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SKRACENICE

UI — Umjetna inteligencija

DALY — godine zivota prilagodene invalidnosti (engl. Disability-adjusted life years)
KVB — Kardiovaskularna bolest

AAA — Aneurizma abdominalne aorte

PAOB — Periferna arterijska okluzivna bolest donjih ekstremiteta
CVB — Cerebrovaskularne bolesti

DVT — Duboko venska tromboza

PE — Plu¢na embolija

TIA — Tranzitorni ishemijski napad

EVAR — Endovaskularne rekonstrukcije aneurizme abdominalne aorte
CT — Kompjutorizirana tomografija

CTA — Kompjutorizirana tomografija angiografija

MRI — Magnetska rezonanca (engl. Magnetic resonance imaging)
SPECT — kompjuterizirana tomografija s emisijom jednog fotona

POSSUM — Fizioloski 1 operativni indeks za procjenu smrtnosti i morbiditeta (engl.
Physiological and Operative Severity Score for enUmeration of Mortality and Morbidity)
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SAZETAK

Mogucnosti primjene umjetne inteligencije u vaskularnoj kirurgiji

Unatoc¢ tehnoloskom napretku u podrucjima prevencije, detekcije i terapije, kardiovaskualrne
bolesti i dalje predstavljaju vodeci uzrok smrtnosti diljem svijeta i veliki javnozdravstveni teret.
Upravo zbog ucestalosti ovih bolesti, ozbiljnosti njihovih posljedica, kao i ¢injenice da ih ¢esto
detektiramo prekasno, u borbi protiv bolesti poput aneurizme abdominalne aorte,
cerebrovaskularne bolesti ili periferne arterijske okluzivne bolesti, potrebna su nova, moderna
rjeSenja. Jedno od takvih rjesenja je upravo umjetna inteligencija, koja omogucuje racunalima
obavljanje zadataka koji obi¢no zahtijevaju ljudsku inteligenciju, poput prepoznavanja govora,

donosenja odluka i rjeSavanja problema.

Cilj ovoga rada je istraziti moguénosti i prepreke u klinickoj primjeni umjetne inteligencije u

vaskularnoj kirurgiji iz do sad dostupne literature.

Podru¢ja primjene umjetne inteligencije u vaskularnoj kirurgiji su izrazito Siroka; kao alat za
olakSavanje administracije 1 intraoperativnog odlucivanja 1 kao pomagalo za stratifikaciju
rizika od nastanka, detekciju 1 dijagnostiku bolesti. Uz dijagnostiku i operativne zahvate,
umjetna inteligencija ima potencijalno mjesto i u postoperativnom pracenju pacijenata.
Algoritmi za predvidanje komplikacija omogucuju pravovremenu intervenciju, smanjujuci
rizik od postoperativnih komplikacija, ubrzavajuéi oporavak i smanjujuci troskove lijecenja. U
podrucju edukacije, umjetna inteligencija 1 virtualna stvarnost omogucuju kirurzima vjezbanje
sloZenih zahvata u sigurnom okruZenju, poboljSavajuc¢i njihove vjeStine i pripremljenost za

stvarne operacije.

lako su istrazivanja u ovom podru¢ju i dalje daleko od klinicke integracije, umjetna
inteligencija obecava puno ali, kao 1 svaki novitet u medicini, nisu bez svojih poteskoca. Eticke
implikacije poput pitanja privatnosti, sigurnosti, odgovornosti i pravednosti bit ¢e kljucne za
osiguravanje povjerenja pacijenata 1 medicinskog osoblja. Daljnja istrazivanja, pazljiva
implementacija umjetne inteligencije kao 1 interdisciplinarna suradnja klinicara, istraZivaca i

regulatornih tijela bit ¢e klju¢na za postizanje optimalnih rezultata i sigurnosti pacijenata.

Kljucne rijefi: umjetna inteligencija; strojno ucenje; duboko ucenje; vaskularne bolesti;

vaskularni kirurski zahvati



SUMMARY

Possibilities of using artificial intelligence in vascular surgery

Cardiovascular diseases continue to be the leading cause of death globally and a major public
health challenge, despite significant advancements in prevention, detection, and treatment
technologies. Due to the prevalence of these diseases, the severity of their consequences, and
the fact that they are often detected too late, new, modern solutions are needed in the fight
against diseases such as abdominal aortic aneurysm, cerebrovascular disease, or peripheral
arterial occlusive disease. One such solution is artificial intelligence, which enables machines
to perform tasks that typically require human intelligence, such as decision-making, speech

recognition and problem-solving.

The aim of this paper is to explore the possibilities and obstacles in the clinical application of

artificial intelligence in vascular surgery, based on the currently available literature.

The applicability of artificial intelligence in vascular surgery is quite broad; it can serve as a
tool for facilitating administration and intraoperative decision-making, as well as an aid for risk
stratification, detection, and diagnosis of diseases. In addition to diagnostics and surgical
procedures, artificial intelligence, also, has potential in the postoperative monitoring of
patients. Predictive algorithms for complications enable timely intervention, reducing the risk
of postoperative complications, speeding up recovery and lowering treatment costs. In the field
of education, artificial intelligence and virtual reality allow surgeons to practice complex

procedures in a safe environment, improving their skills and preparedness for real operations.

Although research in this area is still far from clinical integration, artificial intelligence
promises a lot, but like any innovation in medicine, it is not without its challenges. Ethical
implications such as issues of privacy, security, responsibility, and fairness will be crucial for
ensuring the trust of patients and medical staff. Further research,careful implementation of
artificial intelligence as well as interdisciplinary collaboration between clinicians, researchers

and regulatory bodies will be essential to achieve optimal results and patient safety.

Key words: artificial intelligence; deep learning; machine learning; vascular diseases;

vascular surgical procedures



1. UVOD

Umjetna inteligencija (UI) pojavila se sredinom 20. stoljeca i temelji se na radovima
britanskog matematicara Alana Turinga. U poznatom radu ,Racunalna tehnologija i
inteligencija“ (engl. Computing machinery and intelligence) Turing je predstavio svoj misaoni
eksperiment ,,Igra oponaSanja* (engl. imitation game), kasnije poznat i kao Turingov test. Cilj
testa bio je procijeniti sposobnost stroja da izrazi inteligentno ponasanje ekvivalentno ili
neodvojivo od ljudskog (1). Iako je Turingovo pitanje ,,Mogu li strojevi razmisljati“? (engl.
"can machines think? ") (2) potaknulo mnoge znanstvene rasprave, Weizenbaumov rad iz 1972.
godine, koji poziva znanstvenike da promatraju utjecaj svoje tehnologije iz perspektive
javnosti, postao je mozda i vazniji. Weizenbaum, njemacko-ameri¢ki informaticar, je sugerirao
da umjesto da se pitamo jesu li strojevi inteligentni, trebali bismo razmatrati ,,jesu li korisni?*

i,,trebamo li ih?* (3,4).

Danas, zamisao da se digitalni pomo¢nici poput Alexe ili Sirija koriste za osobno medicinsko
savjetovanje, uz potporu podataka prikupljenih pametnim telefonima, viSe nije samo plod
maste velikih znanstvenika. Razvojem dubokog ucenja (engl. deep learning) 1 neuronskih
mreza, Ul je dozivjela eksponencijalni rast u svim podruc¢jima, ukljucujuéi i medicini, gdje se

koristi, izmedu ostalog, za dijagnostiku, lijecenje i pracenje pacijenata (1,5,6).

Njega pacijenata s vaskularnim stanjima znatno se promijenila u posljednjih nekoliko godina
zahvaljujuci napretku u opcijama lijeCenja; ponajvise bolesti karotidnih arterija, abdominalnih
aortnih aneurizama 1 periferne arterijske bolesti. Klasi¢ni kirurSki zahvati zamjenjuju se
razliitim tehnikama koje ukljucuju upotrebu katetera, balona i1 stentova. Budu¢i da su
vaskularne bolesti ¢esto povezane s ozbiljnim komorbiditetima, prednosti ovakvih, manje
invazivnih dijagnostickih i terapeutskih metoda je neupitna (7). Unato¢ tehni¢kim naprecima i
inovacijama u dijagnostici i lije¢enju, bolesti kardiovaskularnog sustava i dalje predstavljaju
znacajan zdravstveni problem diljem svijeta (8). Stanja u pacijenata s kojima se susrecu
vaskularni kirurzi nerijetko su kompleksna, raznolika i zahtijevaju preciznu dijagnostiku i
individualizirane terapijske pristupe (9). Prepreke s kojima se susre¢u vaskularni kirurzi ne
staju u operacijskim salama; one se nastavljaju i u podru¢jima prevencije, stratifikacije rizika,

administracije, dijagnostike te postoperativnog pracenja bolesnika (10,11). Postoji jasna



potreba za novim alatima koji bi mogli olaksati i poboljSati rad vaskularnih kirurga na klinickoj

1 administrativnoj razini (12).

Koristenje UI obecava upravo to - napredak vaskularne kirurgije, omogucavajuci bolje
planiranje operacija, precizniju dijagnostiku i personaliziranu medicinu, §to dovodi do
poboljsanih ishoda za pacijente i optimizacije resursa u zdravstvenim ustanovama (10). Cilj
ovoga rada je prikazati trenutne mogucnosti i ograni¢enja umjetne inteligencije u vaskularnoj

kirurgiji.

2. UMJETNA INTELIGENCIJA

2.1. Povijest umjetne inteligencije

Umjetna inteligencija (UI) ima svoje korijene u radovima britanskog matemati¢ara Alana
Turinga iz sredine 20. stoljeca. Turing je 1950. godine objavio rad ,,Racunalna tehnologija 1
inteligencija®“ u kojem je predstavio igru oponaSanja, kasnije poznatu kao Turingov test,
osmisljenu kako bi se procijenila sposobnost stroja da izrazi inteligentno ponasanje neodvojivo
od ljudskog (2). U ranim godinama, znanstvenici poput Christophera Stracheya razvili su prve
programe koji su bili sposobni uciti i skupljati podatke, kao S§to je raunalni program za

drusStvenu igru dame (13,14).

Tijekom 1960-ih 1 1970-1h godina, istraZivanje se usmjerilo prema ra¢unalima, koja posjeduju
intuitivne aspekte inteligencije 1 razvijanju programa, koji prikazuju inteligentno ponasanje. U
1980-ima dolazi do promjene pristupa, s fokusom na rjeSavanje dobro definiranih
matematickih modela. Ta promjena pristupa, gdje se Ul stavlja u fokus kao pomagalo

matematiCaru, znacajno je ubrzala i usmjerila razvoj UI (15).

Ovi rani napori postavili su temelje za suvremenu umjetnu inteligenciju, omogucéujuéi razvoj
slozenih algoritama i modela koji se danas koriste u razliitim primjenama, ukljucujuci

prepoznavanje govora, autonomnu voznju, analizu financijskih podataka, upravljanje



pametnim gradovima, kao i medicinu, gdje se UI koristi kao pomagalo u dijagnostici i

zbrinjavanju pacijenata (16).

2.2. Osnove umjetne inteligencije

Umjetna inteligencija (UI) obuhvaca razvoj algoritama i modela koji omoguc¢uju racunalima
obavljanje zadataka koji obi¢no zahtijevaju ljudsku inteligenciju, poput prepoznavanja govora,
donosenja odluka i rjeSavanja problema (17). Glavni koncepti UI ukljucuju strojno ucenje,

duboko ucenje i rac¢unalni vid (18).

