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Cikksorozatunk második része a sebész-pilóta munkáját támogató technológiai környezetet, az „intelligens
másodpilótát” mutatja be a perioperatív ellátás teljes spektrumában. A közlemény a digitális iker modelltől
az intraoperatív kiterjesztett valóságon (AR) és a posztoperatív adatvezérelt értékelésen (feketedoboz-
rendszereken) át a generatív mesterséges intelligencia (LLM) adminisztrációt tehermentesítő szerepéig
tekinti át az innovációkat. A technikai elemzésen túl cikkünkkel szeretnénk felhívni a figyelmet az eszközök
„ügynökké” válásának kockázataira, az automatizációs torzítás veszélyeire és az empátia hiányából fakadó
etikai dilemmákra. A sakkból ismert „kentaur” modellel szemben a „kapitány és másodpilóta” hierarchia
fenntartása mellett foglalunk állást, hangsúlyozva a kiberbiztonság betegjogi és betegbiztonsági jelentőségét,
valamint a sebészi szuverenitás megőrzésének szükségességét egy algoritmusok vezérelte jövőben.
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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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BEVEZETÉS: A TECHNOLÓGIA MINT PARTNER

A cikksorozat első részében a sebészt egy folyamatosan átépülő műszerfalú kísérleti repülőgép
pilótájához hasonlítottuk, aki az „üveg pilótafülke” információs túlterhelésében navigál. Láttuk,
hogy a biztonság záloga a csapatmunka (crew resource management, CRM) és a parancsnok
pilóta attitűd. De ki ül a jobb oldali ülésben? A modern pilótafülkében a parancsnokpilóta
munkáját egyre inkább egy intelligens „másodpilóta” segíti: a fedélzeti számítógép és a dön-
téstámogató rendszerek. A sebészetben a mesterséges intelligencia (MI) és a fejlett robotika tölti
be ezt a szerepet, a műtét minden fázisában támogatva a sebész-pilóta munkáját. De mik
lehetnek az előnyei, hátrányai és legfőképp a veszélyei egy ilyen rendszernek?

A MESTERSÉGES INTELLIGENCIA A SEBÉSZETI DÖNTÉSHOZATALBAN

Vitathatatlan előnye egy ilyen másodpilótának, hogy nem fárad el, nem lesz dekoncentrált, és
hatalmas adatbázisból dolgozva képes olyan mintázatokat felismerni vagy javaslatokat tenni,
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amelyek elkerülhetik az emberi pilóta figyelmét. A sebé-
szetben a mesterséges intelligencia (MI) töltheti be ezt a
szerepet, a műtét minden fázisában támogatva a sebész-
pilóta munkáját.

Már a preoperatív fázisban – a „repülési terv” elké-
szítésekor – az MI a radiológus és a sebész nagyszerű segédje
lehet. A modern képfelismerő algoritmusok képesek a fel-
vételeken az emberi szem számára alig észrevehető apró
elváltozásokat (például korai stádiumú daganatokat vagy
áttéteket) detektálni [1]. Ennél is fontosabb, hogy a két-
dimenziós szeletekből automatikusan a páciensre adaptált,
interaktív háromdimenziós modelleket tudnak előállítani.
Ezek a virtuális modellek a sebész számára egyfajta „repülési
szimulátorként” működnek: a sebész-pilóta a műtét előtt
„berepülheti” a beteg anatómiáját, a kritikus képletek – erek,
idegek, daganathatárok – alkotta veszélyes aszteroidamező-
ben milyen navigációs stratégiát kell majd alkalmaznia, hol
kell extrém óvatossággal eljárnia, és hol engedhet meg egy
radikálisabb manővert a teljes onkológiai biztonság érdeké-
ben [2]. Például egy májreszekció tervezésekor végigkövetheti
a daganatot ellátó erek és az elvezető epeutak lefutását, vagy
egy prosztatektómia előtt feltérképezheti a prosztata körüli
idegek pontos anatómiai viszonyait [3]. A számítógépes ter-
vezés drámaian csökkentheti az intraoperatív meglepetések
számát, lerövidítheti a műtéti időt és növelheti a beavatkozás
onkológiai és funkcionális biztonságát. Ráadásul a 3D
modellek a beteggel való kommunikációban is felbe-
csülhetetlen értékűek: a páciens a műtét előtt szó szerint
„körüljárhatja” és megtekintheti a saját daganatát és annak
viszonyát a környezetéhez egy virtuális szemüveg vagy
monitor segítségével [4]. Ezzel a korábban elképzelhetetlen
betekintéssel a beteg sokkal jobban megértheti a tervezett
beavatkozást, ami erősíti a bizalmat és a partnerséget a
gyógyító csapat és a páciens között.

Az intraoperatív fázisban – a navigáció és végrehajtás
során – az MI egy valós idejű helyzetfelismerést támogató
másodpilótaként működik. A számítógépes vizualizációs
algoritmusok a laparoszkópos vagy robotkamerák élő videó-
képeit elemezve képesek automatikusan felismerni az ana-
tómiai struktúrákat (például az epehólyagot és az epeutakat
egy laparoszkópos cholecystectomia során) [5], azonosítani a
sebészi eszközöket, sőt, akár a műtéti fázisokat is [6].
Az ilyen algoritmusok valós idejű visszajelzést adhatnak a
sebésznek, mintegy digitális műtéti asszisztensként működ-
nek. Ha a rendszer „látja”, hogy a sebész éppen preparál egy
érképletet, figyelmeztethet egy rejtett oldalágra vagy java-
solhatja hook, olló vagy disszektor használatát a következő
lépésben, mert a korábbi több ezer hasonló műtét adatai
alapján statisztikailag úgy biztonságosabb [7]. A kiterjesztett
valóság itt is szerephez jut: a preoperatív 3D terv vagy a
korábban készült képalkotó vizsgálatok eredménye ráve-
títhető a műtéti képre valós időben. Így a sebész-pilóta
gyakorlatilag „röntgenlátással” rendelkezik: látja a szabad
szemmel nem látható struktúrákat a háttérben, mintha a
beteg szövetei átlátszóak lennének. Már ma is használatos
például májrezekciónál, hogy a sebész AR-szemüvegben látja
a májban futó erek térképét a valós képhez illesztve, így
milliméter pontossággal tudja megtervezni a reszekció

vonalát [8, 9]. Az intraoperatív fluoreszcens angiográfia (pl.
ICG alkalmazásával) szintén reneszánszát éli: a kamera inf-
ravörös tartományban érzékeli a keringő ICG festékmole-
kulákat és megmutatja a szövetek perfúzióját, ezzel
ellenőrizve például egy bélanasztomózis vagy benthagyott
májrészlet vérellátását [10, 11]. Az MI ebben is tud segíteni: a
képeket elemezve kvantifikálja a perfúzió mértékét, objektív
adatokat szolgáltatva a sebész számára. Sőt, megjelentek
olyan új eszközök is, amelyek más módszerrel, multispek-
trális kamerákkal valós idejű perfúziós térképet vetítenek az
orvos elé: ilyen például az ActivSight rendszer, amely valós-
idejű véráramlás-figyelést kínál a monitoron egy AR-átfedés
formájában, anélkül, hogy ICG-t kellene beadni [12, 13].
Ezek a technológiák afféle műtéti GPS-ként működnek:
növelik a precizitást és a biztonságot. Ugyanakkor – ahogy
azt korábban tárgyaltuk – a rengeteg új információ a kog-
nitív terhelést is fokozhatja, ezért a jövő feladata ezeknek a
rendszereknek az ergonomikus, humán faktor szempontból
optimális integrálása a műtéti környezetbe [14].

