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A rosszindulatú daganatok klinikai
és patológiai diagnózisa közti eltérések
Kovács Attila, Illyés György, Schönfeld Tibor, Schaff Zsuzsa

DISCREPANCIES BETWEEN THE CLINICAL AND
PATHOLOGICAL DIAGNOSES IN CASES OF
MALIGNANT TUMOUR

INTRODUCTION – In Hungary, like in other
countries, previously undiagnosed diseases are
frequently discovered at autopsies despite the
availability of modern diagnostic tools. The aim of
this study was to determine the accuracy of clinical
diagnosis in malignant tumour cases.
METHODS – Between 1996 and 2006, 5005
autopsies were performed in our institute. Malignant
tumour cases with differing clinical and patholo-
gical diagnoses were selected and revised with
regard to the localization of the primary tumour and
the type of diagnostic difference, i.e., false negative,
false positive or difference in the tumour site. The
proportion of tumours with clinically undetermined
primary site that were subsequently recognized at
autopsy was established. The causes of misdiag-
noses and the appropriateness of therapy were also
analysed with regard to whether diagnostic mistakes
were made and whether these significantly affected
disease outcome.
RESULTS – Of 1495 autopsies 235 cases (16%)
showed a difference between the clinical and the
pathological tumour diagnosis and a further 74
cases (5%) had a clinically undetermined primary
tumour. Of the misdiagnosed cases 57% were
false negative, 23% were false positive and 20%
differed in their localization. Autopsy clarified
75% of the clinically undetermined primary
tumours. Overall, there was one misdiagnosis or
undetermined primary localization for every 5
correct clinical diagnoses (309/1495, 21%). The
most frequent misdiagnosed tumours were lung,
liver and kidney cancers. Most (60%) misdiag-
noses were due to factors independent from the
clinician, so these in fact were not diagnostic
errors. Out of the remaining 40%, the true
diagnostic error had an adverse effect on disease
outcome in 11%..
CONCLUSION – Despite of the use of modern
diagnostic tools the rate of clinically misdiagnosed
malignant tumours is high, therefore, autopsy will
still play an outstanding role in the future in quality
control of clinical activity and education.

malignant tumour, misdiagnosis, autopsy
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BEVEZETÉS – Magyarországon, mint más orszá-
gokban is számos alkalommal fordul elô, hogy az
elhunyt beteg boncolásakor olyan betegségre de-
rül fény, amelyet a modern klinikai diagnosztikai
eszköztár ellenére sem sikerült korábban kimutat-
ni. Jelen tanulmányunk célja a rosszindulatú da-
ganatok klinikai találati arányának vizsgálata.
MÓDSZER – 1996 és 2006 között 5005 kórbon-
colást végeztünk intézetünkben. Azokat az esete-
ket, amelyeknél eltérést láttunk a malignus daga-
nat klinikai és patológiai diagnózisa között, újra-
értékeltük a primer tumor lokalizációja és a diag-
nózisok eltérésének típusa – álnegatív, álpozitív,
eltérô lokalizáció – alapján. Megvizsgáltuk, hogy
a klinikailag ismeretlen kiindulású daganatok mi-
lyen arányban kerültek felismerésre a boncolás
során. A diagnózisok eltérésének okait és a terápia
helyességét aszerint értékeltük, hogy történt-e hi-
ba a diagnosztikus tevékenységben, és ha igen,
akkor lényegesen befolyásolta-e a kórlefolyást.
EREDMÉNYEK – A malignus daganatok eseteit
vizsgálva 1495 boncolás közül 235 esetben
(16%) találtunk eltérést a klinikai és patológiai di-
agnózis között. Hetvennégy esetben klinikailag is-
meretlen kiindulású malignus tumorban szenve-
dett elhunytat boncoltunk (5%). A téves diagnózi-
sok 57%-a álnegatív, 23%-a álpozitív, 20%-a pe-
dig lokalizációjában téves tumordiagnózis volt.
Az ismeretlen eredetû tumoresetek 75%-át a kór-
boncolás tisztázta. Összességében tehát öt, klini-
kailag diagnosztizált malignus daganatra jut egy
téves diagnózis vagy ismeretlen tumorlokalizáció
(309/1495, 21%). 
A téves diagnózisok között leggyakrabban a
tüdôrák szerepelt, amelyet a máj- és vesedagana-
tok követtek. A diagnózisok eltérése nagyrészt
(60%) a klinikustól független tényezônek tudható
be, valójában nem diagnosztikai hiba. A fennma-
radó 40% közül 11%-ban a diagnosztikus tévedés
a kórlefolyást rosszul befolyásolta.
KÖVETKEZTETÉS – A fejlett diagnosztikai lehe-
tôségek ellenére a malignus daganatok áldiagnó-
zisának aránya magas, ezért a boncolásnak a
jövôben is kiemelt helye lesz a klinikai tevékeny-
ség minôség-ellenôrzésében, az oktatásban és a
továbbképzésben.
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Annak ellenére, hogy a klinikumban a modern 
vizsgálóeljárásokat széleskörûen alkalmazzák, 
sokszor találkozunk a bonctermi munka során