Strojno ucenje omogucuje racunalima da uce iz podataka, prepoznaju obrasce i donose odluke
s minimalnom ljudskom intervencijom. Duboko ucenje, podskup strojnog ucenja, koristi
viSeslojne neuronske mreze, modele koji su inspirirani ljudskim mozgom, za analizu
apstraktnih podataka (19). Racunalni vid omogucuje racunalima interpretaciju i razumijevanje
vizualnih informacija iz svijeta, Sto je posebno korisno u medicinskoj dijagnostici i analizi slika

(20).

Ovi osnovni koncepti Ul omogucili su razvoj aplikacija koje poboljSavaju dijagnostiku,
lijeCenje 1 pracenje pacijenata, te automatizaciju administrativnih zadataka, ¢cime se smanjuje

opterecenje medicinskog osoblja i povecava produktivnost.

2.3. Strojno ucenje

Strojno ucenje (engl. machine learning) je grana umjetne inteligencije koja se bavi razvojem
algoritama koji omogucuju racunalima da uce iz podataka bez da su za to eksplicitno
programirani. Ovi algoritmi analiziraju velike koli¢ine podataka i prepoznaju obrasce, ¢ime im

je omoguceno da donose odluke 1 predvidanja na temelju istih podataka (21).

Postoje dvije glavne vrste strojnog ucenja: nadzirano i nenadzirano ucenje (engl. unsupervised
and supervised learning). Kod nadziranog uc¢enja, algoritmi uce na temelju oznacenih podataka
(Slika 1), dok u nenadziranom ucenju algoritmi pokuSavaju otkriti skrivenu strukturu i obrasce

neoznacenim podacima, bez da su unaprijed definirane kategorije ili oznake podataka (22).



Algoritmi strojnog ucenja koriste se u mnogim primjenama, uklju¢ujuéi prepoznavanje govora

i analiza slika, poglavito u medicinskoj dijagnostici (23).

Fopravak pseudoaneurizme

M (4.0 Supraingvinalna premasnica

=Y =N

7 T
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Slika 1. Primjer stabla odlucivanja (engl. decision tree), jedne od metoda nadziranog strojnog u¢enja, u analizi
infekcija nakon angiokirurskih rekonstrukcija (preliminarna analiza dijela podataka iz baze podataka Zavoda za
vaskularnu kirurgiju Klinike za kirurgiju KBC Zagreb).



2.4. Racunalni vid

Racunalni vid je podruc¢je umjetne inteligencije koje omogucuje racunalima interpretaciju i
razumijevanje vizualnih informacija iz svijeta. Ul pomocu raCunalnog vida moze obraditi
digitalnu sliku te brzo i precizno identificirati i klasificirati objekte, detektirati anomalije 1
pratiti kretanje objekata u stvarnom vremenu, $to je posebno korisno u medicinskoj dijagnostici

1 edukaciji, te mnogim drugim, ne medicinskim granama (24).

Racunalni vid kao disciplina obuhvaca razli¢ite metode i tehnike, koje omoguéuju programima
da interpretiraju i analiziraju vizualne podatke. Ove metode ukljucuju jednostavne statisticke
tehnike, poput razlikovanje praga boja i rubova, sve do sloZenih algoritama strojnog ucenja,
koje danas koriste najsofisticiraniji programi UI. Na primjer, racunalni vid omogucuje
prepoznavanje lica, gdje program, pomocu algoritama, analizira razlike u karakteristikama lica

kako bi ih uspjesno identificirao (25).

2.5. Duboko ucenje

Duboko ucenje (engl. deep learning), podskup strojnog ucenja, temelji se na umjetnim
neuronskim mrezama (Slika 2) i koristi viSeslojne neuronske mreze za analizu podataka. Ove
mreZze omogucuju otkrivanje slozenih struktura i poveznica u velikim skupovima podataka.
Primjena dubokog u¢enja u sklopu Ul je Siroka: prepoznavanje slika, analiza govora 1 prirodno
jezicno procesiranje, sposobnost racunala da razumiju, interpretiraju i generiraju ljudski jezik

(26).



)

Slika 2. Primjer jednostavne “feed-forward” neuronske mreZe.

Duboko ucenje ima sposobnost automatiziranog ucenja, pomocu kojeg podaci ne trebaju biti
prethodno pripremljeni i analizirani. Ova sposobnost omogucuje ucinkovitije i brze odgovore
od tradicionalnih metoda strojnog ucenja, jer duboko ucenje moze automatski izvuci znacajke

1 obrasce 1z sirovih podataka (27).

Duboko ucenje takoder igra kljucnu ulogu u razvoju tehnologije i tehnika u znanosti 1 industriji,
gdje omogucuje napredne analize 1 predvidanja, utemeljena na velikim koli¢inama podataka

(28).

2.6. KoriStenje umjetne inteligencije u medicini

Umjetna inteligencija ima Siroku primjenu u medicini, uklju¢ujuéi medicinsku dijagnostiku,
robotiku, edukaciju i1 upravljanje podacima. Ul sustavi pomazu u poboljSanju to¢nosti
dijagnostike, u¢inkovitosti lije€enja 1 kvaliteti zdravstvene skrbi (29). Ul takoder igra kljucnu
ulogu u upravljanju zdravstvenim sustavima putem elektroni¢kih zdravstvenih zapisa,
automatizaciji administrativnih zadataka i podrSci lijecnicima u donoSenju odluka (30).

Automatizacija administrativnih zadataka u medicini, pomo¢u Ul, donosi zna¢ajne prednosti u



poboljsanju ucinkovitosti i smanjenju optere¢enja zdravstvenog osoblja. Ul sustavi se koriste
za automatizaciju rutinskih zadataka kao S§to su zakazivanje pacijenata, upravljanje
zdravstvenim kartonima 1 obrada osiguranja. Na primjer, prirodno jezi¢no procesiranje
omogucava automatizirano prepoznavanje i1 unos podataka iz medicinskih dokumenata, ¢ime
se drasti¢no smanjuje potreba za ru¢nim unosom i moguénost ljudske pogreske (29). Nadalje,
algoritmi strojnog ucenja mogu analizirati velike koli¢ine administrativnih podataka kako bi
identificirali obrasce i potrebe pacijenata, Sto rezultira brzom obradom zahtjeva i1 u¢inkovitijim
koriStenjem resursa (30). Istrazivanja uporabe Ul za administrativne zadatke pokazala su
obecavajuce rezultate u smanjenju optereéenja pruzatelja medicinskih usluga i poveéanju
produktivnosti. KoriSteni alati su razli¢itog stupnja razvoja. Neki su na samom pocetku, dok se
drugi rutinski koriste na dnevnoj osnovi. (7) Ova tehnologija ne samo da poboljSava
produktivnost, ve¢ i omogucuje medicinskom osoblju da se vise fokusira na pacijente i u skladu

s time pruza kvalitetniju zdravstvenu skrb.

3. EPIDEMIOLOGIJA T ETIOLOGIJA BOLESTI VASKULARNE KIRURGIJE

3.1. Epidemiologija aterosklerotske kardiovaskularne bolesti

Epidemiologija kardiovaskularne bolesti (KVB) duboko je povezana s globalnim zdravstvenim
optere¢enjem koje one uzrokuju (7). Kardiovaskularne bolesti predstavljaju vodec¢i uzrok
smrtnosti u svijetu, s procjenom da je 17 milijuna ljudi umrlo od ovih bolesti 2012. godine, a
ocekuje se da ¢e ta brojka porasti na 24 milijuna godiSnje do 2030. godine (31). Posebno
zabrinjava visoka prevalencija rizicnih ¢imbenika za kardiovaskularne bolesti kod djece 1i
mladih odraslih osoba. Sjedilacki nacin zivota, abdominalna pretilost i loSe prehrambene
navike doprinose dislipidemiji i visokom krvnom tlaku koje prethode nastanku KVB-a (32).
Uz rastu¢i broj smrtnih ishoda, postoji o€ita potreba za poboljSanjem preventivnih mjera i
tretmana. Kako bi se suprotstavili ovoj pandemiji, zdravstvene politike sve viSe naglaSavaju
vaznost bolje kontrole rizi¢nih faktora kao Sto su hipertenzija, puSenje, dijabetes i nezdrave
prehrambene navike. U radu "Health effects of dietary risks in 195 countries" iz 2019. godine,
pokazano je da suu 2017. godini, nezdrave prehrambene navike bile odgovorne za 10 milijuna

smrtnih sluc¢ajeva od kardiovaskularnih bolesti 1 255 milijuna izgubljenih godina Zivota



prilagodenih invalidnosti (engl. disability-adjusted life years, DALYs). Klju¢ni dijetalni rizici
koji su doprinijeli ovim brojkama ukljucuju visok unos natrija te nizak unos cjelovitih Zitarica

1voca (33).

Socioekonomski faktori €esto su zanemareni pri procjeni rizika za razvoj kardiovaskularnih
bolesti, iako igraju klju¢nu ulogu u utjecaju na zdravstvene ishode. Studije isticu da ljudi iz
nizih socioekonomskih slojeva, Cesto izloZzeni ve¢em riziku od akutnog koronarnog sindroma,
primaju suboptimalnu medicinsku i socijalnu skrb, te imaju loSije dugorocne zdravstvene
ishode u usporedbi s onima iz visih socioekonomskih krugova. To ukazuje na potrebu za
uklju¢ivanjem socioekonomskog statusa u modele stratifikacije rizika kako bi se poboljsale

preventivne mjere i mjere rane detekcije (34,35).

Pusenje je glavni uzrok preventabilne smrtnosti i bolesti u Sjedinjenim Americkim Drzavama,
uzrokujuci godisnje vise od 480,000 preranih smrti i gubitke veée od 300 milijardi dolara zbog
izgubljene produktivnosti i direktnih troskova (36). lako ceS¢e povezano sa ne vaskularnim
klinickim u¢inkom, puSenje ima znac¢ajan utjecaj na razvoj nekih vaskularnih bolesti; ponajvise

periferne arterijske okluzivne bolesti i aneurizme abdominalne aorte (37).

3.2. Etiologija i epidemiologija vaskularnih bolesti

Vaskularni kirurzi lije€e veliki broj klini€¢kih manifestacija povezanih s aterosklerozom:
aneurizma abdominalne aorte (AAA), periferna arterijska okluzivna bolest donjih ekstremiteta
(PAOB), cerebrovaskularna bolest (CVB), venska tromboza (36). U nastavku slijede relevantne
informacije vezano za epidemiologiju i etiologiju Cetiri uobicajena vaskularna poremecaja:
Aneurizma abdominalne aorte, periferna arterijska okluzivna bolest, cerebrovaskularne bolesti

1 venska tromboza.

Aneurizma abdominalne aorte (AAA) se dugo smatrala degenerativnom posljedicom
ateroskleroze, ali novije studije pokazuju multifaktorijalnu etiologiju koja ukljucuje genetiku,
proteolizu i nedostatak elemenata u tragovima. Cimbenici rizika uklju¢uju muski spol, stariju
dob, bijelu rasu, pridruZzene vaskularne bolesti, hipertenziju, puSenje, obiteljsku povijest i

hiperlipidemiju. Prevalencija varira ovisno o spolu, dobi 1 metodi detekcije, s vecom



ucestalos¢u kod muskaraca starijih od 60 godina. Na rizik od rupture utjeCe promjer same

aneurizme, brzina rasta i debljina stjenke (38—40).