A posztoperatív szakban – a kiértékelés és tanulás során
– az MI egy fedélzeti adatrögzítőként („feketedobozként”)
működhet. A repülésben minden egyes járat adatait rögzítik
és egy incidens vagy baleset után ezeket részletesen elemzik a
tanulságok levonása érdekében. A sebészetben ez a kultúra
még gyerekcipőben jár, de az irány már látszik. Egyre több
műtőben rögzítik rutinból a laparoszkópos vagy robotmű-
tétek videóit és új platformok jöttek létre ezek elemzésére
[15]. Ilyen például a C-SATS (Crowd-Sourced Assessment
of Technical Skills) rendszer, amely anonimizált módon
gyűjti a műtéti videókat egy felhőalapú könyvtárba, majd
MI-algoritmusok és humán szakértők kombinációjával
elemzi azokat. A C-SATS objektív, számszerűsíthető
metrikákat ad a sebész kezébe a teljesítményéről: méri a
mozdulatok hatékonyságát, az eszközhasználat precizitását,
a szövetkímélő technika mértékét. Egy 2022-es vizsgálat
szerint a közösségi (crowdsourced) videóelemzés meglepően
pontos: a nem szakértő értékelők aggregált véleménye
gyorsabban és költséghatékonyabban jelzi egy sebész tech-
nikai tudását, mint a hagyományos szakértői értékelés [16].
Az bátran kijelenthető, hogy a jövő MI-asszisztált orvoslá-
sának kulcsfontosságú, névtelen hősei azok, akik ma az
annotálást, vagyis az adatok elemzését végzik [17].

Ennél közvetlenebb klinikai előny, hogy egy esetleges
reoperáció során a korábbi felvétel a pilóta számára egyfajta
„repülési naplóként” szolgálhat. A sebész visszanézheti a
korábbi beavatkozás minden kritikus pillanatát, az egyedi
anatómiai viszonyokat, az észlelt nehézségeket vagy poten-
ciális komplikációkat, ami drámaian javíthatja a második
műtét megtervezését és biztonságát, hiszen a pilóta már
ismerős terepen, a korábbi tapasztalatok birtokában
navigálhat.

Hasonló célt szolgál a kanadai fejlesztésű OR Black Box
(ORBB) technológia is, amely a teljes műtéti team munkáját
monitorozza. Az ORBB nemcsak a videót veszi fel, hanem
szinkronban rögzíti az altatógép adatait, a beteg életjeleit,
a műtőhangokat és még a műszerek használatát is. Egy ilyen
rendszer bevezetése nagy pontossággal tárhatja fel a rejtett
hibákat: egy torontói tanulmányban, ahol az OR Black Box-
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ot alkalmazták laparoszkópos műtéteknél, kiderült, hogy egy
átlagos operáció során medián értékkel számolva 138 (!)
alkalommal volt zavaró zaj vagy kommunikációs kiesés,
a műszerek vagy eszközök hiánya/hibája az esetek harma-
dában fordult elő és egy műtét alatt átlagosan 20 technikai
malőr történt, ami összességében medián 8 nem kívánt
eseményt eredményezett beavatkozásonként [18]. Ezek a
számok első olvasatra megdöbbentők, de egyben rávilágíta-
nak a rendszer javításának lehetőségeire is. Az adatelemzés
segítségével azonosítani lehet a folyamatok gyenge pontjait
(például kiderülhet, hogy a checklisteket nem megfelelő
alapossággal követik) és célzott beavatkozásokkal javítani
lehet rajtuk [19]. Egy 2022-es beszámoló szerint az ORBB
adatai alapján egy kórházban sikerült is növelni a biztonsági
ellenőrzőlista betartását és minőségét, miután nyilvánvalóvá
váltak a hiányosságok [20]. A posztoperatív adatelemzés
tehát – legyen szó C-SATS-ról, OR Black Boxról vagy más
rendszerről – a sebészeti minőségbiztosítás és oktatás for-
radalmian új eszköze lehet. Olyan ez, mint amikor a pilóták
szimulátorban gyakorolnak vészhelyzeteket: a saját műté-
teink „visszajátszása” és hibáink őszinte elemzése a tanulási
görbe meredekebb szakaszába repíthet bennünket.

Ezt a szimulációs lehetőséget emelik a következő szintre a
virtuális valóság (VR) eszközök. A VR-szemüvegek óriási
lehetőséget kínálnak a sebész szakképzésben is, hiszen a
korábban rögzített, valós műtétek háromdimenziós fel-
vételeit képesek élethű, interaktív környezetbe helyezni [21].
Ebben a virtuális műtőben a beteg veszélyeztetése nélkül
elemezhető egy korábbi hiba, de egy rezidens akár célzottan
is képezhető egy kritikus műtéti helyzet újraélésével. Az ilyen
módszerek nem csupán a betegek biztonságát növelik a
kockázatmentes gyakorlás révén, de a jövő sebészei számára
a hatékony, tapasztalati alapú képzést és a problémamegoldó
képesség javulását is biztosítják [22].

A pilóta folyamatos fejlődésének és önreflexiójának egyik
legújabb eszköze a digitális teljesítményanalitika, amelynek
sebészeti megfelelője a robotsebészeti platformokhoz
kapcsolt alkalmazásokban ölt testet. A Da Vinci rendszert
fejlesztő Intuitive Surgical által létrehozott MyIntuitive
applikáció például tökéletesen illusztrálja ezt a trendet, és
leginkább egyfajta professzionális fitneszalkalmazásként
értelmezhető. Ahogyan egy futó a Strava vagy Garmin
Connect applikáción keresztül elemzi a lefutott távot,
a tempót, a pulzust és a szintemelkedést, úgy a sebész is a
telefonján vagy tabletjén követheti nyomon a saját robotse-
bészeti „teljesítményét”. Az alkalmazás nem kilométereket,
hanem a konzolnál töltött időt, a műszerhasználat haté-
konyságát, a kamera mozgatásának stabilitását, a felesleges
mozdulatok arányát és a szimulációs gyakorlatokon elért
pontszámokat rögzíti és elemzi. Ez a technológia a szubjektív
benyomások („úgy érzem, ez egy jól sikerült műtét volt”)
helyett objektív, kvantitatív visszajelzést ad a sebész kezébe
[23]. A sebész-pilóta a nap végén, a műtét után visszanézheti
saját „repülési adatait”, azonosíthatja azokat a pontokat, ahol
a mozdulatai kevésbé voltak ergonomikusak, ahol túl sokáig
tartott egy adott műtéti fázis, vagy ahol a virtuális tréning
során javulásra szorul. Ez a fajta adatalapú önelemzés egy
újfajta professzionalizmust hoz a szakmába: a folyamatos,

mérhető önfejlesztés kultúráját, ahol a cél nem csupán a
műtét sikeres elvégzése, hanem annak mind hatékonyabb,
precízebb és biztonságosabb kivitelezése [24]. A MyIntuitive
így a pilóta személyes „fedélzeti adatrögzítőjévé” válik, amely
elengedhetetlen a modern üveg pilótafülkében való maga-
biztos és folyamatosan fejlődő navigációhoz.