a klinikai diagnózisoktól eltérô elváltozásokkal. Külö-
nösen figyelemre méltók e szempontból a malignus da-
ganatok, hiszen ezeknek az esetében a téves diagnózis
akár végzetes is lehet a beteg számára. Munkánk során
– a boncolások mellett a biopsziás anyagok vizsgálatát
is beleértve – úgy tapasztaljuk, hogy a klinikusok szá-
mára a malignus daganatok igazolása vagy kizárása je-

lenti az egyik legnagyobb kihívást, és a
kifinomult képalkotó eljárások haszná-
lata ellenére napjainkban is ezek a be-
tegségek alkotják a boncolással kimuta-
tott téves diagnózisok legnagyobb cso-
portját.

Anyag és módszer

Az elmúlt tízéves idôszakban, 1996. ja-
nuár 1-jétôl 2006. április 30-ig 5005
boncolásra került sor intézetünkben. A
boncolások adatait adatbázis-kezelô
programrendszerben rögzítettük, en-
nek alapján végeztük az információke-
resést. Malignus daganat 1495 beteg

jegyzôkönyvi diagnózisai között szerepelt. Ezeknél a
betegeknél összevetettük a klinikai és kórbonctani di-
agnózisokat, és az eltérô eseteket három csoportba so-
roltuk: 

I. Álnegatív klinikai diagnózisok: a boncolás klinika-
ilag nem ismert, malignus tumorra derített fényt. Kü-
lönbséget tettünk e csoporton belül aszerint, hogy az
incidentális daganatot mellékleletként, kísérô beteg-
ségként vagy alapbetegségként értékeltük. 

II. Álpozitív klinikai diagnózis: a klinikailag feltéte-
lezett tumoros betegséget a boncolás nem igazolta.

III. Eltérô lokalizáció: a klinikailag ismertté vált tu-
moros folyamat hátterében a feltételezettel szemben a
boncolás más primer daganatot igazolt.

A rendelkezésre álló klinikai adatok alapján a téves
diagnózisú eseteket egyenként újabb három csoportba
soroltuk a diagnosztikus tévedés kórlefolyásra gyako-
rolt hatása szempontjából: 

1. Az eltérés nem diagnosztikai hiba, például nem
volt idô a beteg kivizsgálására, a beteg állapota nem tet-
te lehetôvé a vizsgálatokat, vagy a beteg nem adta bele-
egyezését a szükséges vizsgálatokhoz stb.

2. A rendelkezésre álló elégséges idô ellenére nem
született adekvát diagnózis, ez azonban nem befolyá-
solta lényegesen a kórlefolyást.

3. Rossz diagnózis született, amely nagyban befolyá-
solta a terápiás lépéseket és a kórlefolyást.

Összegyûjtöttük a fentieken kívül azokat az eseteket
is, amelyekben a tumoros betegség ismertté vált,
ugyanakkor a klinikumban nem jutottak pontos diag-
nózisra, a primer tumor tisztázatlan maradt, továbbá
megvizsgáltuk, hogy a boncolás milyen arányban mu-
tatta ki ezeknek a tumoroknak az eredetét.