Cesto kasno prepoznata, periferna arterijska okluzivna bolest (PAOB) predstavlja znadajni
zdravstveni problem u svijetu, s prevalencijom od >10% kod osoba starijih od 60 godina (31).
Ateroskleroza je glavni uzrok PAOB-a, kao i cerebrovaskularnih i koronarnih bolesti. Rizik se
povecava uz puSenje, dijabetes, hiperkolesterolemiju, hipertenziju i stariju dob. GodiSnja
incidencija klaudikacija raste s dobi. Prirodni tijek bolesti pokazuje da se stanje poboljsava ili
ostaje stabilno kod 55% pacijenata, pogorsava kod 16%, a 25% zahtijeva intervenciju. Stopa

smrtnosti u pet godina iznosi 29% (41,42).

Cerebrovaskularne bolesti (CVB) su heterogena skupina poremecaja, koji se razlikuju po
svojim patofizioloskim mehanizmima i klini¢kim manifestacijama (43). Unato¢ razlikama,
CVB se mogu podijeliti na ishemijske i hemoragijske te ¢esto imaju fatalne ishode ili teSke
posljedice za prezivjele. Rizicni Cimbenici ukljucuju hipertenziju, pusenje, dijabetes,
hipertrofiju lijeve klijetke, koronarnu bolest, fibrilaciju atrija i pozitivnu obiteljsku anamnezu
na CVB. Glavni prediktor razvoja budu¢eg mozdanog udara je tranzitorni ishemijski napad
(TTA). Za 2016. godinu zabiljeZena je incidencija od jednog mozdanog udara po stanovniku
svakih 40 sekundi u SAD-u, §to ¢ini CVB velikim teretom na zdravstvo (31). Incidencija
cerebrovaskularne bolesti raste s godinama, od 1.7-3.6 na 1000 osoba godisnje za dob 55-64 te

10.3-37.3 na 1000 osoba za starije od 85 godina.

Venska tromboza, ukljucujué¢i duboku vensku trombozu i pluénu emboliju, se pojavljuje s
godiSnjom incidencijom od 1 na 1000 odraslih osoba. Stopa pojavnosti se naglo povecava
nakon 45. godine Zivota, te su nesto vise kod muskaraca nego kod Zena u starijoj zZivotnoj dobi
(44). Duboka venska tromboza (DVT) i1 plu¢na embolija (PE) imaju veliki broj stecenih 1
urodenih faktora rizika. Steceni faktori uklju¢uju prethodnu povijest DVT/PE, operacije,
traume, nepokretnost, rak, trudnocu, koriStenje oralnih kontraceptiva, pretilost, starost i
prisutnost lupus antikoagulansa ili antikardiolipinskih antitijela, a u urodene faktore rizika
spadaju: nedostatak antitrombina III, proteina C ili S, ili prekomjerna aktivnost inhibitora

plazminogena (45).



3.3. Metode procjene i stratifikacije rizika

Do sada, ako bi se odabrali kandidati za lijeCenje, odluka o terapiji za prevenciju
kardiovaskularnih bolesti (KVB) se temeljila na procjeni klasi¢nih ¢imbenika rizika; ¢imbenici
koji se mogu modificirati poput LDL kolesterola, pusenja, dijabetesa, krvnog tlaka, te dva
najveca ne promjenjiva ¢imbenika- dob i spol. S time u vidu, lijekovi poput statina uglavnom
se propisuju prema razini LDL kolesterola, antihipertenzivi prema razini krvnog tlaka, a
terapijski ciljevi se prilagodavaju dodatnim ¢imbenicima rizika (npr. prisutnost dijabetesa)
(46). Za procjenu kardiovaskularnog rizika postoje razne metode procjene i stratifikacije rizika,
od kojih svaka ima svoje prednosti i mane. Neke od klini¢ki najcesce koristenih jednadzbi za

procjenu i stratifikaciju rizika KVB-a su:

1. Sistematska procjena koronarnog rizika (SCORE2, engl. Systematic Coronary Risk
Evaluation)
2. Procjena rizika Aterosklerotske kardiovaskularne bolesti (engl. ASCVD Risk Score)

3. Framinghamska procjena rizika (47).

Na primjer, SCORE2 model se isti¢e time §to je razvijen na temelju velikih kohortnih studija
diljem Europe te ima mnoge verzije prilagodene pojedinim zemljama, §to povecava njegovu
tocnost. Medutim, ovaj model ukljucuje samo smrtne slucajeve od kardiovaskularnih bolesti,

Sto moze dovesti do podcjenjivanja ukupnog kardiovaskularnog rizika (47,48).

Uz ove metode koje su utemeljene na procjeni rizika na osnovu klasi¢nih ¢cimbenika rizika, sve
vecu popularnost dobivaju i seroloski markeri poput N-terminalni prohormon moZdanog
natriuretskog peptida (NT-proBNP), slikovni markeri (engl. imaging markers) poput
kalcificiranosti koronarnih arterija (engl. CAC Score) 1 koriStenje genetskih procjena rizika

(49,50).

Trenutni sustavi za procjenu rizika od KVB su dostupni, jeftini i korisni, ali mogu pogresno
klasificirati pojedince s viSestrukim ili zbunjuju¢im cimbenicima (engl. confounding
variables). Idealna metoda stratifikacije rizika integrirala bi sveobuhvatan skup biomarkera,
slikovnih tehnika i genetskih informacija kako bi pruzila precizniji profil rizika ¢ime bi se

omogucila ranija ciljana intervencija i poboljSanje klini¢kih ishoda (47).
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3.4. Komplikacije operacija

Pacijenti u sklopu vaskularne kirurgije cesto se suoCavaju s povecanim rizikom od
postoperativnih komplikacija, Sto ukljucuje kako kardiovaskularne tako 1 ne kardiovaskularne
komplikacije. Glavni ¢imbenici rizika za nastanak kardiovaskularnih komplikacija ukljuc¢uju
starost, pretilost, preboljeni mozdani udar, loSu funkcionalnu sposobnost srca, operacija aorte,
kao 1 nagle promjene u razinama troponina (57). Neke od tipicnih kardiovaskularnih
komplikacija su miokardijalni infarkt, dekompenzacija sr€anog zatajivanja, sr€ane aritmije i
mozdani udar (58). Najcesc¢e ne kardiovaskularne komplikacije su: infekcija rane, septicki i
hemoragi¢ni Sok, zatajenje bubrega, respiratorne komplikacije, venska tromboembolija,

amputacija te potreba za ponovnom operacijom (58,59).

Do sada, pri predvidanju nastanka komplikacija, koristile su se metode poput indeksa
revidiranog kardiovaskularnog rizika RCRI (engl. Revised Cardiac Risk Index) i indeksa
kardiovaskularnog rizika VSG-CRI (engl. Vascular Surgery Group Cardiac Risk Index), ali
pokazalo se da te metode nisu dovoljno precizne u predvidanju rizika unutar 30 dana nakon

operacije (58,60).

Umjetna inteligencija nudi nove moguénosti kroz razvoj modela predvidanja ishoda na bazi
strojnog ucenja. Primjerice, ovi sustavi pokazuju obecavajuce rezultate u procjeni uspjesnosti
lijeCenja aneurizme abdominalne aorte. Endoleak je komplikacija koja se javlja u 10-20%
slucajeva nakon endovaskularne rekonstrukcije aneurizme abdominalne aorte (EVAR) (61).
Kod te komplikacije dolazi do perzistiraju¢eg protoka u aneurizmu Sto dovodi pacijenta u rizik
od rupture aneurizme (62). KoriStenjem karakteristika pacijenata, CT angiografije 1 strojnog
ucenja razvijeno je nekoliko uspjesnih modela koji predvidaju povecanje aneurizme s preko

90% preciznoscu (63,64).
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4. PRIMJENA UMJETNE INTELIGENCIJE U DIJAGNOSTICI

4.1. Ehokardiografija

Ehokardiografija je nezamjenjiv dijagnosticki alat 1 sluzi kao temelj dijagnostike
kardiovaskularnih bolesti u stvarnom vremenu za klinicku skrb (65). Unato¢ svojim mnogim
prednostima poput Siroke dostupnosti 1 pristupacnosti, temeljna mana ehokardiografije je u
varijabilnoj interpretaciji slika, u usporedbi s drugim radioloskim metodama dostupnim danas.
Integracija Ul ima potencijal transformirati ovu dijagnosticku metodu, automatizacijom
mjerenja 1 o€itanja rezultata, ¢ime se povecava dijagnosti¢ka to¢nost i smanjuje varijabilnost

promatraca (66).

Sposobnost Ul za automatsko ili potpomognuto generiranje slika moze biti posebno korisna u
okruZenjima s ogranicenom stru¢nos¢u. Ul omogucava operatorima koji nisu stru¢njaci da
izvode ehokardiograme dijagnosti¢ke kvalitete. Primjer toga je tijekom COVID-19 pandemije,
kada je omogucena dijagnostika na daljinu, ¢ime se smanjila izloZenost dijagnosti¢ara virusu
(67). Koriste¢i Ul temeljenu na dubokom ucenju kao vodilju, medicinske sestre, bez
prethodnog znanja ehokardiografije, su generirale dijagnosti¢ki kvalitetne snimke svojih

pacijenata (68).

Osim automatske akvizicije slika, primjena UI u ehokardiografiji obuhvaca i sofisticirane
zadatke kao S$to su automatizirana interpretacija slika. Ul se pokazao ucinkovitim u
kvantificiranju volumena i ejekcijske frakcije lijeve 1 desne klijetke iz 2D 1 3D slika, pruzajuci
standardizaciju inaCe subjektivne procjene, Cime bi se mogla smanjiti Sansa za ljudske pogreske
1 varijabilnost u interpretaciji (69,70). Algoritam za prirodno jezi€no procesiranje je
primijenjen na ve¢ postojecim, tekstualnim, ehokardiografskim izvjes¢ima. Iako ucinkovitost
samog algoritma kada se primjeni na vanjski skup podataka ukazuje na slabu primjenjivost,

ovo takoder ukazuje na potencijalni smjer daljnjeg istrazivanja (69,71).

Uz dijagnosticke primjene, Ul se primjenjuje i na prognostiku. Koriste¢i nalaze
ehokardiografije 1 medicinskih informacija pacijenata, programiran je algoritam za predvidanje

mortaliteta koji je imao vecu to€nost od standardnih, klini€¢kih skala za procjenu rizika (72).
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Unato¢ manjku randomiziranih kontrolnih studija, potreba za integraciju UI u ehokardiografiju
postoji. Ul mozZe preobraziti ehokardiografiju u alat koji tocno i precizno moze otkriti stanja,

prethodno predvidiva koriStenjem konvencionalnih metoda (73).

4.2. Kompjutorizirana tomografija

Jedna od najceS¢ih visoko rezolucijskih modaliteta anatomske slikovne dijagnostike je
kompjutorizirana tomografija (CT), pomoc¢u koje se dobiva uvid u detalje lezije, njezinu
veli¢inu, morfologiju i strukturne promjene susjednih tkiva (74). Napretkom znanosti,
razvijena je 1 metoda CT angiografije (CTA) koja, pomoc¢u kontrasta, brze, jeftinije 1 manje

invazivno daje uvid u stanje vaskularnog sustava pacijenta (75).

