédjdalmat,
a reményt és a részvétet — a gyogyitds valodi principiumat -
soha nem fogja érezni. Ezért a kapitanyi székben — mér amig
ember gyogyit embert — mindig embernek kell lnie.

A SEBEZHETO HALOZAT: A KIBERBIZTONSAG

Ahogy az el6z6 részben olvashattuk, a repiilés torténetének
egyik legjelentésebb technologiai véltdsa a mechanikus
rendszerekrél a digitalis, ugynevezett ,fly-by-wire” meg-
oldasokra valé 4tallas volt. A piléta kormanymozdulatait ma
mar nem bowdenek és drotkotelek tovabbitjdk a cstir6khoz,
hanem elektromos jelek és szdmitdgépek. Ez a valtas soha
nem latott precizitast és biztonsagot hozott, de megnyitott
egy kordbban nem létez$ veszélyforrast: a rendszer tavoli
feltorhetdségét. Egy mechanikus drétkotelet nem lehet

Unauthenticated | Downloaded 05/02/26 08:42 PM UTC



Magyar Sebészet 79 (2026) 1, 40-49

47

meghekkelni egy mdsik kontinensrél - egy fedélzeti szami-
togépet elméletileg igen.

A 21. szdzadi mité ugyanezen az atalakuldson megy
keresztiil. A ,,digitalis m{it6” (digital operating room) és az
»orvosi dolgok internete” (internet of medical things -
IoMT) korszaka azt jelenti, hogy a sebészeti eszkozok, a
robotplatformok, az altatogépek és a képmegjelenit6k mind
egyetlen, Osszefiiggé haldzatra vannak kétve [51]. A miitd
falai, amelyek korabban hermetikusan elzartak a kilvilagot a
sterilitds érdekében, a digitalis térben dtjarhatova valtak. Ha
egy robotsebészeti rendszer, egy telekonzultaciés platform
vagy egy korhazi mesterséges intelligencia rendszer inter-
netkapcsolaton keresztil kommunikdl, az potencialis belé-
pési pontot jelent a kiberblinoz6k szamara.

A legkézzelfoghatdbb és taldn legfélelmetesebb fenyegetés
a zsarolévirusok (ransomware) timaddsa. A modern egész-
ségligyben az adat nem csupan adminisztraci6, hanem maga
az életfunkcid. Képzeljiink el egy szitudcidt: egy komplex
robotasszisztdlt mitét koézepén jarunk, amikor hirtelen
elsotétiilnek a monitorok, a robotkarok lefagynak és a kép-
erny6n megjelenik egy iizenet: ,A rendszer zdrolva. Fizessen,
hogy visszakapja az iranyitdst.”

Ez nem egy disztopikus sci-fi-forgatokonyv, hanem a mai
valésag. A WannaCry tamadas, amely a brit allami egész-
ségligy (NHS) tobb tucat kdérhazat érintette, legaldbb 80
szervezetet bénitott meg az egész rendszeren belil [52], vagy
a disseldorfi egyetemi kérhaz elleni tdmadds, amely koz-
vetve egy beteg halalahoz vezetett (mivel a ledllt rendszerek
miatt 4t kellett széllitani egy madsik varosba), mind int6
jelek [53].

M¢ég ennél is alattomosabb veszély - és itt visszautalnank
a Harari-féle ,informacié kontra igazsdg” dilemmahoz - az
adatok integritasanak csendes manipuldcidja. Kutatok mar
évekkel ezel6tt demonstraltak, hogy képesek rosszindulata
szoftverrel bejutni egy koérhazi hdlézatba, és a CT/MR-
képeken manipulalni a pixeleket: daganatokat tiintethetnek
el vagy éppen nem létez6 tumorokat generalhatnak a fel-
vételekre, mindezt gy, hogy az emberi szem (és gyakran az
MI is) szdméra észrevehetetlen marad [54].

Ha a sebész-piléta muszerei (a navigiciés képek) ha-
zudnak, a piléta hibas dontést fog hozni, mikézben teljes
johiszemtiséggel cselekszik. Ez a ,kompromittalt valosag” a
legmélyebb bizalmi vélsdgot okozhatja az orvos-gép kap-
csolatban. Ha nem bizhatunk abban, amit a monitoron
latunk, az orvoslas alapjai rendiilnek meg [55].

A konkluzi6 egyértelmi: a kiberbiztonsdg a 21. szi-
zadban megszlint tisztan informatikai kérdésnek lenni és
betegbiztonsagi kérdéssé transzformalodott. Ahogyan Sem-
melweis Ignac kordban felismerték, hogy a lathatatlan kor-
okozok ellen kézmosassal kell védekezni, gy a mai
sebészeknek és korhazi menedzsmentnek el kell sajatitania a
»digitalis aszepszis” és a ,kiberhigiénia” alapelveit. A jové
miitéjében a sterilitds fogalma kiterjed a bitekre és béjtokra
is. A tobbfaktoros hitelesités, a szegmentalt halézatok, a
rendszeres biztonsagi frissitések és a ,security by design”
(tervezett biztonsag) elve alapjan késziilt orvosi eszkozok
éppolyan fontosak lesznek, mint az autokldv vagy a steril
kesztyli [56]. A sebész-pildtinak pedig - bar nem kell

hackerré valnia - tisztaban kell lennie a kockazatokkal, és fel
kell késziilnie a ,manudlis tizemmoddra” valé azonnali
visszatérésre, ha a digitdlis rendszereket tdmadds éri.
A kiberbiztonsag nem opcid, hanem a ,Ne arts” elv digitalis
kiterjesztése.