Nem szabad megfeledkezni a technológia egy másik
csodájáról, a távjelenlétről sem. Ma már léteznek olyan
platformok (például a Proximie vagy az Avail rendszerek),
amelyekkel egy tapasztalt sebész a világ másik pontjáról
becsatlakozhat a műtőnkbe élő videón és valós időben adhat
tanácsot vagy irányíthat egy beavatkozást [25]. Ezek a
megoldások egyfelől a ritka szakértelmet hivatottak
„demokratizálni” (hiszen így egy vidéki kórházban is elér-
hetővé válhat egy világszerte elismert specialista tudása),
másfelől a háborús övezetekben vagy űrbéli missziókban
lévő orvosok hátországát is erősíthetik [26]. Képzeljük el,
milyen lenne, ha egy marsi telepen dolgozó orvos egy földi
specialistával együtt, telementorálás segítségével végezhetne
életmentő műtétet. A technológia fejlődése ebbe az irányba
mutat, noha a kommunikációs késleltetés kihívása még
megoldásra vár [27].

A KAPITÁNY DILEMMÁJA: A „KENTAUR”
ÉS A „MÁSODPILÓTA” MODELLJE

A humán–MI együttműködés leírására a szakirodalomban
elterjedt Garri Kaszparov sakkmetaforája, a „kentaur”.
Miután a sakkvilágbajnokot 1997-ben legyőzte az IBM Deep
Blue szuperszámítógép, Kaszparov olyan versenyeket kez-
deményezett, ahol ember és gép egy csapatban, egymást
segítve játszottak. Ezeken az ún. advanced chess (fejlett sakk)
vagy kentaur sakk versenyeken rendre bebizonyosodott,
hogy egy ember és gép páros, tehát egy „kentaur csapat”,
erősebb mind a legjobb nagymesternél, mind a legerősebb
számítógépnél, ha külön indulnának. A metafora ereje abban
rejlik, hogy hangsúlyozza az emberi stratégiai intuíció és a
gépi taktikai precizitás szinergiáját: egyesíti a két fél
erősségeit.

Bármennyire is vonzó, a kentaurmetafora a sebészeti
kontextusban mégis félrevezető lehet. A kentaur egy mito-
lógiai lény, egyetlen, összeolvadt entitás, ezzel szemben a
műtőben a sebész és a technológia sosem olvad össze szó
szerint és nem is szabad, hogy összeolvadjanak. A felelősség
ugyanis – ahogyan azt a „parancsnok pilóta” elve is
kimondja – nem osztható meg: az mindig a humán dön-
téshozóé marad [28]. A sebész egy rendkívül fejlett eszközt
használó, de attól elkülönülő, autonóm szakember marad.
Ezért pontosabb a „kapitány és intelligens másodpilóta”
modell. Ebben az analógiában a technológia aktív, cselekvő
partner, de a humán fél (a sebész) marad a végső
döntéshozó. A másodpilóta javasol, figyelmeztet, adatokat
szolgáltat, sőt, a kapitány engedélyével bizonyos rutinfel-
adatokat – például a repülőgép esetén az egyenesen tartást
vagy magasságtartást, a sebészetben mondjuk a kamerave-
zérlést vagy az idegentestek számlálását – önállóan is
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elvégezhet. Ám a végső döntés (leszálljunk-e, meg-
változtassuk-e az útvonalat, vészhelyzetben milyen manővert
hajtsunk végre, vagy orvosi megfelelőjét tekintve folytassuk-e
a műtétet szövődmény esetén, melyik eret lássuk el először,
mikor konvertáljunk nyitott műtétre stb.) mindig a kapitá-
nyé, vagyis a sebészé marad [29].

Ez a megkülönböztetés nem csupán szemantikai játék,
hanem mély etikai és képzési következményekkel jár. Ha a
sebészt „kentaurként” képezzük, akkor a technológiával való
összeolvadást és kritikátlan ráhagyatkozást tanítjuk. Ha
viszont parancsnok pilótaként, akkor a technológia kritikus,
de kontrollált használatát, a rendszerszintű gondolkodást, a
csapatvezetést és a végső felelősségvállalás momentumát
helyezzük a középpontba. A jövő sebészének nem az a fel-
adata, hogy a gép perifériájává váljon, hanem az, hogy a
legkomplexebb technológiai környezetben is megőrizze íté-
lőképességét és vezető szerepét. Érdemes megjegyezni, hogy
még Kaszparov „kentaur” sakkjában is végső soron az ember
volt az, aki a számítógép javaslatai közül kiválasztotta
a lépést – tehát a gyakorlatban ott is a humán fél maradt a
döntéshozó. Ugyanez igaz a műtőben: a legokosabb MI sem
vállalhat felelősséget és nem ismeri a beteg egyedi prefe-
renciáit, a család elvárásait, a klinikai intuíció finom jeleit –
ez mind-mind az emberi orvoslás része marad.

A „kapitány – másodpilóta” modell segít abban is, hogy a
csapatmunka dinamikáját helyesen értelmezzük. A modern
műtőben a „másodpilóta” nemcsak a gépet jelentheti, hanem
akár egy fiatalabb kollégát vagy egy más terület szakorvosát
konzílium során. Az MI ebben a keretben tekinthető egy
nagyon intelligens rezidensnek vagy másodasszisztensnek,
aki sosem fárad el, hihetetlen mennyiségű tudás van a fejé-
ben, de mégis szüksége van a vezető sebész tapasztalatára és
bölcsességére a döntésekhez. Ez a szemlélet segít elkerülni
két szélsőséget: az algoritmus-fétist, amikor a gép szavát
szentírásnak tekintjük és az algoritmus-fóbiát, amikor
mereven elutasítunk minden MI által javasolt segítséget [30].
A cél a konstruktív dialógus ember és algoritmus között –
akárcsak egy jó pilótafülkében a kapitány és az első tiszt
között.

A FELELŐSSÉG, AZ AUTONÓMIA ÉS A
„DE-SKILLING” ETIKAI KÉRDÉSEI

A technológia gyors fejlődése elkerülhetetlenül felvet számos
etikai kérdést, amelyekre a szakmának és a társadalomnak
közösen kell választ találnia. Ezek a kérdések a parancsnok
pilóta-modell három kulcsterületét érintik: a felelősséget, az
autonómiát és a képességek megőrzését.