Eredmények

A boncolt elhunytak 30%-ánál szerepelt malignus daga-
nat diagnózisa (1495/5005), ezek szervek szerinti meg-
oszlását az 1. ábra mutatja. E daganatos esetek között
összesen 235-nél találtunk eltérést a klinikai és a patoló-
giai diagnózis között (16%), 74-nél pedig a primer tu-
mor klinikailag ismeretlen maradt (5%) (2. ábra). 

Az eltérések több mint felét alkották a klinikailag fel
nem ismert daganatok (álnegatív esetek: 57%, az ösz-
szes malignus daganat arányában 9%), a fennmaradók
mintegy fele-fele arányban a boncolással nem igazolt
daganatos esetek (álpozitív esetek: 23%, az összes
eset arányában 4%), illetve a boncolás során a kli-

nikumhoz képest eltérô típusú/loka-
lizációjú daganatok esetei voltak
(20%, az összes eset arányában 3%).
Az álnegatív daganatok csoportjában
a legnagyobb arányban olyan tumo-
rok szerepeltek, amelyet a patoló-
gus halálos alapbetegségként értékelt
(40%) (3. ábra).

A áldiagnózisok mögött szereplô
daganatok közül mind az álnegatív,
mind az álpozitív esetek arányát fi-
gyelembe véve a tüdôrák vezet. A fel
nem ismert (álnegatív) daganatok kö-
zül a tüdôrákot a májrák és veserák
követi, a nem igazolódott (álpozitív)
daganatok között a második helyet a
vese, harmadikat a hasnyálmirigy-
epevezeték lokalizáció foglalja el (1.
táblázat).

A diagnosztikus eltérések egyes al-
csoportjain belüli leggyakoribb daga-
nattípusokat a 2. táblázat mutatja.
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Egyes tumortípusok megoszlása a vizsgálati csoportban (n=1495)

PE: hasnyálmirigy, epeutak; CR: vastagbél, végbél

1. ÁBRA
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Hetvennégy, klinikailag igazolt, de pontosan nem
meghatározott típusú daganatos betegségben elhalálo-
zott betegen történt boncolás, amelynek során 55-nél
sikerült igazolni a primer tumor lokalizációját (74%), a
többi esetben a primer tumor a boncolás ellenére rejt-
ve maradt.

Ami a klinikai adatok elemzését illeti, az esetek 60%-
ában a klinikustól független tényezôk vezettek a helyes
diagnózis hiányához, leggyakrabban a gyorsan bekö-
vetkezô halál akadályozta meg a diagnosztikus folya-
matot. A valódi diagnosztikus tévedések tehát elemzett
eseteink 40%-át alkották, ezen belül 29%-ban a tévedés
nem befolyásolta a kórlefolyást, a fennmaradó 11%-
ban viszont olyan betegek szerepeltek, akiknél a rossz
diagnózis rossz terápiás döntéseket vont maga után (4.
ábra).

Megbeszélés

A boncolások aránya nemzetközi és hazai viszonylat-
ban is több évtizede csökkenô tendenciát mutat (1–4),
ugyanakkor hazánk még kiemelkedônek mondható
ezen a téren, összehasonlítva a „fejlett” országok ada-

taival (5). A vizsgálati anyag „hiányában” a nemzetkö-
zi irodalmat tekintve az utóbbi években néhány százas
esetszámú vizsgálatok eredményeit közölték, amelyek
a boncolások alapján a klinikai diagnózisok találati ará-
nyaival foglalkoznak. A téves klinikai diagnózisok rátá-
ja e tanulmányokban a daganatos mortalitás arányában
10–36% között változik (2, 3, 6–9), egyes daganattípu-
soknál meghaladja az 50%-ot (4, 10–13). Az elmúlt tíz
év legnagyobb esetszámon végzett munkáit magyar
szerzôk jegyzik, Sebôk és munkatársai, illetve Szende és
munkatársai 7484, illetve 2000 boncolás adatait dolgoz-
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Álnegatív és álpozitív esetek aránya daganattípusonként