Osszefoglalva, a technologia-etikai horizonton egyszerre
jelenik meg a nagyobb elszamoltathatosig igénye a gyartok
és fejleszték felé, az orvosi autondmia és kritikai képesség
megérzésének szitkségessége, valamint a szakmai készségek
tudatos dpoldsanak és tovabborokitésének feladata. Ezekre a
kihivasokra nincsenek egyszerti valaszok, de a szakmai
kozosségnek mar most el kell kezdenie a diskurzust. Szakmai
tarsasdgoknak, kollégiumoknak, etikai testiileteknek, jog-
alkotoknak és a szélesebb nyilvanossagnak kozosen kell
kialakitania azokat a normakat és szabdlyokat, amelyek
mentén a technoldgia ugy integralhaté az orvosldsba, hogy
kozben az orvoslas 1ényege, az empatikus, felel6s, humanus
gyogyitas ne vesszen el.

VEZERFONAL A JOVO SEBESZEI SZAMARA

A sebészeti szakma torténelmi léptékd atalakulds kellds
kozepén all. Ez a technoldgiai forradalom nem egy mulé
divathullam, hanem egy megallithatatlan, a szakma alapjait
yjraformal6 folyamat. A koézleményben bemutatott, repii-
1ésbdl kolesonzott metaforak arra vilagitanak ra, hogy a
legnagyobb kihivdst nem maga a technoldgia komplexitasa
jelenti, hanem hanem a valtozas példatlan sebessége, illetve
az ehhez valé human alkalmazkodds nehézsége - legféképp
pedig annak eldontése, hogy ki vezeti a gépet: az algoritmus
vagy az ember?

A megoldas nem a technoldgia elutasitisa vagy a multba
valo visszavagyodas, de nem is a kritikatlan, minden
ujdonsagot azonnal alkalmazd lelkesedés, hiszen azzal
onként adjuk at az iranyitast ismeretlen, szervetlen {igyno-
koknek. A megoldds egy ujfajta szakmai identitds és szem-
léletmdéd  kialakitdsa, a parancsnok pildta-identitas
megerésitése, amely a szilaird hagyomanyos alapelveket
6tvozi a nyitottsaggal és a folyamatos tanulds képességével.
Ez a belsé iranyti segit felismerni: a sebész a felelGs vezetd,
aki kezében tartja az iranyitast, de mellette ott van egyre tobb
és okosabb ,,médsodpiléta” - legyen az robot, generativ MI
vagy maga a csapat —, akiket nem szolgdlnia, hanem ira-
nyitania kell és akinek a bevonasaval biztonsagosabban és
hatékonyabban érhet célba.

A végsé cél pedig messze tulmutat a technoldgian.
A jovOkép egy olyan sebészet, ahol a gépek dtveszik a
repetitiv, mechanikus feladatokat, a dokumentacid terhét és
a kimerit6é adatelemzést, felszabaditva ezzel a sebész kognitiv
és érzelmi kapacitasait. A pilota, aki megbizik a miiszereiben,
de képes barmikor feliilbirdlni azokat, végre felemelheti a
tekintetét a miszerfalrdl és a horizontra nézhet. Paradox
mddon tehat a leghatékonyabb, ,idegen intelligencidval”
felszerelt mut6 teremtheti meg annak lehetdségét, hogy egy
mélyen emberi orvoslast valositsunk meg. Ahol az idét és
a figyelmet - amit a gép megsporolt nekiink - visszaadjuk
annak, akitél a rendszer elvette: a betegnek. Ahogyan a
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repiilésben is a csticstechnika és a humdn faktor harmonidja
hozta el a valaha volt legbiztonsagosabb légi kozlekedést, ugy
a sebészetben is hisziink abban, hogy a technolégia - ha
helyesen alkalmazzdk - nem elidegeniti a beteget és az
orvost, hanem kozelebb hozza azokat egymashoz.
Cikksorozatunk zaré, harmadik részében ezért meg-
forditjuk a perspektivat. Kilépiink a pil6tafiilkébdl, és leiiliink
az ,utas” mellé. Megvizsgaljuk, mit var el a 21. szdzadi beteg
ettdl az lrkorszaki orvoslastél. Vajon a tokéletes statisztikat
ohajtja jobban vagy a megérté embert? Hogyan éli meg a
»marsi maganyt” a high-tech diagnosztika utvesztdjében?
Es legféképpen: hogyan hasznalhatjuk a digitalis masodpilé-
tdiinkat a fenti célok elérésére. Mert végsé soron a
repiilégép és a személyzet van az utasért, nem forditva.
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