Primjena strojnog ucenja u CT dijagnostici srca znacajno je porasla u posljednjem desetljecu.
Razvijen je algoritam na bazi dubokog ucenja koji poboljSava kvalitetu uredaja, time
omogucavajuc¢i dobivanje CT slika s reduciranim dozama zrac¢enja (76). Slican pristup koriSten
je 1 za izraCunavanje kalcijskog skora iz koronarne CTA, smanjujuci izloZenost pacijenata
zraCenju (76). Osim poboljSanja kvalitete slika, razvijen je 1 algoritam za detekciju stenoza
koronarnih arterija ve¢ih od 25% koji pokazuje obecavajue rezultate, sa preko 90%

specificnosti, osjetljivosti 1 tocnosti (77).

Medutim, usprkos ovim napretcima, postoje zna¢ajni izazovi u implementaciji Ul modela zbog
nedostatka standardizacije podataka i dijagnosti¢kih kriterija medu razli¢itim medicinskim
ustanovama. To ukljucuje varijacije u dijagnostickim standardima, ograniene resurse i
probleme vezane uz dijeljenje podataka te zaStitu privatnosti pacijenata. RjeSenje ovih
problema zahtijeva blisku suradnju medicinskih istraZivackih centara i regulatornih tijela kako

bi se uspostavile standardizirane smjernice za prikupljanje i dijeljenje podataka (78).

4.3. Magnetska rezonanca

Zbog trenda ka manje invazivnim zahvatima radi boljeg oporavka i rjedih nuspojava, postoji

stvarna potreba za naprednim metodama slikovnog prikaza poput magnetske rezonance (MRI)

(79).
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Koristenje MRI-a u sklopu vaskularne kirurgije je visestruko; u sklopu magnetske rezonantne
angiografije, gdje se bez potrebe za kontrastnim sredstvima vr$e procjene stenoze, aneurizme
1 druge vaskularne patologije, procesiranje i stvaranje 3D slika za predoperativno planiranje, te

u procjeni vitalnih funkcionalnih podrucja kako bi se izbjegla ostecenja (79).
Ukljucivanjem Ul u MRI pruzaju se dodatne moguénosti:

1. Automatska segmentacija i analiza slika - Algoritmi dubokog ucenja koriste se za
automatsku segmentaciju krvnih zila ili srca na MRI slikama, $to pomaze u preciznom
identificiranju vaskularnih abnormalnosti ili procjeni sr¢ane mase i funkcije. To
smanjuje vrijeme potrebno za ru¢nu analizu 1 povecava to¢nost dijagnoza (80,81).

2. Poboljsanje kvalitete slike - UI algoritmi poboljSavaju kvalitetu MRI slika smanjujuci
Sum 1 poboljsavajuéi kontrast, §to olakSava to¢niju dijagnostiku vaskularnih struktura i
patologija (82).

3. Procjena rizika i prognoza - jedna od glavnih prednosti koristenja Ul je upravo u
stratifikacija 1 procjena prognoze pacijenata. Algoritmi strojnog ucenja analiziraju
velike koli¢ine podataka kako bi identificirali pacijente s visokim rizikom, koji
zahtijevaju intervenciju ili pracenje. Primjenom Ul modela temeljenim na
trodimenzionalnom kretanju srca, uspjeSno je predviden ishod kod pacijenata s

pluénom hipertenzijom neovisno o konvencionalnim ¢imbenicima rizika (83).

4.4. Nuklearna medicina

Nuklearna medicina ima jedinstvenu ulogu u dijagnostici 1 detekciji infekcija 1 upala. Metode
poput kompjuterizirane tomografija s emisijom jednog fotona (SPECT) ili skeniranje bijelih
krvnih stanica prethodno obiljeZenih Indijem-111, posebno su korisne u predoperativnoj obradi
ili u pracenju postoperativnih promjena kao $to su infekcije vaskularnih presadaka (84).
Ujedno, primjenom UI, dolazi do smanjene izlozenosti zratenju, zbog manje potrebe koriStenja

radiofarmaka i optimizaciji same doze. Koristenjem Ul postiZe se napredak u:

1. Automatskoj detekciji bolesti- razvijen je algoritam koji detektira sréanu amiloidozu
tijekom scintigrafije s usporedivom to¢nosti stru¢njaka, ¢ime se pojednostavila i

ubrzala dijagnostika ove bolesti (85).
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2. Procjena rizika i prognoza- koriStenjem modela na bazi strojnog ucenja za analizu
pacijenata koji su prosli SPECT miokardijalne perfuzije i koriste¢i njihove parametre
snimaka za modeliranje, pokazano je da algoritam moZze preciznije izracunati
kardiovaskularnu smrtnost u pacijenata (86).

3. Karakterizacija vaskularnih plakova - UI se koristi za kvantifikaciju i karakterizaciju
aterosklerotskog plaka, §to pomaze u procjeni rizika od akutnog koronarnog sindroma.
Koristenje Ul tijekom koronarnog CTA omogucuje brzu procjenu stenoze, volumena i

drugih nepovoljnih karakteristika plaka (87).

5. OPERATIVNI ZAHVATI & UMJETNA INTELIGENCIJA, ROBOTIKA,
PROSIRENA STVARNOST I VIRTUALNA STVARNOST

Operativni zahvati u vaskularnoj kirurgiji imaju klju¢nu ulogu u lijjecenju raznih vaskularnih
stanja koja mogu ozbiljno ugroziti zdravlje i zivot pacijenata. S razvojem medicinske
tehnologije, kirurSki postupci su postali manje invazivni, §to smanjuje vrijeme oporavka, rizik
od razvoja infekcija 1 drugih postoperativnih komplikacija. Inovacije poput robotom asistirane
kirurgije, sustava uvecane stvarnosti (engl. augmented reality), naprednih slikovnih tehnika 1
upotrebe umjetne inteligencije dodatno poboljSavaju preciznost 1 uspjesnost kirurSkih zahvata

s jednostavnim krajnjim ciljem; kvalitetnija skrb pacijenata.

Uvecana stvarnost je interaktivno iskustvo koje podrazumijeva integraciju racunalno
generiranog sadrzaja 1 stvarnog svijeta sa svrhom poboljSanja efikasnosti 1 kvalitete provedbe
zadataka (88). Do nedavno, generirani racunalni sadrzaj je bio prikazan na monitoru, te je
operater gledao iskljuivo u njega tijekom operacije. Razvoj tehnologije je omogucio
superpoziciju sadrzaja na samo radno polje operatera, Sto se moze poistovjetiti s globalnim
polozajnim sustavom za navigaciju, jer kirurg, u svakom trenutku, zna gdje se nalazi u odnosu
na ostalu anatomiju i patologiju pacijenta. Superpozicija poboljSava i olakSava zahvate
vaskularnih kirurga, jer tijekom endovaskularnih operacija fokus operatera ostaje na

operacijskom polju, a ne na ekranu koji prikazuje slike CTA ili fluoroskopije (89).

Komercijalizacija tehnologije je dodatno pogurala razvoj i inovaciju. Neki od primjera su
AccuVein-a (AccuVein Inc., NY USA), za postavljanje perifernog venskog puta i Google Glass

(Google Inc., CA USA), za superpoziciju raCunalnog sadrzaja, u stvarnom vremenu, tijekom
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operacije (88). Sustavi uvecane stvarnosti danas omogucuju da se pomoéu CTA nalaza
rekonstruiraju slike, potom isprintaju 3D modeli i na za to prilagodenom ekranu uprizori
operacijsko polje, koje onda mozemo koristiti za predoperativhu pripremu i uvjezbavanje
samog zahvata. Kroz ovakve, napredne, metode vizualizacije, operater ima priliku
individualizirati pristup samom pacijentu u sigurnom okruzenju, gdje potencijalne greske nisu
na Stetu pacijenta (88). Primjenom proS$irene stvarnosti u vaskularnoj kirurgiji pojednostavljuje
se navigacija i poboljSava vizualizacija tijekom kompleksnih zahvata, te se koristi kao medij

za edukaciju kirurga o kompleksnim zahvatima (89).

Za razliku od prosirene stvarnosti, virtualna stvarnost (engl. virtual reality) podrazumijeva
potpuno racunalno stvoreni sadrzaj s ciljem $to realisti¢nijeg iskustva za kirurga. Ujedno se na
virtualnu stvarnost, pomocu za to predvidenih pomagala, moze djelovati, §to dodatno pomaze

rekreirati stvarne zahvate i slucajeve u svrhu edukacije.

UI ima znacajan potencijal u poboljSanju razli¢itih aspekata vaskularne kirurgije, ukljucujuci
dijagnozu, planiranje i izvodenje kirurSkih zahvata. Pomocu algoritama za automatsku
segmentaciju slika razliCitih radioloskih modaliteta, Ul omoguéava detaljnu procjenu
geometrije 1 morfologije aneurizma u sklopu predoperativnog planiranja (90). Tijekom samih
zahvata, koriStenjem naprednih algoritama, softver Ul se koristi za automatizirani 3D prikaz
vaskularnog sustava, fuzijom CTA slika i fluoroskopskog nalaza u stvarnom vremenu (91).

Detaljnije o specifi¢nim primjerima koriStenja Ul u vaskularnim bolestima u 7. poglavlju.

Na UI, virtualnu 1 proSirenu stvarnost se blisko nadovezuje i robotika. KoriStenje kirurskih
sustava poput da Vinci (Intuitive Surgical Inc., CA USA) je postalo uvrjeZzeno u
laparaskopskom zbrinjavanju mnogih vaskularnih stanja: AAA, trombendartektomija aorte ili
zdjeli¢nih arterija, ugradnja raznih premosnica poput aortofemoralnog premostenja, aneurizma
slezenske arterije i mnoga druga (92). Prednosti robotom-asistirane laparoskopske operacije
nad otvorenom operacijom ukljucuju: smanjeno intraoperativno krvarenje, brzi postoperativni
oporavak, brzo cijeljenje operativnih rana, manje Sanse za razvoj incizijske hernije (92).
Ujedno, koriStenjem robotskih sustava za vrSenje zahvata, postize se bolja koordinacija,

spretnost 1 vizualizacija, pogotovo u slucajevima mikrovaskularne kirurgije (92).

U slucaju endovaskularnog pristupa, razvijeno je nekoliko komercijalnih kirurSkih sustava,
poput Magellan-a (Auris Health Inc., CA USA), koji omogucavaju operateru plasiranje katetera

pod boljom kontrolom u anatomski teze dostupne krvne Zile. Unato¢ obecavaju¢im rezultatima
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ovih uredaja, postoji ograniCeni broj istrazivanja u njihovu uspjeSnost zbog njihove

kompleksnosti, visoke cijene i potrebe sa opseznom dodatnom opremom (93).

Kombinacija umjetne inteligencije, robotike, proSirene i virtualne stvarnosti omogucuje
vaskularnim kirurzima da izvedu slozZenije zahvate s veCom precizno$¢u i manjim rizikom. Ove
tehnologije ne samo da poboljSavaju intraoperativne performanse i ishode pacijenata, vec
takoder olakSavaju kontinuiranu edukaciju 1 usavrSavanje kirurskih vjeStina, ¢ime se

postavljaju novi standardi u vaskularnoj kirurgiji.