Álnegatív esetek aránya (%) Álpozitív esetek aránya (%)

Tüdô 39 tüdô 14
Máj 33 vese 13
Vese 32 hasnyálmirigy, epeutak 8
Gyomor 18 gyomor 7
Hasnyálmirigy, epeutak 14 máj 7
Vastag- és végbél 14 nôi genitáliák 7
Húgyutak 11 húgyutak 5
Nôi genitáliák 10 vastag- és végbél 4
Fej-nyak régió 4 fej-nyak régió 2
Emlô 1 emlô –
Malignus tumor 9 malignus tumor 4

1. TÁBLÁZAT

Az eltérô tumordiagnózisok gyakoriságának sorrendje lokalizációnként az egyes alcsoportokban

Álnegatív Álnegatív Álnegatív Álpozitív Eltérô Klinikailag ismeretlen,
melléklelet kísérô betegség alapbetegség lokalizáció boncolás során 

felderített primer tumor

1. 1. 1. 1. 1. 1.
vese máj tüdô tüdô tüdô* tüdô

2. 2. 2. 2. 2. 2.
vastagbél, tüdô máj vese máj* gyomor

3. 3. 3. 3. 3.
tüdô vastagbél, vastagbél, hasnyálmirigy, – hasnyálmirigy, epeutak

végbél végbél epeutak

* metasztázis helyett primer tumor

2. TÁBLÁZAT

Téves és bizonytalan diagnózisok aránya a malignus
tumorok csoportjában (n=1495)

2. ÁBRA

Az eltérô esetek (összesen belül n=235, 16%) megoszlása

3. ÁBRA
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ták fel (6, 7). Néhány közlemény, amely több évtizedes
idôtávlatban vizsgálta az adatokat, meglepô módon ar-
ra mutatott rá, hogy a daganatos betegségek klinikai di-

agnosztikájának pontossága nem javult
az orvostudomány technikai fejlôdé-
sével párhuzamosan (2, 3, 8).

Jelen tanulmányunk az elmúlt évti-
zed 5000-et meghaladó boncolása
alapján készült, és a köztük szereplô
mintegy 1500 daganatos elhunyt jelen-
tôs méretû mintának tekinthetô. Ered-
ményeink alapján öt, helyesen diag-
nosztizált tumoros esetre jut egy téves
vagy bizonytalan diagnózisú. Anya-
gunkban a daganatos betegségek meg-
oszlása csak részben követi a dagana-
tos összmortalitás mintáját. Az eltéré-
sek az általunk ellátott klinikák sajátos
betegösszetételébôl is adódnak, emiatt

például a máj-, hasnyálmirigy- és epeúti daganatok fe-
lülreprezentáltak, ugyanakkor figyelemre méltó, hogy
az elhunytak között a tüdôrák jelentôs esetszámmal a
harmadik helyre került, noha pulmonológiai osztállyal
nem állunk közvetlen munkakapcsolatban.

Az alábbiakban a „legproblémásabb”
tumorfajták esetén tapasztalt sajátossá-
gok kissé részletesebb elemzésére té-
rünk rá.

Tüdô

A hasonló témájú közlemények között
több is elemzi a tüdôrákok diagnózisá-
nak pontosságát, és a téves diagnózisok
aránya egyes eredmények alapján eléri a
60%-ot (10). Eredményeink is arra
utalnak, hogy a tüdôrák igen sokszor

rejtve marad a klinikus elôtt, ugyanakkor számos alka-
lommal a nem létezô daganatnak tulajdonítják a beteg
tüneteit vagy az észlelt eltéréseket. Tény, hogy túlnyo-
mórészt végstádiumú, kiterjedt áttétes betegekrôl volt
szó; a legtöbb ismeretlen eredetû, elôrehaladott, gyor-

san halálhoz vezetô tumor esetében a boncolás tüdô-
rákot igazolt. Sok betegnél azonban a hosszas kivizsgá-
lás ellenére a klinikum számára rejtve maradt az akár
jelentôs méretû tüdôrák is, vagy éppen az észlelt gócos
tüdôelváltozásokat korábbi, sikeresen kezelt daganatos
betegségek áttétének véleményezték anélkül, hogy
biopszia történt volna.