A felelősség és elszámoltathatóság kérdése a legégetőbb.
Mit tegyünk, ha az intelligens másodpilóta hibázik? Ha egy
MI-algoritmus egy rejtett hiba vagy téves adat miatt rossz
javaslatot ad és a sebész azt követve kárt okoz a betegnek, ki
a felelős? A sebész, aki a végső döntést meghozta? A kórház,
amely a rendszert beszerezte? Vagy a gyártó, aki az algo-
ritmust fejlesztette? A jelenlegi jogi keretek, amelyek a „hajó
kapitánya” elvén alapulnak egyértelműen a sebészre hárítják

a felelősséget. Jelenleg ugyanis az orvosi műhibaperekben
nincs olyan irányelv, amely a felelősséget megosztaná egy
MI-rendszerrel, még akkor sem, ha a döntést közvetlenül a
MI javaslata befolyásolta. A bíróságok ma is azt vizsgálják,
hogy „a hasonló képzettségű orvosokhoz képest észszerűen
járt-e el” a vádlott orvos. Ha pedig egy orvos követte az MI
tanácsát és az hibásnak bizonyult, jelenleg akkor is az orvost
tekintik felelősnek. Ez hosszú távon tarthatatlan helyzetet
teremthet, hiszen az MI-rendszerek egyre komplexebbek
és sok esetben átláthatatlanok („fekete doboz” jellegűek).
Felmerül az igény egy új, megosztott felelősségi modell iránt
[31]. Egyes jogtudósok már javasolják, hogy az MI-fejlesztők
és -gyártók is vállaljanak bizonyos felelősséget, különösen, ha
autonóm (emberi beavatkozás nélküli) döntéshozatalról van
szó. Az Európai Unióban például készül egy MI felelősségi
irányelv, amely magas kockázatú MI-rendszerek meg-
hibásodása esetére egyfajta objektív felelősség (non-fault
liability) bevezetését pedzegeti (bár bonyolítja a helyzetet,
hogy ez jelenleg visszavonás alatt áll). Az Egyesült Álla-
mokban is többen sürgetik, hogy ha egy orvos igazoltan
észszerűen, a protokollok szerint használ egy algoritmust,
akkor egyértelmű hibája esetén a gyártó is perelhető legyen.
Ma még azonban az a realitás, hogy „ha az MI hibázik, az
orvost vonják felelősségre” – és nekünk, sebészeknek ennek
megfelelően kell eljárnunk, azaz mindig felülbírálhatónak és
ellenőrizhetőnek kell tekintenünk a gépi döntéseket [32].

Ez hosszú távon tarthatatlan helyzetet is teremthet,
hiszen az MI-rendszerek sok esetben átláthatatlanok. Éppen
ezért a jövő fejlesztéseinek egyik legfontosabb iránya az
Explainable AI (XAI), azaz a „magyarázható mesterséges
intelligencia”. A cél az, hogy a másodpilóta ne csak annyit
mondjon: „vágj itt”, hanem tegye hozzá: „azért javaslom a
disszekciót itt, mert 98%-os valószínűséggel egy aberráns
eret fogsz találni a mélyebb rétegekben”. Csak így, a döntési
logika ismeretében várható el a sebésztől, hogy felelős dön-
tést hozzon és ne váljon az algoritmus vak követőjévé [33].

A sebészi autonómia és ítélőképesség megőrzése a másik
kritikus pont. Az MI-alapú döntéstámogató rendszerek óri-
ási segítséget jelentenek, de magukban hordozzák a túlzott
ráhagyatkozás veszélyét. Az úgynevezett automatizációs
elfogultság (automation bias) jól ismert jelenség: hajlamosak
vagyunk az automatizált rendszer javaslatát kritikátlanul
elfogadni, még akkor is, ha az ellentmond a saját meg-
érzéseinknek vagy tapasztalatunknak. Gondoljunk csak
autóvezetés során a különböző navigációs szoftverek hasz-
nálatára, milyen könnyen adjuk át a döntéshozatalt egy
baleset vagy torlódás során. Ez kétféle hibához vezethet:
kommissziós hibához (amikor egy helytelen gépi tanácsot
követve hibázunk) és omissziós hibához (amikor valamit
elmulasztunk megtenni, csak mert a gép nem jelezte szük-
ségességét). Klinikai vizsgálatok igazolják, hogy az orvosok
(még a tapasztaltak is) sebezhetők az automatizációs elfo-
gultsággal szemben. Egy brit tanulmányban például a
háziorvosok 5,2%-ában helyes terápiás döntést változtattak
meg helytelenre egy klinikai döntéstámogató rendszer téves
javaslata nyomán [34]. Magyarán: minden huszadik esetben
az történt, hogy az orvos eredetileg jól gondolkodott, de az
MI tanácsára átírta a receptet egy rosszabb választásra.
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Ez intő jel számunkra, sebészek számára is. Természetesen
bíznunk kell a modern rendszerekben, de meg kell őriznünk
az egészséges kételkedés képességét. Ha az MI például műtét
közben azt jelzi, hogy „ezt a képletet bátran vágja még át”,
de mi biztosan tudjuk a műtéti szituáció és a preoperatív terv
alapján, hogy az információ téves, akkor asszisztensként is
merjünk ellentmondani – ahogy az első tiszt is szólhat a
kapitánynak, hogy téved az automatika. Az MI nem veszi
figyelembe a beteg nem számszerűsíthető egyedi szempont-
jait, az orvos holisztikus szemléletét, a műtői összképet. Ezért
az MI javaslat még hosszú ideig csak javaslat maradhat, soha
nem utasítás. Ehhez viszont az kell, hogy a sebész megőrizze
saját klinikai ítélőképességét és önállóságát [35]. Paradox
módon az MI egyes területeken a túlzott óvatosság irányába
is torzíthat: ha mindig a „legbiztonságosabb” vagy statiszti-
kailag legsikeresebb megoldást javasolja, lehet, hogy a krea-
tivitásunk vagy beteg érdekében meghozott bátor döntéseink
szenvednek csorbát. Fontos tehát, hogy a jövő sebésze kri-
tikus partnerként tekintsen az MI-re – se nem szolgaként, se
nem guruként.

A „de-skilling”, vagyis a készségek leépülésének veszélye,
az utolsó nagy kihívás. Lényege, hogy ha egy feladatot
állandóan a gép végez helyettünk, mi magunk leszokunk
róla, és idővel már nem is leszünk képesek elvégezni.
A repülésből számos adat utal erre: a modern utasszállító
repülőgépeken a pilóták repült idejük 90–95%-ában robot-
pilótát használnak, így a kézi repülés – különösen a finom
manőverek végrehajtása – kevésbé begyakorolt készséggé
válik. Ennek következtében a kézi vezérlésben szerzett jár-
tasság csökkenhet, ami vészhelyzetben (amikor az automata
kikapcsol vagy hibázik) komoly kockázatot jelent. Az Airbus
A380 pilótáinál például felmerült, hogy a ritka manuális
repülés miatt kevésbé érzik a gépet, mint akik kisebb,
kevésbé automatizált gépeken repülnek.