6. PRACENJE BOLESNIKA U PERIOPERATIVNOM RAZDOBLJU

Perioperativno razdoblje zahtjeva posebno pazljivo pracenje pacijenata zbog: kompleksnosti
samih zahvata, koji mogu voditi neZeljenim komplikacijama, povecanog rizika od
hemodinamskih promjena i uspostave personalizirane skrbi radi optimiziranja oporavka
pacijenta. Iako je klinicka primjena Ul tek na zacetku, sposobnost naprednih algoritama Ul za
analizu velikih skupova podataka pojednostavljuje individualizaciju 1 optimizaciju skrbi

pacijenata u ovom rizicnom periodu.

Koriste¢i klinicke 1 kirurSke elektronske zdravstvene podatke od preko 37 milijuna slucajeva,
izraden je algoritam strojnog ucenja za predvidanje postoperativnih komplikacija s osjetljivosti
1 specificnosti od 76% (94). Na osnovi rezultata, studija je zakljucila da se ovakvi modeli za
predvidanje mogu koristiti u klinickom okruZenju, kao pomagalo pri donoSenju odluka i
identifikaciji visoko rizi€nih pacijenata (94). Nadalje, kroz algoritme se mogu evaluirati

operativni planovi, te prikazati potencijalne praznine koje treba poboljsati.

Nagla sr¢ano-respiratorna nestabilnost pacijenata je Cesta 1 nepozZeljna postoperativna
komplikacija koja, bez brze dijagnostike i1 trenutne terapije, moze ostaviti trajne posljedice.
Kontinuirano pracenje vitalnih parametara, poput krvnog tlaka, pulsa, periferne zasi¢enosti
krvi kisikom 1 drugih, sustavno se koriste u operacijskim salama, prostorijama za budenje i
jedinicama za intenzivnu njegu, kako bi se pravovremeno otkrilo pogorSanje vitalnih funkcija
(95). Uz samo pracenje vitalnih parametara, razvoj prediktivnih modela Ul pruzaju klini¢aru
mogucnost sprjecavanja razvoja dekompenzacije u ovih rizi¢nih skupina. lako tek na pocetku,

razvijaju se algoritmi, temeljeni na strojnom ucenju, koji predvidaju rizik od postoperativne
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tahikardije, odnosno sréane dekompenzaciju, na temelju pracenja vitalnih parametara u
trosatnom razdoblju nakon operacije (95). Kroz dodatno istrazivanje i vanjsku validaciju,
ovakvi algoritmi bi mogli drasticno pomo¢i u prevenciji dekompenzacije pacijenata

zaprimljenih zbog akutnih vaskularnih stanja.

Uz sréano-respiratornu dekompenzaciju, vazno je spomenuti i hemodinamsku nestabilnost, kao
¢estu, po zivot opasnu, komplikaciju i uzrok hipotenzije u intraoperativnom i perioperativnom
razdoblju. Jedan od prvih validiranih primjera koriStenja UI u klinici je algoritam za
predvidanje razvoja hipotenzije (engl. The Hypotension Prediction Indeks) (96). Ovaj
algoritam se dosad primjenjivao u intraoperativnom okruzenju, s dokazanim ucinkom u
prevenciji intraoperativne hipotenzije, kroz predvidanje razvoja iste, 5-15 minuta prije
nastanka (96). Zbog toga, lije¢nicki tim ima viSe vremena poduzeti primjerene korake u

zbrinjavanju urusaja pacijenta.

Detaljnije o primjeni specifi¢nih algoritama UI u vaskularnim bolestima u svrhu stratifikacije

rizika 1 predvidanja ishoda u 7. poglavlju.

Kljuéno za nastavak razvoja kvalitetnih modela Ul leZi u $to vecim klinickim bazama
pacijenata iz kojih ti algoritmi mogu uciti te, posljedi¢no, davati §to to€nije rezultate. Jedan od
pojmova koristenih u sklopu sveobuhvatnog prac¢enja pacijenata u ovom razdoblju pomocu Ul
je perioperativna inteligencija (97). Perioperativna inteligencija je model pomocu kojeg se
moze identificirati rizicne pacijente, promptno uspostaviti terapiju 1 rano prepoznati
komplikacije. Takav jedan, izmiSljeni, model bi koristio sve elektronske zdravstvene podatke,
uz epidemioloske podatke, laboratorijske nalaze, nalaze s pacijentovog monitoringa i ostale
dostupne podatke, da lijecnik 1 Ul mogu napraviti informiranu odluku o lijeCenju pacijenta

(97). Je 1i ovakva tehnologija moguca i realisti¢na? To jedino vrijeme moze pokazati.
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7. SPECIFICNI PRIMJER KORISTENJA UI U VASKULARNOJ KIRURGIJI

7.1. Periferna arterijska okluzivna bolest

Periferna arterijska okluzivna bolest (PAOB) pogada vise od 230 milijuna ljudi diljem svijeta.
Bolest je povezana s visokim stopama morbiditeta 1 mortaliteta (98). Dijagnoza i klasifikacija
PAOB oslanja se na kombinaciju klinickog pregleda, mjerenja glezanj-brahijalnog indeksa,
funkcionalne procjene (test na traci za tr¢anje) i identifikacije arterijskih lezija putem slikovnih
metoda. Unato¢ visokim rizicima od kardiovaskularne smrtnosti i amputacije, PAOB ostaje
nedovoljno dijagnosticirana i podcijenjena (99). Cesto se dijagnosticira u naprednom stadiju
bolesti zbog niske svijesti pacijenata i visoke prevalencije asimptomatske bolesti ili atipicnih
simptoma. Rano otkrivanje i lijeenje PAOB klju¢no je za spre¢avanje napredovanja bolesti i

poboljsanje ishoda za pacijente.

7.1.1. Stratifikacija rizika i dijagnostika

S pristupom strojnom ucenju, Ul moZe analizirati stotine ¢imbenika rizika te prepoznati one
odnose izmedu ¢imbenika, koje klasi¢ni modeli stratifikacije rizika ne mogu, jer ukljucuju

svega nekoliko ¢imbenika rizika.

Tehnike procesiranja prirodnog jezika dobivaju sve vecu pazZnju u poboljSanju analize
medicinske dokumentacije, a nekoliko studija ih je koristilo za bolju identifikaciju pacijenata
s PAOB na temelju medicinske dokumentacije. Afzal 1 suradnici razvili su NLP sustav za
automatsko biljeZenje slucajeva PAOB iz klinic¢kih biljeski, koriste¢i skup podataka od 1569
pacijenata (ukljucujuci 806 pacijenata s PAOB 1 763 kontrole) (100). Algoritam koristi obradu
cjelokupnog teksta i klasifikaciju pacijenata, te je pokazao vecu toCnost 1 preciznost u
usporedbi s prethodnim modelima koji su samo biljezili ICD-9 dijagnosticke kodove (engl.
International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems). Algoritam
je dalje unaprijeden da moze iz medicinske dokumentacije identificirati prijetec¢u kriticnu
ishemiju ekstremiteta, Sto omogucuje Siru upotrebu tog algoritma kao pomagala u klini¢koj

praksi (101).
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Napravljen je i veliki pomak u istrazivanju i razvijanju algoritama temeljenih na strojnom
ucenju za identifikaciju i dijagnostiku pacijenata s PAOB. U jednom istrazivanju, baziranom
na kohorti od 703 pacijenta, nacinjen je algoritam strojnog ucenja za usporedbu tezine PAOB
1 funkcionalnih ograni¢enja zbog bolesti. Analizom hodne pruge u 6 minuta i upitnika o
kvaliteti zivota, potvrden je ne linearni odnos izmedu ovih varijabli, $to je vazno s obzirom na
asimptomatski tok bolesti i implementaciju Ul kao alata u dijagnostici iste (102). U sklopu
druge studije na kohorti od 1755 pacijenata, na¢injen je algoritam nadziranog strojnog ucenja,
temeljenog na razli¢itim podacima, ukljucujuéi klini¢ke, demografske, slikovne i genomske
podatke pacijenata (103). Osnovni cilj ovog modela bila je dijagnostika i1 detekcija PAOB u
pacijenata, te je naknadno prilagoden da predvidi 8-godiSnju smrtnost od svih uzroka kod

pacijenata.

Osim same potvrde dijagnoze vazna je i klasifikacija bolesti radi daljnjeg planiranja terapije.
U tome veliku korist ima CTA, kao metoda izbora u lokalizaciji i potvrdi opseznosti stenoze
arterija (104). Koristenjem neuronskih mreza koja automatiziraju CTA, studija temeljena na
265 pacijenata s PAOB, je uspjeSno klasificirala stenoze arterija iznad 1 ispod koljena s preko
90% tocnosti (105). Planiranje 1 odredivanje tipa optimalnog endovaskularnog lijecenja

poboljsano je pomocu Ul, koja nudi moguénost kreiranja individualizirane terapijske strategije.

7.1.2. Predoperativno i postoperativno pracenje

Slikovna dijagnostika igra klju¢nu ulogu u nadziranju pacijenata s perifernom arterijskom
boles¢u (PAD). Doppler ultrazvuk, pruza detaljne informacije o arterijskoj anatomiji i
hemodinamici, jeftin je, neinvazivan 1 lako dostupan, §to ga ¢ini idealnim za probir,
predoperativno planiranje i postoperativno pracenje PAD-a. Medutim, dvodimenzionalni
ultrazvuk nije idealan za vizualizaciju vaskularnog stabla donjih ekstremiteta 1 moze biti
podlozan razlikama izmedu dijagnosticara (89). Kako bi se to poboljsalo, razvijeni su
trodimenzionalni ultrazvu¢ni sustavi s idejom standardizacije samog postupka pregleda
ultrazvukom (106). Kako bi se izbjegla invalidnost pacijenata zbog gubitka ekstremiteta u
postoperativnom razdoblju, u velikom naletu je koriStenje algoritama za predvidanje
prezivljenja uda i potrebe amputacije (107). Uz takav pristup, moze se drasti¢no smanjiti broj

DALY-a u svijetu od ove bolesti.
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Jedna od otegotnih okolnosti prilikom zbrinjavanja pacijenata koji boluju od PAOB je
raznolikost same bolesti; razlike u anatomskoj lokaciji, tezini lezija, simptomima,
funkcionalnim testovima, komorbiditetima i ostalo. Zbog toga, odluka o tipu terapije ¢esto nije
jednostavna te zahtjeva multidisciplinarni pristup (99). Razvijeni su modeli na osnovi
neuronske mreze kao potporni alat u donoSenju odluka o terapiji kod femoralne PAOB.
Rezultati su pokazali da takav jedan model moze biti koristan u donoSenju evidence-based

odluka (108).

7.1.3. Dugotrajna prognoza pacijenta

Prognoza pacijenata ne ovisi samo o ranoj detekciji i uspjesnoj terapijskoj intervenciji, ve¢ i
promjeni zivotnog stila koji je prethodio razvoju PAOB. Primjerice, Chi i suradnici su razvili
sustav UI kako bi identificirao promjene Zivotnog stila koje ¢e u najvecoj mjeri smanjiti 10-
godisnji rizik od KVB. Iako se ovaj model koristi samo strojno ucenje, pretvoren je u sustav
podrske pri odlucivanju promjena stila zivota koji pak uzima u obzir i ograni¢enja pacijenata

(109).