Máj

A májdaganatok klinikai diagnózisának találati aránya
alacsony, a tüdôrák után a második legrosszabb. A fel
nem ismert primer májrákok szinte kivétel nélkül
cirrhosisban szenvedô, májkómában elhunyt betegek-
nél fordultak elô. A boncolási leletek között általában
kísérô betegségként tüntettük fel az észlelt kisebb da-
ganatos elváltozást. Eseteink nem kis részében azon-
ban a boncolás olyan, a klinikum elôtt rejtve maradt,
nagyméretû tumort fedett fel, amely elsôsorban volt
felelôs a kialakult májelégtelenségért, ilyenkor a májrák
lépett elô alapbetegséggé. Ezeknek a daganatoknak a
nagy része rutin ultrahangvizsgálattal, majd az észlelt
elváltozás citológiai vizsgálatával egyszerûen felfedez-
hetô lett volna (amennyiben a beteg alvadási értékei en-
gedik, de tapasztalataink szerint megfelelô laboratóriu-
mi paraméterek mellett is ritkán történnek ilyen vizs-
gálatok). Az álpozitív esetek viszonylag alacsony rátája
azt jelzi, hogy a klinikusok óvatosabbak a májrák diag-
nosztikájában, és csak pontos képalkotó, esetleg biop-
sziás lelet birtokában állítják fel a diagnózist.

Vese

Az incidentális vesetumorok döntô része kisméretû,
mellékleletként kerül felismerésre. Az álpozitív esetek
viszonylag nagy száma jelzi azt, hogy a veserák diagnó-
zisa leggyakrabban pusztán képalkotó vizsgálatok
eredményei alapján születik meg, az észlelt gócos vese-
elváltozások biopsziája nagyon ritkán történik meg,
egyéb hasi szerveknél is sokkal alacsonyabb arányban.

Gastrointestinalis rendszer 

Mind az álnegatív, mind az álpozitív diagnózisok ará-
nya szerint a gyomor szerepel az elsô helyen, részben a
késôn jelentkezô tünetek, részben a pecsétgyûrûsejtes
carcinoma sajátosságai következtében, amely sokszor
már kiterjedt áttéteket ad, de még biopsziával is nehe-
zen bizonyítható, és néha a boncolás során is alig lel-
hetô fel. Az álpozitív esetek nagy részét a „félrenézett”
fekélybetegség adta, amelyet az endoszkópos morfoló-
gia alapján, mintavétel nélkül gyomorráknak diagnosz-
tizáltak.

Számukat tekintve a vastagbéldaganatok fordultak
elô leggyakrabban a fel nem ismert, halálhoz vezetô tu-
moros betegségek között. Az ilyen betegek akut bélel-
záródással kerültek kórházba, a diagnózist általában a

A tüdôrák igen
sokszor rejtve

marad a klinikus
elôtt, ugyan-
akkor számos
alkalommal

a nem létezô
daganatnak
tulajdonítják

a beteg tüneteit.
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Sokszor
találkoztunk
tünetmentes,
esetleg rejtett
vérzést okozó

végbéltumorral,
ujjal elérhetô

lokalizációban.

A diagnózisok eltérésének okai, következményei

4. ÁBRA



1073

gyorsan bekövetkezô halál vagy a beteg állapota nehe-
zítette meg, mivel sem diagnosztikus beavatkozásokra,
sem mûtétre nem kerülhetett sor. Ilyen esetekben – és
nemcsak a béldaganatokra vonatkozóan, hanem az
elôrehaladott tumoros folyamattal kórházba került, és
néhány napon belül elhunyt betegeknél is – felmerül
bennünk a kérdés, vajon ezek a betegek jelentkeztek-e
az alapellátásban, és ott a korábbi tünetek kivizsgálása
érdekében miért nem történtek meg a szükséges lépé-
sek. 

Kísérô betegségként, mellékleletként sokszor talál-
koztunk tünetmentes, esetleg rejtett vérzést okozó
végbéltumorral, ujjal elérhetô lokalizációban. 