Ez a jelenség a gasztroenterológiában már nem csupán
elméleti veszély, hanem adatokkal igazolt valóság. Egy friss,
nagy visszhangot kiváltó, a The Lancet folyóiratban publikált
vizsgálat azt elemezte, hogyan teljesítenek a vastagbéltükrö-
zést végző orvosok, miután hozzászoktak egy mesterséges-
intelligencia-alapú polipfelismerő rendszer használatához.
Az eredmények kijózanítóak voltak: amikor az orvosoknak
az MI segítsége nélkül, hagyományos módon kellett vizs-
gálatot végezniük, az adenoma-detekciós rátájuk (ADR)
szignifikánsan, 28,4%-ról 22,4%-ra csökkent [36]. Más sza-
vakkal, miután az orvosok megszokták az intelligens
másodpilóta jelenlétét, a saját, „manuális” képességeik a jelek
szerint romlottak. A technológia nem csupán segítette,
hanem egyúttal el is kényelmesítette őket, csökkentve a
vizuális éberségüket, amikor egyedül kellett navigálniuk.
Ugyanez a jelenség a sebészetben is fenyeget. Ha a jövő
generációja már úgy nő fel, hogy alig végez nyitott műtétet,
minden esetet laparoszkóppal, robottal operál vagy VR-szi-
mulátoron gyakorol, akkor mi történik, ha „kikapcsol az
automata”? Vajon képes lesz-e a fiatal sebész a rutinszerűen
használt technológia nélkül is boldogulni – mondjuk egy
akut masszív vérzés esetén azonnal konvertálni és uralni a
helyzetet? Vagy képes lesz-e pusztán tapintással megtalálni
egy tumort, ha mondjuk elromlik az IR-kamera? Az ilyen

kérdések nem légből kapottak [37]. A válasz kulcsa a képzés.
Fontos, hogy a sebészképzés fenntartsa a „stick-and-rudder
skills”-t (vagyis „bot- és kormánylapát gyakorlatok”, hogy
egy újabb repülős hasonlattal éljünk), vagyis az alapvető
manuális készségeket. Ez nem jelenti azt, hogy lépjünk vissza
a múltba, hanem azt, hogy egy mai modern rezidensnek is
meg kell tanulnia kézzel anasztomózist varrni, hallás után
eligazodni az elektromos kés vágó és koaguláló hangja között
és vészhelyzetben a B tervet végrehajtani, ha a high-tech
eszközök cserben hagynák. Az automatizáció hajnalán a
pilóták számára bevezették az időszakos „manual flying”
tréningeket, hogy kondicionálják a régi reflexeiket. Hason-
lóképpen, elképzelhető, hogy a jövőben kötelezővé kell tenni
a robotot használó sebészeknek is bizonyos számú hagyo-
mányos műtét elvégzését évente, hogy karban tartsák
manuális készségeiket. Emellett új készségeket is meg kell
tanulni: az adatértelmezés, a gépi rendszerek ismerete, az
ember-gép interfész optimális használata ma már éppúgy a
sebész kompetencia részévé válik, mint egy sebészi csomó
elkészítése vagy a varróanyagok ismerete.

Egy másik fontos fogalom, amely a de-skilling kapcsán
szóba került, az a helyzetértékelési képesség (situational
awareness) csökkenése. Ha a gép mindig mindent jobban
tud, fennáll a veszély, hogy az operatőr „szellemileg kikap-
csol”, és pusztán passzív végrehajtóvá válik. A repülésben jól
ismert a jelenség, amikor a pilóta annyira bízik az automa-
tában, hogy már nem figyeli a műszereket – például az Air
France 447-es járat 2009-es katasztrófájában a pilóták nem
vették észre időben, hogy a robotpilóta kikapcsolt és a gép
átesésközeli helyzetbe került [38]. A vizsgálat kimutatta,
hogy az emberi kezelő monitorozó szerepben rendkívül
rossz hatásfokkal működik, figyelme könnyen elkalandozik.
A túlzott automatizálás ezért paradox módon éberség
csökkenéshez vezethet. A műtőben ennek megfelelője, ha a
sebész annyira megbízik a navigációs rendszerben, hogy már
nem is építi fel fejben a műtéti anatómia képét, vagy annyira
ráhagyatkozik a robotra, hogy a saját háromdimenziós
térérzékelése tompul. Ez ellen tudatosan kell védekezni:
aktívan bevonódva maradni, aktív emberi beavatkozás,
vagyis „ember a hurokban” (human-in-the-loop) üzem-
módban működni. Gyakorlatilag ez azt jelenti, hogy az MI
ajánlásait is mindig át kell gondolnunk és szükség esetén
felülbírálni. Ahogy Biden amerikai elnök és Hszi kínai elnök
2024-ben közösen leszögezte: a legkritikusabb döntéseket
(kontextusukban a nukleáris fegyverek használatát) mindig
embernek kell meghoznia, és nem szabad átadni az irányítást
a gépeknek [39]. Ez az alapelv az orvoslásra is igaz: a döntés
felelőssége soha nem delegálható teljesen.

A GENERATÍV MI, VAGYIS AZ ADMINISZTRÁCIÓ
„ROBOTPILÓTÁJA”

A repülés történetében az automatizáció egyik legnagyobb
vívmánya nem a felszállás vagy a leszállás átvétele volt,
hanem a hosszú, eseménytelen és monoton utazómagasság
menedzselése. A pilótafülkében a robotpilóta egyik fő
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feladata, hogy ezekben az órákban tehermentesítse a humán
személyzetet, megóvva őket a mentális kifáradástól, hogy
éberek és frissek maradjanak a kritikus manőverekre.

A sebészetben a „robotpilóta” ezen formája sokáig
hiányzott, ám a „nagy nyelvi modellek” (large language
models, LLM) és a generatív mesterséges intelligencia meg-
jelenésével végre megérkezett. Hogy megértsük ennek
jelentőségét, először a problémát kell látnunk: a modern
orvoslás adminisztratív terheit. A 21. századi sebészet para-
doxona, hogy miközben az orvos a műtőben csúcstechno-
lógiás eszközökkel dolgozik, a műtőn kívül egy 20. századi
adatrögzítő hivatalnok munkáját végzi. Kutatások bizo-
nyítják, hogy egy kórházi orvos munkaidejének jelentős
részét – egyes felmérések szerint akár 40–50%–át – nem a
betegekkel, hanem a számítógép monitorja előtt tölti [40].
A dokumentációs kényszer, a dekurzusok, zárójelentések
megírása, a beavatkozás kódok rögzítése és a műtéti leírások
begépelése olyan kognitív terhet ró a sebészre, amelyet
találóan „death by paperwork” (papírmunka általi halál)
jelenségnek neveznek [41].

Ez az adminisztrációs teher a szakmai kiégés egyik fő
hajtóereje [42]. A sebész, aki egy többórás, komplex műtét
után még egy órán át ül a szobában, hogy adminisztrálja azt,
amit éppen véghez vitt, nem csupán elfárad, hanem lassan
elkoptatja a hivatástudatát is. A beteggel való szemkontak-
tust felváltja a képernyő bámulása, az empátiát pedig felőrli
az adatrögzítés jogi kötelezettsége és monotóniája.

Ebbe a helyzetbe robban be a generatív mesterséges
intelligencia, mint a háttérben dolgozó, láthatatlan asszisz-
tens. Az új generációs rendszerek már nem egyszerű dikta-
fonok, amelyek szóról szóra leírják a beszédet. Ezek az
algoritmusok értik a kontextust. Az úgynevezett „ambient
clinical intelligence” (környezeti klinikai intelligencia) képes
arra, hogy a háttérben „hallgatózva” rögzítse az orvos és a
beteg közötti beszélgetést, vagy a műtőben elhangzó
kulcsszavakat és ezekből automatikusan, strukturált orvosi
dokumentációt generáljon [43].