7.2. Aneurizma abdominalne aorte

Trenutne smjernice za zbrinjavanje Aneurizme abdominalne aorte (AAA) navode da na osnovu
postojanja simptoma, ista treba biti promptno zbrinuta (110). U slucaju asimptomatske AAA,
indikacije za popravak postaju sloZenije. Oslanjaju se na procjenu rizika od rasta i rupture na
osnovi izmjerenog maksimalnog promjera aneurizme slikovnim pretragama u intervalima od
12 mjeseci kod suspektnih aneurizmi (110). Unato¢ ovim smjernicama, AAA je Zivotno
ugrozavajuce stanje zbog toga Sto cesto ne bude dijagnosticirano do nakon rupture. Ako dode
do rupture, situacija je jos loSija - mortalitet u takvim slucajevima prelazi 80% (111), ¢ime se
isti¢e potreba za novim, inovativnim tehnikama kako bi se bolje procijenio rizik od nastanka
kobnih posljedica. Do sada je razvijeno nekoliko modela, odnosno bodovnih sustava za
procjenu operacijskog mortaliteta kod operacije aneurizama abdominalne aorte. POSSUM
(engl. Physiological and Operative Severity Score for enUmeration of Mortality and

Morbidity) je prvi Siroko prihvac¢eni model kod rupturirane aneurizme abdominalne aorte
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(rAAA), uveden 1991. godine. Ovaj model koristi 12 fizioloskih i 6 operacijskih varijabli za
izracunavanje ukupnog broja bodova za procjenu operacijskog mortaliteta. lako je POSSUM
koristan za prac¢enje kvalitete lijeCenja, izrazito je sloZen jer zahtjeva prikupljanje velikog broja

varijabli, §to ga ¢ini manje pogodnim u hitnim situacijama (51,52).

Kako bi se nadvladali nedostaci POSSUM-a, razvijeni su mnogi modeli, jedan od kojih je GAS
(engl. Glasgow Aneurysm Score ). Uveden je 1994. godine, te se oslanja samo na pet
preopeartivnih varijabli, Sto Cini veliku prednost ovog modela jer uvelike pojednostavljuje
koriStenje u klini¢koj praksi. Varijable odabrane za skor su: dob, prisutnost hemoragijskog

Soka, sr¢ane bolesti, cerebrovaskularne bolesti i bolesti bubrega (53).

Sa sli¢énim razmiSljanjem prikladnosti za rutinsku klinicku upotrebu je i osmiSljen Hardman
indeks 1996. godine. On takoder koristi svega pet faktora za predvidanje operacijskog
mortaliteta: dob preko 76 godina, gubitak svijesti pri dolasku u bolnicu, znakove ishemije na
EKG-u, kreatinin iznad 190 pmol/L i hemoglobin ispod 90 g/L. Vrijednosti indeksa se kre¢u
od 0 do 5, a rezultat od 3 ili viSe ukazuje na 100% mortaliteta (54,55).

Medu novijim modelima procjene rizika je model iz 2007. godine ERAS (engl. Edinburgh
Ruptured Aneurysm Score), koji koristi samo tri preoperativne varijable S§to ga ¢ini vrlo
prakti¢nim u stresnim 1 hitnim slu¢ajevima: hemoglobin ispod 90 g/L, najbolji Glasgow Coma

Score ispod 15, 1 sistolicki krvni tlak ispod 90 mmHg (56).

7.2.1. Detekcija i dijagnostika

Napredak tehnologije je uvelike smanjio ograni¢enja u zdravstvu. Jedna od prednosti
tehnologije je u stratifikaciji rizika. Integracijom razli¢itih izvora podataka u algoritme UI za
otkrivanje specificnih obrazaca bolesti poput AAA, moglo bi se pozitivno utjecati na klinicko

odlucivanje 1 optimizirati medicinsku skrb uz niZe troSkove (112).

Do rupture moZze do¢i i u manjim aneurizmama ili aneurizma moze biti neprecizno izmjerena.
Jedna studija je pokazala da u 87% slu¢ajeva kod manualnog mjerenja maksimalnog promjera,

krajnje prihvaceni promjer se razlikovao u rasponu od + 5 mm. Preciznost mjerenja je bolja
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kod poluautomatskih metoda, ali i dalje nije savrSena (113). Prostora za napredak ima, a

obecavajuce rezultate u stratifikaciji rizika, detekciji 1 dijagnostici pokazuje UL

Koristenjem dubokog ucenja, izraden je model za automatizirano mjerenje maksimalnog
promjera AAA, koji osim svoje izrazite brzine u mjerenju od samo 30 sekundi po CTA snimci
nosi i prednost u preciznosti, postizu¢i zavidnu apsolutnu gresku od + 0,8 mm (114). Osim za
mjerenje promjera, izraden je 1 algoritam za rani probir malih AAA koji pokazuje obecavajuce
rezultate uz potrebu za evaluacijom na veéim skupinama pacijenata (115). Primjena ovog
modela u svakodnevnoj klinickoj praksi bi, potencijalno, drasticno umanjila rizik od ne

dijagnosticiranih AAA, te smanjila broj smrtnih slucajeva.

Za dodatnu korist pacijenta i olakSanje rada vaskularnih kirurga, istraZena je mogu¢nost razvoja
sustava za automatsku segmentaciju aorte, detekciju aortalnog lumena i infrarenalnih AAA.
Koristenjem skupa od 100 pacijenata te njihovih CTA, usporedena je brzina i to¢nost Ul sa
specijalistom vaskularnim kirurgom. Osim visoke tocnosti 1 preciznosti u mjerenjima i
dijagnostici, algoritam je pokazao i zavidnu brzinu segmentacije slika, raspona od 27 sekundi
do 4 minute po pacijentu (90). Potencijalna usteda vremena uz odrzavanje tocnosti i preciznosti

analize 1 segmentacije CTA moze imati znacajne klini¢ke posljedice.

7.2.2. Intraoperativna upotreba umjetne inteligencije

Primjena UI u operacijama AAA je viSestruko moguca i korisna. MoZe se koristiti za fuziju
slika CTA pri EVAR zahvatu. U tom obliku, UI pomaze u integriranju CTA slika (engl. image
guidance) u fluoroskopske nalaze u stvarnom vremenu. S tim algoritmom se postize
automatizirani 3D prikaz anatomije krvnih Zila 1 pridruZzenih malformacija, ¢ime se smanjuje
doza i izloZenost radiofarmacima uz, za kirurga, jednako dobru vizualizaciju struktura (91).
Sam algoritam se stalno prilagodava promjenama polozaja pacijenta i intervencijama kirurga,
Sto ga Cini izrazito korisnim 1 potencijalno opravdava potrebu za dodatnim troSkovima u vidu
uredaja 1 programa za provodenje ovog sustava (91). Uz to, veliku paznju i financiranje dobiva
sustav za navigaciju na osnovi Ul i1 elektromagnetske tehnologije. Primamljivost ovog modela
je utome §to ne koristi radiofarmake tijekom endovaskularnih zahvata. Ujedno omoguc¢ava 3D

vizualizaciju operateru u zahtjevnim dijelovima operacije (116,117).
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S druge strane, ishod same operacije ovisi i o kvaliteti planiranja iste. KoriStenjem algoritma
Ul na predoperativnim CTA, postignuta je personalizirana simulacija krajnjeg odredista stenta
1 uspjesnosti operacije. Zbog naprednog uvida koji nam donose, ovakvi sustavi mogu biti

nezamjenjivi u prevenciji postoperativnih komplikacija (118).

Osim za vizualizaciju, algoritam UI na bazi dubokog ucenja je iskoriSten kao pomagalo u
odlu¢ivanju tijekom EVAR zahvata. Ul je koriStena za procjenu suboptimalnih zona sidrenja
stenta (engl. landing zone), te je, unatoC potrebi za detaljnijim istrazivanjem na vanjskim
skupovima pacijenata, pokazao obecavajuce rezultate toCnosti, specifi¢nosti i osjetljivosti

(119).

7.2.3. Pracenje pacijenata

Zaklju¢no, uz poboljsanu dijagnostiku i operativno zbrinjavanje, Ul mijenja i moguénosti
dugoroc¢ne brige i prac¢enja pacijenata. Predvidanje razvoja komplikacija poput endoleakova,
endotenzije 1 promjene polozaja presatka kljucno je za dugorocno preZivljene pacijenata.
Koristenjem neuronskih mreZa, Ul je uspjesno stratificirala pacijente u nisko-rizi¢ne i visoko-
rizi€ne za razvoj postoperativnih komplikacija unutar 5 godina od EVAR zahvata (120). Takvi
algoritmi ¢ine okosnicu za oporavak pacijenata od invazivnih zahvata u svrhu zbrinjavanje

AAA.

7.3. Cerebrovaskularna bolest i stenoza karotida

CVB spadaju u domenu vaskularnih, Zivotno ugroZavajucih stanja ¢ije je rano prepoznavanje i
promptno zbrinjavanje klju¢no za dobar ishod. Uz interdisciplinarni pristup, endovaskularno
lijeCenje nudi bolji ishod po pacijenata s CVB. Unato¢ ovom napretku u operativnom
zbrinjavanju 1 dalje postoji jasna potreba za poboljSanu detekciju 1 prevenciju nastanka ove
bolesti. Rana detekcija okluzija velikih krvnih Zila mozga je imperativ u prevenciji razvitka
klini¢kih simptoma i posljedica. Jedna od moguénosti za to je racunalom-posredovana trijaza

pacijenata. Na osnovu UI, sustava za komunikaciju i ¢itata CTA nalaza pacijenata, razvijen je
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model za automatsku detekciju stenoza velikih krvnih Zila 1 brzi pocetak lijecenja (engl. time

to treat) (121).

Od ostalih metoda rane detekcije, vrijedno je spomena istrazivanje o strojnom ucenju i
neuronskim mrezama i kako nam UI moze pomo¢i identificirati mozdani udar na osnovu
analize krvnih nalaza. Rezultati sugeriraju da bi primjena ovakvih algoritama ponajvise mogla
doprinijeti hitnim odjelima, za postavljanje sumnje u dijagnozu mozdanog udara, ¢ime bi se

ubrzao pocetak lijeCenja ovih pacijenata (122).

Medu potencijalnim uzrocima CVB nalazi se i stenoza karotida. U svrhu prevencije nastanka
TIA 1/ili mozdanog udara, razvijeno je viSe algoritama Ul za detekciju, klasifikaciju
segmentaciju slika stenoze 1 stratifikaciju rizika od daljnje progresije bolesti. Pomocu
nadziranog tipa strojnog ucenja, Ul moZze analizirati radioloske slike ultrazvuka karotida, te
pratiti rizik za razvoj CVB. lako rezultati potvrduju mogucénost koristenja ovih algoritama u
klinickoj praksi i potencijal za primjenu istih kroz viSe radioloskih modaliteta (CT, MRI i
ultrazvuk), potrebna su daljnja istraZzivanja na vanjskim skupinama pacijenata prije
implementacije (123,124). Isto tako, pomocu neuronskih mreza, Ul moze biti i usmjerena na
predvidanje postoperativnih rezultata nakon operacija karotida poput stentiranja karotidnih
arterija. Precizno predvidanje nastanka velikih, neZeljenih kardiovaskularnih komplikacija
donosi sa sobom veliku korist na racun pacijenta. Sustavi Ul testirani u ovoj studiji su pokazali
85,8% osjetljivost, 80,8% preciznost 1 60,8% specificnost u predvidanju nezeljenih komplacija

nakon operacije karotida (125).