Ez a nyomás inspirálta azokat a célzott fejlesztéseket,
amelyek ma már nem távoli ígéretek, hanem a magyar
egészségügy számára is elérhető valóság, amennyiben a
technika implementációját a jogi háttér is lehetővé teszi a
jövőben. Az egyik ilyen algoritmus, a teljesen hazai fejlesz-
tésű MedAssist rendszer például képes arra, hogy a rendelői
vizit vagy a konzultáció során elhangzott természetes
beszédet valós időben dolgozza fel és abból szakmailag
strukturált, azonnal szerkeszthető orvosi szöveget gene-
ráljon. Ez a technológia – amely a fejlesztő ígéretek szerint
98%-os szakmai pontossággal dolgozik – képes páciensen-
ként akár 5–10 percet is megspórolni az orvosnak, ami
egyetlen rendelési nap alatt órányi felszabadult időt jelenthet.

A sebészetben ez a technológia a multimodális (szöveget
és képet egyszerre értelmező) modellek révén válik igazán
forradalmivá [44]. Képzeljük el a jövő műtéti leírását: a
rendszer nemcsak a sebész diktálását rögzíti, hanem a la-
paroszkópos torony videójelét is valós időben elemzi.
A műtét végén, mire a sebész leveszi a kesztyűt, az MI már el
is készítette a műtéti leírás tervezetét [45]. Az algoritmus
felismeri a főbb lépéseket („12:48:32; az a. cystica műanyag

klippel való ellátása megtörtént”), rögzíti a felhasznált
anyagokat, sőt, a videó alapján automatikusan beilleszti a
dokumentációba a kritikus pillanatokról készült állóképeket.
A zárójelentés elkészítésekor pedig az MI képes szintetizálni
a beteg kórtörténetét, a friss laboreredményeket és a műtéti
történéseket egy koherens, szakmailag pontos és a beteg
számára is érthető összefoglalóvá.

Fontos hangsúlyozni: ez a technológia nem a sebész
helyett írja alá a dokumentumot. Az „ember a hurokban” elv
itt is érvényes: a sebésznek, mint kapitánynak, ellenőriznie és
hitelesítenie kell a generált szöveget. Azonban a különbség
óriási: egy szöveget létrehozni 20 perc, ellenőrizni és jóvá-
hagyni 2 perc.

Ez a technológiai ugrás nem arról szól, hogy kiváltjuk
az orvost. Épp ellenkezőleg: arról szól, hogy felszabadítjuk.
A generatív MI visszaadja a sebésznek a legdrágább és leg-
szűkösebb erőforrását: az időt. Azt a felszabaduló időt és
mentális kapacitást, amit az „asszisztense” biztosít, a sebész
végre arra fordíthatja, amiért eredetileg ezt a hivatást
választotta: a beteggel való törődésre, a vizitekre, a hozzá-
tartozók tájékoztatására és a saját regenerációjára.

A paradoxon tehát feloldódni látszik: ahhoz, hogy az
orvoslás újra emberarcúvá váljon, a legfejlettebb, emberte-
lenül hatékony gépi intelligenciára van szükségünk, amely
csendben elvégzi a gépies munkát a háttérben.

AMIKOR AZ ESZKÖZ ÜGYNÖKKÉ VÁLIK

A technológiai fejlődés eufóriájában hajlamosak vagyunk
átsiklani egy fundamentális változás felett, amelyre Yuval
Noah Harari Nexus című műve világít rá a legélesebben, és
amely alapjaiban fenyegeti az orvoslás évezredes ethoszát [46].
A sebészet története során mindig eszközöket használtunk.
A kovakő késtől a laparoszkópos toronyig, sőt, a Da Vinci
robotkarjáig minden innováció (jelentős részben) passzív
maradt: az emberi akarat meghosszabbítása, amelynek önálló
céljai, döntései vagy ötletei nem voltak. A szike nem dönt úgy,
hogy máshol vágna, a robotkar nem tagadja meg az utasítást,
ha kockázatosnak ítéli a manővert. Az eszköz és a használója
közötti viszony egyirányú és hierarchikus volt. Persze
mondhatjuk, hogy például a nagy energiájú vágóeszközök a
másodpercenkénti ezer méréssel már átvették az irányítást,
hogy mikor vágjuk át a tökéletes érforrasztást követően a
szöveteket, de a folyamatos impedancia-mérés egy sokkal
átláthatóbb, megérthető és befogadható folyamat.

A mesterséges intelligencia belépésével azonban átléptünk
egy láthatatlan határt: az emberiség történetében először nem
eszközt (tool), hanem ügynököt (agent) alkottunk [47]. Ez a
megkülönböztetés drámai súllyal nehezedik a jövő műtőjére.
Az MI-alapú döntéstámogató rendszerek – a mi „intelligens
másodpilótáink” – már nem passzív végrehajtók. Képesek
tanulni, adaptálódni, önállóan döntéseket hozni és ami a
legfontosabb: képesek célokat követni. Ez a másodpilóta
valójában egy „idegen intelligencia” (alien intelligence) a
műtőben. Nem abban az értelemben idegen, hogy földönkí-
vüli, hanem abban, hogy a gondolkodásmódja, a logikája és a
világértelmezése alapvetően különbözik az emberi orvosétól.
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Harari egyik legfontosabb figyelmeztetése az „információ
naiv felfogásának” kritikája. A modern orvostudomány – és
benne a digitális sebészet – arra a hitre épül, hogy a több
adat automatikusan több igazságot és jobb gyógyítást jelent.
Gyűjtjük a genomikai adatokat, a radiológiai pixeleket, a
fiziológiai paramétereket, abban a meggyőződésben, hogy ha
elég információt táplálunk a rendszerbe, a végén kijön a
tökéletes, objektív „Igazság” [48].

A Nexus azonban rámutat, hogy az információnak nem
feltétlenül az igazság feltárása a funkciója. Az információ
elsődleges szerepe a történelemben mindig is a kap-
csolatteremtés és a rend fenntartása volt. A bürokrácia, a
hadsereg vagy egy kórházi menedzsmentrendszer nem az
igazságra, hanem a működőképességre és a rendre törekszik.

A veszély abban rejlik, ha a sebész összetéveszti az MI
által generált rendet a klinikai igazsággal. A mesterséges
intelligencia, mint szervetlen ügynök, statisztikai való-
színűségekben és optimalizációs algoritmusokban „gondol-
kodik”. Számára a beteg nem egy félelemmel és reménnyel
teli, egyedi sorssal rendelkező lény, hanem adatpontok hal-
maza, egy megoldandó egyenlet.

Képzeljünk el egy nem is olyan távoli szituációt: egy idős,
rossz általános állapotú beteg érkezik akut hasi kórképpel,
feltételezhetően mesenteriális thrombózissal. A sebész kli-
nikai tapasztalata, intuíciója és empátiája azt súgja: „Van
esély, meg kell próbálnunk, a család és a beteg is küzdeni
akar.” Ezzel szemben az intelligens másodpilóta – amely
hozzáfér több millió hasonló eset kimeneteléhez, a kórház
humán és eszköz erőforrás-kapacitásához, valamint finan-
szírozási protokollokhoz – lefuttatja az elemzését. Az ered-
mény: „A 30 napos posztoperatív túlélés valószínűsége 12%.
A beavatkozás költséghatékonysága erősen negatív. Javaslat:
szupportív, palliatív ellátás.”

Ez az a pont, ahol az MI nem eszközként, hanem
bürokratikus ügynökként lép fel. Az algoritmus „rendet”
teremt: optimalizálja az erőforrásokat, védi a statisztikát. De
szolgálja-e az igazságot? Azt az emberi igazságot, hogy
minden életért küzdeni kell és hogy a statisztikai 12% az
adott egyén számára 100% reményt és valódi túlélést
jelenthet [49]?

A legnagyobb kockázat nem az, hogy az MI fellázad elle-
nünk, ahogy a sci-fi-filmek sugallják. A Harari-féle disztópia
sokkal csendesebb és hihetőbb: a kockázat az, hogy mi magunk
adjuk át az irányítást, önként. A technológia csábítása ugyanis
a kényelemben és a felelősség megosztásában rejlik.

Fentebb utaltunk már rá, ha az algoritmus azt mondja,
„nyugodtan disszekálj ebben a síkban”, a sebész ott halad,
majd a beteg meggyógyul, mindenki elégedett. De mi tör-
ténik, ha az algoritmus téved? Vagy ami még rosszabb: mi
történik, ha a sebész a saját (helyes) megérzése ellenére
hallgat a gépre, mert fél szembemenni a szuper-intelligen-
ciával? Ez az automatizációs torzítás (automation bias)
pszichológiai csapdája. Ha a rendszert úgy építjük fel, hogy
az MI döntéseit objektívnek és tévedhetetlennek tekintjük,
akkor létrehozunk egy áttörhetetlen, digitális bürokráciát.

Egy ilyen rendszerben a sebész lassan degradálódhat a
gép végrehajtójává, egyfajta „bio-interfésszé”, aki csak azért
van ott, hogy a robotkarokat fizikailag felügyelje, de a

szellemi autonómiáját már feladta [50]. Ha rendszeresen
használunk különböző gépjármű navigációs applikációkat,
akkor most nem indokalatlan, ha ebbe belegondolva némi
kellemetlen érzésünk támad.

Fontos megértenünk, hogy ez az „idegen intelligencia”
nem gonosz. Egyszerűen csak más. Nem rendelkezik tudat-
tal, nem érez fájdalmat, és nem ismeri a mulandóság tra-
gédiáját. Ebből fakadóan nem képes morális döntéseket
hozni, csak matematikaiakat.

A modern orvoslás egyik legnagyobb tévedése lehet, ha
azt hisszük, hogy az intelligencia (a problémamegoldó
képesség) elválaszthatatlan a tudattól (az érzés képességétől).
A MI bebizonyította, hogy a magas szintű
intelligenciához nincs szükség tudatra. A műtőben tehát egy
szuperintelligens, de tudat nélküli entitással állunk szemben.
Ha a döntéshozatalt teljes egészében átengedjük neki, akkor
az orvoslásból kiűzzük az empátiát. Márpedig a gyógyítás
nem csupán a biológiai paraméterek helyreállítása (ezt a gép
jobban tudja majd), hanem a szenvedés enyhítése és a beteg
emberi méltóságának megőrzése. Egy daganatos betegség
diagnózisának közlése, egy csonkoló műtét utáni pszichés
vezetés, vagy a döntés, hogy mikor kell elengedni a kezelést –
ezek olyan területek, ahol a „szervetlen ügynök” logikája
csődöt mond, mert nem érti, nem értheti a szó általunk
ismert tartalmával az emberi létezést.

A Harari által felvázolt jövőkép fényében a „kapitány és
másodpilóta” modell nem csupán egy munkaszervezési
analógia, hanem egy morális iránytű. A jövő sebészének
legfontosabb feladata nem a varrat technikai tökéletessége
lesz (azt várhatóan a robotok valóban megoldják), hanem az,
hogy szükség esetén tudjon ellentmondani az algoritmusnak.

Képesnek kell lennünk felismerni azt a pillanatot, amikor
a statisztikai valószínűség, a hatékonyság és az algoritmus
által diktált logika és statisztikai valószínűség szembe megy a
humánummal. A kapitánynak kell lennie annak a biztonsági
féknek, aki azt mondja: „Látom az adatokat, értem a koc-
kázatot, de a beteg érdekében mégis másképp döntök.”
A technológiai viharban, ahol az információ áradata köny-
nyen elmoshatja az igazságot, a sebésznek kell maradnia az
emberi tényező, a lelkiismeret és a felelősség hordozójának.
Mert egy dolog biztos: az intelligens másodpilótánk a tör-
ténelem leghatékonyabb bürokratája lehet, de a fájdalmat,
a reményt és a részvétet – a gyógyítás valódi princípiumát –
soha nem fogja érezni. Ezért a kapitányi székben – már amíg
ember gyógyít embert – mindig embernek kell ülnie.

A SEBEZHETŐ HÁLÓZAT: A KIBERBIZTONSÁG

Ahogy az előző részben olvashattuk, a repülés történetének
egyik legjelentősebb technológiai váltása a mechanikus
rendszerekről a digitális, úgynevezett „fly-by-wire” meg-
oldásokra való átállás volt. A pilóta kormánymozdulatait ma
már nem bowdenek és drótkötelek továbbítják a csűrőkhöz,
hanem elektromos jelek és számítógépek. Ez a váltás soha
nem látott precizitást és biztonságot hozott, de megnyitott
egy korábban nem létező veszélyforrást: a rendszer távoli
feltörhetőségét. Egy mechanikus drótkötelet nem lehet
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meghekkelni egy másik kontinensről – egy fedélzeti számí-
tógépet elméletileg igen.

A 21. századi műtő ugyanezen az átalakuláson megy
keresztül. A „digitális műtő” (digital operating room) és az
„orvosi dolgok internete” (internet of medical things –
IoMT) korszaka azt jelenti, hogy a sebészeti eszközök, a
robotplatformok, az altatógépek és a képmegjelenítők mind
egyetlen, összefüggő hálózatra vannak kötve [51]. A műtő
falai, amelyek korábban hermetikusan elzárták a külvilágot a
sterilitás érdekében, a digitális térben átjárhatóvá váltak. Ha
egy robotsebészeti rendszer, egy telekonzultációs platform
vagy egy kórházi mesterséges intelligencia rendszer inter-
netkapcsolaton keresztül kommunikál, az potenciális belé-
pési pontot jelent a kiberbűnözők számára.

A legkézzelfoghatóbb és talán legfélelmetesebb fenyegetés
a zsarolóvírusok (ransomware) támadása. A modern egész-
ségügyben az adat nem csupán adminisztráció, hanem maga
az életfunkció. Képzeljünk el egy szituációt: egy komplex
robotasszisztált műtét közepén járunk, amikor hirtelen
elsötétülnek a monitorok, a robotkarok lefagynak és a kép-
ernyőn megjelenik egy üzenet: „A rendszer zárolva. Fizessen,
hogy visszakapja az irányítást.”