8. EDUKACIJA & UMJETNA INTELIGENCIJA

Transformirajuéi potencijal Ul u zdravstvenoj skrbi leZi na svim razinama, ukljucujuéi kirur§ko
obrazovanje. Nakon prikaza mnogih prednosti koristenja UI u vaskularnoj kirurgiji, smisleno
je pitati se Sto misle i kakva je prihvacenost ove tehnologije medu vaskularnim kirurzima.
Prema jednom istrazivanju podnesenom u Kanadi, vaskularni kirurzi prepoznaju znacajan
potencijal Ul i strojnog ucenja u poboljSanju razli¢itih dijelova njihove prakse, ukljucujuéi,
edukaciju dijagnostiku, prognozu pacijenata, odabir pacijenata za zahvat, analizu slika i

intraoperativno vodenje. Medutim, izrazavaju zabrinutost zbog mogucih pogresaka koje bi
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mogle naStetiti pacijentima, pristranosti na temelju demografskih podataka te nedostatka
znanja i vjestina u koriStenju tih tehnologija. Unato¢ ovim zabrinutostima, kirurzi pokazuju
velik interes za dodatnu edukaciju i obuku u podru¢ju UI, prepoznaju¢i vaznost ovih

tehnologija u budu¢em razvoju vaskularne kirurgije (126).

Ul ima potencijal znacajno poboljSati sve komponente kirurSke kompetencije, ukljucujuci
tehnicke vjestine, donosSenje odluka 1 upravljanje kriznim situacijama. Slijedom spomenutog u
5. poglavlju, primjena Ul, zajedno sa sustavima uvecane i virtualne stvarnosti, omogucuje
nikad zorniji prikaz vaskularnog sustava i njegovih boljki sa svrhom usavrSavanja kirurskih
vjestina u sigurnom okruzenju. Ujedno, preko pruzanja personaliziranih materijala za obuku,
prilagodenih individualnim potrebama i stilovima ucenja, mnoge tvrtke upravo u Ul pronalaze
nacin za unapredenje edukacije (127). Tvrtke poput YourAnastomosis (Pe¢uh, Madarska) nude
individualizirane modele za vjeZbanje, koji ukljucuju: replike stvarnih kirurskih situacija i
operacijskih polja pomocu prosirene stvarnosti i 3D modela, instrumentarij i silikonske replike

krvnih Zila (128).

Takoder, Ul moze pruziti povratne informacije u stvarnom vremenu i analizu izvedbe
pojedinog zahvata, Sto omogucava ucinkovitije razvoj vjestina, individualiziran potrebama
pojedinca. KoriStenjem virtualne stvarnosti 1 simulacijskih tehnologija, Ul omogucava
kirurzima da vjezbaju u sigurnom okruZenju bez rizika za pacijente (127). Ovakav tip treninga
postao je neophodan za kirur§ko obrazovanje, povecavaju¢i samopouzdanje 1 kompetenciju
mladih kirurga. Uz mlade kirurge, iskusniji kirurzi mogu koristiti od Ul. Ul omogucava
standardiziranu evaluaciju kompetencije zdravstvenih profesionalaca i odgovara na rastuce

zahtjeve za poboljSanjem kvalitete, certifikacijom i akreditacijom (129).

Jedno od podruc¢ja Ul koje moze kirurzima drasti¢no pojednostaviti pracenje novih istrazivanja
je prirodno jezi¢no procesiranje. Ovi sustavi su sposobni prikupljati, analizirati i sistematizirati
velike koli¢ine istraZivanja koje se na dnevnoj bazi publiciraju diljem svijeta. S napretkom
tehnologije, lijecnici imaju pristup velikim koli¢inama podataka, Sto moZe dovesti do
preoptereenja informacijama. lako su istrazivanja na samome pocetku, ovakvo jedno
pomagalo bi moglo rezimirati 1 objasnjavati kompleksnu literaturu, te omoguciti da je svaka

potrebna informacija kirurgu na dohvat ruke (127).
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Iako UI pokazuje veliki potencijal kao alat za poboljSanje tehnickih i ne tehnickih vjestina,

......

kurikulume; kao medij za ucenje, ali i kao tematika o kojoj se moramo educirati.

9. PITANJA ETIKE PRI KORISTENJU UMJETNE INTELIGENCIJE

KoriStenje umjetne inteligencije, dakako, povlaci sa sobom niz etickih pitanja vezanih za
istinitost, tocnost, pravednost, odgovornost, privatnost, povjerljivost, transparentnost i
sigurnost iste u medicinskim postupcima. Brojni su razlozi iz kojeg lije¢nik ili drugi medicinski
profesionalac moze preispitivati eti¢nost uporabe umjetne inteligencije. Medu najcesce

razmatranu problematiku uporabe umjetne inteligencije svrstavaju se sljedece stavke (130):

Opravdanost uporabe

Privatnost i povjerljivost

Odgovornost 1 profesionalna odgovornost
Pravednost 1 pristranost

Sigurnost

YV V. V V V V

Transparentnost 1 objaSnjivost

9.1. Opravdanost uporabe

lako se nerijetko moze Ciniti kako alati iz domene umjetne inteligencije uvelike ubrzavaju
zamorne administrativne i tehnicke procese te oslobadaju viSe vremena za struc¢nu djelatnost
profesionalaca, dovodi se u pitanje potreba i opravdanost uporabe umjetne inteligencije u
medicinskim procesima 1 postupcima. Nikad ne treba smetnuti s uma da UI koristi alate 1
metode koji najces¢e ostaju nedostupni ljudskoj procjeni i nadzoru, kako algoritamski slijed
donoSenja zakljucka tako i dedukcija 1 objasnjenje samog zakljucka (krajnjeg rezultata).

Takoder, ne postoji garancija da u slijedu obrade podataka koristi znanstveno dokazane
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¢injenice koje podupire struka. Poznato je kako metodologija sustava nije savrSena veé se
temelji na uocCavanju obrazaca odnosno statistiCkoj vjerojatnosti promatrane tocke (ideje,
zakljucka). S druge strane, stalni porast troSkova u zdravstvu, manjak radne snage i duge liste
¢ekanja idealno su plodno tlo za razvoj alata koji bi pojedini proces donosenja odluke skratio,
ubrzao i pojednostavio. Nikad jedan pojedinac (profesionalac, lije¢nik) ne moze uzeti u obzir
tu koli¢inu podataka koju moze razmotriti UL Isto tako, u isto vrijeme moze biti obraden veci
broj pacijenata nego Sto bi to mogao pojedini profesionalac. U jednu ruku postoji bojazan
nekolicine da ¢e Ul u buducnosti zauvijek ugasiti dio radnih mjesta odradujuci zadatke znatno
brze i efikasnije nego covjek. Opravdanost takvog ishoda takoder treba razmotriti sa
socioekonomske strane i pruziti adekvatnu reorganizaciju posla i radne snage kako radna
mjesta ne bi bila nepotrebno izgubljena. Dakle, ho¢emo li razmotriti pomo¢ u vidu koriStenja
UI? Kada, u kojem omjeru? Ako ¢emo se voditi preporukama i smjernicama, citiraju¢i Kodeks
medicinske etike Ameri¢ckog medicinskog drustva (131), zaklju¢ujemo kako svaka inovacija u
medicinskoj praksi koja direktno utjee na pacijenta mora biti temeljena na znanstvenim
dokazima 1 Cinjenicama i razvijena u koordinaciji s pojedincima s primjerenim klini¢kim
iskustvom, ¢ime rizik Stetnosti od navedene inovacije za pacijente postaje minimalan, a
vjerojatnost da ¢e primjerena inovacija imati odredene benefite za pacijenta maksimalan.
Potreban je nadzor 1 stalna evaluacija ne samo razvoja inovacije ve¢ 1 njene integracije u
zdravstveni sustav. Isti dokument navodi kako znanstvena zajednica treba kontinuirano
nadgledati sve alate koriStene u procesima vezanim za skrb pacijenata kako ne bi, unato¢ dobroj

namjeri, doSlo do negativnih ishoda poput npr. diskriminacije ili stigmatizacije oboljelih.

9.2. Privatnost i povjerljivost

Prikupljanje, biljezenje 1 dokumentiranje medicinskih podataka svakodnevnica je rada
zdravstvenog sustava. Relevantni medicinski podaci nalaze se arhivirani u medicinske kartone,
medicinsku dokumentaciju, registre, baze podataka i1 druge zapise a sve sa svrhom
sistemati¢nog i cjelovitog prikupljanja informacija o pacijentu u sklopu pacijentu usmjerene
skrbi. Cjelovita informacija temelj je dijagnosticko terapijskog procesa 1 nenadoknadiva
okosnica odlucivanja o skrbi pacijenta. Pacijent treba biti upoznat o svakom zapisu 1 upotrebi

njegovih podataka, te za sekundarno koriStenje istih dati privolu (poput sudjelovanja u
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istrazivanjima i slicno). Medu osnovna prava pacijenta pripada i pravo na privatnost te pravo
na povjerljivost. Ona osiguravaju povjerljiv odnos lije¢nika i1 pacijenta te ogranicavaju
mogucnost zlouporabe podataka. Ipak, prikupljeni podaci postaju dio interesa javnih sluzbi radi
npr. epidemioloskih pracenja, a sve cesSc¢e 1 kao baza podataka za moderne sustave pretrazivanja
uz koristenje UL. Kako bi se problem krSenja prava pacijenata zaobiSao, koristi se tzv.
»anonimizacija“ podataka koja osigurava da istrazivacki relevantna ¢injenica ostane iskljucivo
to, bez da na bilo koji nacin ugrozi pacijentovu privatnost. U svrhu zastite podataka i
nemogucnosti re-identifikacije pacijenata razvijene su brojne tehnike poput diferencijalne
privatnosti, generiranja sintetiénih podataka i k- anonimnost (engl. differential privacy,
synthetic data generation 1 k-anonymity) koje svakako doprinose boljoj zastiti podataka, no i

dalje ostaje otvoreno pitanje autonomije pacijenta i upravljanja vlastitim podacima (38).

9.3. Odgovornost i profesionalna odgovornost

U ovome kontekstu razgrani€ujemo dvije vrste odgovornosti. Jedno znacenje odgovornosti
(engl. responsibility) tice se duznosti ispravnog (iz)vrSenja nekog djelovanja, a ne ukljucuje
nuzno stvarnu (pravnu ili bilo kakvu drugu) odgovornost. Drugo znacenje odgovornosti (engl.
accountability), tice se duznosti opravdanja (svrhe, namjere i1 razloga) vlastitih postupanja

drugima (ili tre¢ima) te odgovaranja za posljedice istih (132).

Logi¢no je postaviti pitanje- hoce 1i za odluke koje donese UI biti odgovoran lije¢nik, UI ili
netko tre¢i? U dosadasnjoj medicinskoj praksi, lije¢nik s odobrenjem za samostalni rad pred
zakonom odgovara za svaku donesenu odluku vezanu uz skrb pacijenta, $to svakako ima i
smisla u sustavu u kojem proces donoSenja odluka ovisi o nalazima i dokumentaciji koju
evaluira sam lije¢nik (ili medicinski tim) , ¢ime se u konacnici i potkrepljuje donesena odluka.
Ukoliko UI evaluira nalaze pacijenta na temelju usporedbe s bazom podataka 1 sli¢nosti s
varijablama istih (simptomi, znakovi, nalazi...), ho¢e 1i UI ili mozda njegov koordinator

preuzeti odgovornost i za ishode lijecenja?