Ez nem egy disztópikus sci-fi-forgatókönyv, hanem a mai
valóság. A WannaCry támadás, amely a brit állami egész-
ségügy (NHS) több tucat kórházát érintette, legalább 80
szervezetet bénított meg az egész rendszeren belül [52], vagy
a düsseldorfi egyetemi kórház elleni támadás, amely köz-
vetve egy beteg halálához vezetett (mivel a leállt rendszerek
miatt át kellett szállítani egy másik városba), mind intő
jelek [53].

Még ennél is alattomosabb veszély – és itt visszautalnánk
a Harari-féle „információ kontra igazság” dilemmához – az
adatok integritásának csendes manipulációja. Kutatók már
évekkel ezelőtt demonstrálták, hogy képesek rosszindulatú
szoftverrel bejutni egy kórházi hálózatba, és a CT/MR-
képeken manipulálni a pixeleket: daganatokat tüntethetnek
el vagy éppen nem létező tumorokat generálhatnak a fel-
vételekre, mindezt úgy, hogy az emberi szem (és gyakran az
MI is) számára észrevehetetlen marad [54].

Ha a sebész-pilóta műszerei (a navigációs képek) ha-
zudnak, a pilóta hibás döntést fog hozni, miközben teljes
jóhiszeműséggel cselekszik. Ez a „kompromittált valóság” a
legmélyebb bizalmi válságot okozhatja az orvos-gép kap-
csolatban. Ha nem bízhatunk abban, amit a monitoron
látunk, az orvoslás alapjai rendülnek meg [55].

A konklúzió egyértelmű: a kiberbiztonság a 21. szá-
zadban megszűnt tisztán informatikai kérdésnek lenni és
betegbiztonsági kérdéssé transzformálódott. Ahogyan Sem-
melweis Ignác korában felismerték, hogy a láthatatlan kór-
okozók ellen kézmosással kell védekezni, úgy a mai
sebészeknek és kórházi menedzsmentnek el kell sajátítania a
„digitális aszepszis” és a „kiberhigiénia” alapelveit. A jövő
műtőjében a sterilitás fogalma kiterjed a bitekre és bájtokra
is. A többfaktoros hitelesítés, a szegmentált hálózatok, a
rendszeres biztonsági frissítések és a „security by design”
(tervezett biztonság) elve alapján készült orvosi eszközök
éppolyan fontosak lesznek, mint az autokláv vagy a steril
kesztyű [56]. A sebész-pilótának pedig – bár nem kell

hackerré válnia – tisztában kell lennie a kockázatokkal, és fel
kell készülnie a „manuális üzemmódra” való azonnali
visszatérésre, ha a digitális rendszereket támadás éri.
A kiberbiztonság nem opció, hanem a „Ne árts” elv digitális
kiterjesztése.

Összefoglalva, a technológia-etikai horizonton egyszerre
jelenik meg a nagyobb elszámoltathatóság igénye a gyártók
és fejlesztők felé, az orvosi autonómia és kritikai képesség
megőrzésének szükségessége, valamint a szakmai készségek
tudatos ápolásának és továbbörökítésének feladata. Ezekre a
kihívásokra nincsenek egyszerű válaszok, de a szakmai
közösségnek már most el kell kezdenie a diskurzust. Szakmai
társaságoknak, kollégiumoknak, etikai testületeknek, jog-
alkotóknak és a szélesebb nyilvánosságnak közösen kell
kialakítania azokat a normákat és szabályokat, amelyek
mentén a technológia úgy integrálható az orvoslásba, hogy
közben az orvoslás lényege, az empatikus, felelős, humánus
gyógyítás ne vesszen el.

VEZÉRFONAL A JÖVŐ SEBÉSZEI SZÁMÁRA

A sebészeti szakma történelmi léptékű átalakulás kellős
közepén áll. Ez a technológiai forradalom nem egy múló
divathullám, hanem egy megállíthatatlan, a szakma alapjait
újraformáló folyamat. A közleményben bemutatott, repü-
lésből kölcsönzött metaforák arra világítanak rá, hogy a
legnagyobb kihívást nem maga a technológia komplexitása
jelenti, hanem hanem a változás példátlan sebessége, illetve
az ehhez való humán alkalmazkodás nehézsége – legfőképp
pedig annak eldöntése, hogy ki vezeti a gépet: az algoritmus
vagy az ember?

A megoldás nem a technológia elutasítása vagy a múltba
való visszavágyódás, de nem is a kritikátlan, minden
újdonságot azonnal alkalmazó lelkesedés, hiszen azzal
önként adjuk át az irányítást ismeretlen, szervetlen ügynö-
köknek. A megoldás egy újfajta szakmai identitás és szem-
léletmód kialakítása, a parancsnok pilóta-identitás
megerősítése, amely a szilárd hagyományos alapelveket
ötvözi a nyitottsággal és a folyamatos tanulás képességével.
Ez a belső iránytű segít felismerni: a sebész a felelős vezető,
aki kezében tartja az irányítást, de mellette ott van egyre több
és okosabb „másodpilóta” – legyen az robot, generatív MI
vagy maga a csapat –, akiket nem szolgálnia, hanem irá-
nyítania kell és akinek a bevonásával biztonságosabban és
hatékonyabban érhet célba.

A végső cél pedig messze túlmutat a technológián.
A jövőkép egy olyan sebészet, ahol a gépek átveszik a
repetitív, mechanikus feladatokat, a dokumentáció terhét és
a kimerítő adatelemzést, felszabadítva ezzel a sebész kognitív
és érzelmi kapacitásait. A pilóta, aki megbízik a műszereiben,
de képes bármikor felülbírálni azokat, végre felemelheti a
tekintetét a műszerfalról és a horizontra nézhet. Paradox
módon tehát a leghatékonyabb, „idegen intelligenciával”
felszerelt műtő teremtheti meg annak lehetőségét, hogy egy
mélyen emberi orvoslást valósítsunk meg. Ahol az időt és
a figyelmet – amit a gép megspórolt nekünk – visszaadjuk
annak, akitől a rendszer elvette: a betegnek. Ahogyan a
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repülésben is a csúcstechnika és a humán faktor harmóniája
hozta el a valaha volt legbiztonságosabb légi közlekedést, úgy
a sebészetben is hiszünk abban, hogy a technológia – ha
helyesen alkalmazzák – nem elidegeníti a beteget és az
orvost, hanem közelebb hozza azokat egymáshoz.

Cikksorozatunk záró, harmadik részében ezért meg-
fordítjuk a perspektívát. Kilépünk a pilótafülkéből, és leülünk
az „utas” mellé. Megvizsgáljuk, mit vár el a 21. századi beteg
ettől az űrkorszaki orvoslástól. Vajon a tökéletes statisztikát
óhajtja jobban vagy a megértő embert? Hogyan éli meg a
„marsi magányt” a high-tech diagnosztika útvesztőjében?
És legfőképpen: hogyan használhatjuk a digitális másodpiló-
táinkat a fenti célok elérésére. Mert végső soron a
repülőgép és a személyzet van az utasért, nem fordítva.
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