DrZati lijecnika odgovornim moZemo smatrati neeti¢nim iz vise razloga. Prvi, a koji je 1 ranije
spomenut, je da tehnika rada Ul sustava Cesto ostaje nepoznata krajnjem korisniku usluge (engl.

black-box izazov Ul), ¢ime 1 sama kontrola nad navedenim sustavom postaje zahtjevna i tesko
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je uociti pogresku ili pristranost u donosenju odluke. Primjerice vaskularni kirurg koji dobije
statistiCki izrazenu stratifikaciju rizika pojedinog pacijenta i, ukoliko je rizik za razvoj neke
bolesti manji od rizika od operacije, on odluci pacijentu ne dati pojedinu terapiju. Kada se ipak
ispostavi da je prijeko potrebno lijeCenje, na kome lezi krivica? Ovom problemu nastoji se
doskociti stvaranjem alata koji predoc¢avaju proces donosenja odluke. Ovdje se javlja i dodatan
problem dovoljne razumljivosti procesa u kojem svakodnevno informaciju pokusava dobiti sve
veci broj dionika, a informiranost i predznanje nuzno za potpuno razumijevanje nisu postojeci.
Medutim, ovdje treba reci kako je taj problem opcenito prisutan u medicini 1 kako svakom
dodatnom nadogradnjom kojom sustav postaje sve sofisticiraniji manji broj dionika zaista

razumije podlogu njegova rada, slicno kao i kod npr. slozenih dijagnostic¢kih pretraga (133).

9.4. Pravednost i pristranost

Pristranost se moze odrediti kao sustavno odstupanje od stvarne vrijednosti. Ono moze nastati
u bilo kojem dijelu (ili trenutku) razvoja, primjene i/ili uporabe umjetne inteligencije. Ipak,
pristranosti se moZe razluciti na onu koje nastaje na razini podataka (engl. data bias), na razini
samog sustava umjetne inteligencije (engl. algorithmic bias), te na razini primjene i raspodjele

istih u stvarnom okruzenju (134).

Znamo kako na profesionalne odluke lijecnika ne bi smjeli utjecati ¢cimbenici poput spola, rase,
dobi, etnickog porijekla, politicke pripadnosti, seksualne orijentacije i1 sli¢no. Medutim, Ul je
sustav koji je odraz djelovanja ljudi a koji su 1 sami ¢esto 1 nesvjesno pod utjecajem predrasuda
vezanih uz ove ¢imbenike. U zemljama koje koriste algoritme osmi$ljene za pomo¢ pri
donosenju odluka o skrbi pacijenata (npr. SAD) primije¢ena je rasna i kontekstualna

pristranost.

U studiji objavljenoj u Science-u u listopadu 2019., istrazivaci su otkrili znacajnu rasnu
pristranost u algoritmu koji se naSiroko koristi u americkom zdravstvenom sustavu za
usmjeravanje zdravstvenih odluka. Algoritam se temelji na trosku (a ne na bolesti) kao zamjenu
za potrebe; medutim, americki sustav zdravstvene skrbi troSio je manje novca za crne nego za
bijele pacijente s istom razinom potreba. Dakle, algoritam je pogresno pretpostavio da su bijeli

pacijenti bolesniji od jednako bolesnih crnih pacijenata. Istrazivaci su procijenili da je rasna
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predrasuda smanjila broj crnih pacijenata koji primaju dodatnu skrb za viSe od polovice (135).
Ovo je samo jedan u nizu mnogobrojnih primjera za pristranost sustava Ul u donoSenju odluka.
Ne smijemo zaboraviti kako se sami podaci na kojima se zasniva ,,trening* Ul odnose na ve¢inu
populacije (engl. majorities) 1 zanemaruju manjine i odredene populacijske skupine. Time
dolazimo do problematike pristranosti podataka na temelju kojeg slijedi pristranost algoritma

(8).

9.5. Sigurnost

Sljedece pitanje na koje ¢emo se osvrnuti je pitanje sigurnosti i online sigurnosti pacijenata pri
koriStenju UI. Pacijenti mogu biti u opasnosti od neto¢nih preporuka ili objaSnjenja preporuka
koje previdi regulatorni sustav aplikacije. Postoji opasnost od davanja preporuka na temelju
Sirokog spektra lazno pozitivnih ili lazno negativnih rezultata pretrazivanja literature koja,
ukoliko bude Siroko dostupna, moze odjednom ugroziti velik broj ljudi (za razliku od ljudske
pogreske koja se, naravno, takoder dogada ali u tom sluc¢aju neposredno ugrozava jednog
pacijenta). Aplikacija koja pruZa informacije moze biti krivo kodirana i davati krivu preporuku,
za §to je poznat primjer aplikacije stvorene u UK-u (NHS COVID-19) koja je prema
pogresnom algoritmu davala netocne preporuke o samoizolaciji nakon kontakta s oboljelim.
Aplikaciju je preuzelo 19 milijuna ljudi i utjecaj takve pogreske odigrao je znacajnu ulogu na

Sirenje bolesti (136).

Naravno, tu je pitanje eti¢nosti ve¢ pri samoj tvorbi algoritma, koja u startu moze biti pristrana

kako bi pogodovala odredenoj interesnoj skupini i pridonijela profitu.

Sto se ti¢e radunalne sigurnosti (engl. cyber security), postoji bojazan od proboja u
informacijski sustav koji sadrzi osjetljive informacije o brojnim pojedincima i krada kojih bi
dovela do krSenja prava na privatnost informacija pacijenata. Ti bi se podaci takoder lako mogli
koristiti u protuzakonite svrhe , mijenjati nacin na koji algoritam barata podacima i ponovno

nas dovesti do pitanja zloporabe znanja.

31



9.6. Transparentnost i objasnjivost

Kao $to smo raspravili u tocki Odgovornost i profesionalna odgovornost, u medicini postoji
jasan uzrocno-posljedicni slijed donosenja odluka temeljen na znanstvenim ¢injenicama, a koje
donosi stru¢njak (lijecnik) na temelju dostupnih informacija o pacijentovu stanju te strucne
literature. Ovakav se jasno definiran slijed potencijalno gubi u sustavu koji nije pod ljudskom
kontrolom, ne moze razloziti slijed donosenja odluka niti transparentno izvijestiti krajnjeg
korisnika o porijeklu koriStenog izvora. Ovime se cijeli misaoni proces dijagnosti¢kog dijela
medicine zapravo briSe 1 preskace, a rezultat ovisi o informacijama na koje lije¢nik nema
utjecaja. Isto vrijedi i ako je korisnik aplikacije, koja daje preporuke o zdravlju, pacijent.
Izostaje informacija o izvoru na temelju kojeg se donosi preporuka i tko u krajnjoj liniji iza tog
izvora stoji. Opc€enito se ovim izazovima nastoji doskociti ili razvojem algoritama koji su
objasnjivi, razvojem sposobnosti predoCavanja postupaka donoSenja odluka ili razvojem
moguénosti pruzanja cjelovitih objasnjenja. Cilj je omoguciti svima onima kojih se umjetna
inteligencija ti¢e 1 dotice osnove kojima ti sustavi donose odluke i predvidanja, a s krajnjim

ciljem poticanja povjerenja (132).

9.7. Eticki principi Svjetske zdravstvene organizacije o umjetnoj inteligenciji

Kako bi razvoj 1 koristenje Ul bilo §to sigurnije, transparentnije, odgovornije i po prihva¢enim
etiCckim standardima, WHO (engl. World Health Organization) je sastavila eticke principe za

koristene Ul u medicini prema kojima je potrebno (137):

» lzbjegavati nanositi Stetu drugima (engl. do not harm ili ,,neskodljivost*).

» Promicati dobrobit drugih kada je to moguce (,,dobrocinstvo®). Rizike od Stete treba
svesti na minimum, a maksimizirati koristi. Ocekivani rizici trebaju biti u ravnotezi s
oc¢ekivanim koristima.

» Osigurati da se prema svim osobama postupa posteno, Sto ukljucuje zahtjev da niti
jedna osoba ili skupina ne bude izloZzena diskriminaciji, zanemarivanju, manipulaciji,

dominaciji ili zlostavljanju ("pravda" ili "poStenost").
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» Postupati s osobama na nacine koji posStuju njihove interese u donosenju odluka
njihovim zivotima 1 njihovoj osobi, ukljucujué¢i odluke o zdravstvenoj skrbi,
informirano razumijevanje prirode izbora koji treba napraviti, njegovog znacaja,

interese osobe 1 vjerojatne posljedice. (“‘autonomija”).
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10. ZAKLJUCAK

Vjerojatno ne bi bilo posve pogresno zakljuciti da je dosadasnja upotreba racunala u medicini
iSla ponesto u krivome smjeru. Jedan od takvih primjera su lijecnici koji opsluzuju strojeve i
gledaju vise ekran nego pacijenta. Upravo je umjetne inteligencija jedno od potencijalnih
rjeSenja za to, jer bi njena uporaba mogla osloboditi lije¢nika od rutinskih, sluzinskih poslova,

time mu omogucujudi vise vremena za skrb orijentiranu na pacijenta.

Konkretni primjeri navedeni u ovom radu, o koriStenju naprednih algoritama, su pokazali da
UI omogucuje detaljniju analizu medicinskih slika, precizniju procjenu rizika i optimizaciju
kirurskih zahvata. Takoder, Ul moze pratiti postoperativni oporavak i pravovremeno

identificirati potencijalne komplikacije, ¢ime se osigurava kontinuirana skrb za pacijente.

U konacnici, Ul 1 sva tehnologija u koju je ona ukljucena aktivno mijenja podrucje vaskularne
kirurgije kroz brojne inovacije koje poboljSavaju detekciju, dijagnostiku, terapiju i edukaciju.
Preciznost 1 ucinkovitost Ul sustava mogu znaajno smanjiti komplikacije 1 unaprijediti

rezultate lijeCenja, pruzajudi kirurzima mocan alat za donoSenje informiranih odluka.

Uza sve prednosti, upozorenja o koristenju Ul su mnogobrojna; primjerice, ,,UI je vjerojatno
najveca prijetnja s kojom se suocava covjeCanstvo* (138). Tvorac ove izjave je Elon Musk, i
unato¢ okolnostima ove izjave 1 kontroverznosti osobe koja ju je izjavila, ova izjava podsjeca
nas na potrebu za oprezom i1 odgovorno$¢u pri implementaciji Ul u medicinskoj praksi. Eticka
pitanja, ukljucujuéi privatnost podataka, pravednost i transparentnost algoritama, te potreba za
kontinuiranom edukacijom lije¢nika, moraju biti pazljivo razmotreni kako bi se osigurala

sigurna 1 u¢inkovita implementacija UI u klini¢koj praksi.

Zaklju¢no, umjetna inteligencija ima potencijal transformirati vaskularnu kirurgiju, ali njezin
uspjeh ovisit ¢e o suradnji izmedu klinicara, istrazivaca i regulatornih tijela. Samo kroz
zajednicki napor moci ¢e se iskoristiti puni potencijal Ul i unaprijediti skrb za pacijente s

vaskularnim bolestima.
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