Hasnyálmirigy, epeutak

Az ellátási körünkben található sebészeti centrum ilyen
irányú specializáltsága miatt a hasnyálmirigy és az
epeutak tumorainak találati pontossága magas. A leg-
több tévesztés a lokalizáció terén adódik, legtöbbször
olyan esetben, amikor csak a májáttéteket észlelik, és
azokat a képalkotó vizsgálatok alapján hasnyálmirigy
eredetûnek vélik epeúti helyett, illetve fordítva. A kli-
nikus mentségére szolgál, hogy ilyenkor az áttétek ci-
tológiai vizsgálata sem hozhat közelebbi diagnózist
(bár ritkán folyamodnak hozzá). Álpozitív eseteink ki-
vétel nélkül tévesen daganatnak diagnosztizált, bonco-
lás során krónikus pancreatitisnek bizonyuló elváltozá-
sokból adódtak.

Nôi genitáliák, emlô

Gyakorlatilag az összes téves diagnózist petefészek-da-
ganatban észleltük, ahogy az irodalomban is ezeknek a
találati aránya a legalacsonyabb. A legjellegzetesebb té-
vedés a kétoldali petefészektumornak véleményezett
Krukenberg-tumor (pecsétgyûrûsejtes gyomorrák át-
téte).

A többi lokalizációban és az emlôben, a szûrô-
vizsgálatoknak és a könnyebb elérhetôségnek köszön-
hetôen, igen alacsony a tévesztések aránya.

Húgyutak, prostata

A téves diagnózisok aránya alacsony. Ismert az inci-
dentális prostatarákok magas aránya az idôsebb kor-
osztályban, azonban ez boncolási adatainkban nem
tükrözôdik. Úgy gondoljuk, ez annak köszönhetô,
hogy e szerv aprólékos vizsgálatára a boncolások során
általában nem fordítunk kellõ figyelmet, így a kicsiny
prostatarákok elôttünk is rejtve maradnak.

Urológiai területen a leggyakoribb tévedés a kiter-
jedt kismedencei tumoros infiltráció észlelésekor a
kiindulás helyének meghatározása. Ez vagy a pros-
tata, vagy a hólyag, és elôfordul, hogy a boncolás a kli-
nikailag feltételezett lokalizáció ellenkezôjét bizo-
nyítja.

Kommentár
A boncolás jelentôségével kapcsolatban néhány gondo-
latot megjegyzésre méltónak tartunk. A kórbonctani
tevékenység elsôdleges feladata a betegek kórtörténe-
tének összefoglalása, vagyis az észlelt elváltozások és a
klinikai adatok szintézise, valamint a klinikai és kór-
bonctani leletek eltéréseinek elemzése. E feladatok
összessége tulajdonképpen a klinikai
munka minôségbiztosításának felel
meg. A kórboncnok oldaláról ez a bon-
coláson, illetve az utólagos szövettani
és egyéb speciális vizsgálatokon túl
sokszor kiterjedt „nyomozómunkát” is
igényel, amelynek során a beteg kórtör-
ténetének hiányzó láncszemeit kell fel-
kutatni, vagy akár korábbi biopsziás
anyagokat újra kell vizsgálni. Nagy for-
galmú osztályokon, ahol egy-két or-
vosnak kell napi több boncolást elvé-
gezni egyéb munka mellett, ez sajnos
szinte lehetetlen feladat. A boncolás során fáradságos
munkával leszûrt tanulságok sokszor az információs
csatornák hiánya miatt nem jutnak el a klinikushoz, és
gyakran csak patológusok egymás köz-
ti eszmecseréinek képezik tárgyát. Sok
helyen a klinikusok gyér érdeklôdése, a
klinikopatológiai konferenciák ritkasá-
ga és rossz szervezése miatt nem hasz-
nosulnak a boncolással szerzett infor-
mációk. Az esetek nagy részében a pa-
tológus idô és energia hiányában nem
tudja megfelelôen eljuttatni a boncolási
végkövetkeztetéseket az illetékes
kezelôorvosokhoz, ám ha az informá-
cióátadás sikerül is, az mindig csak az
elhunyttal utoljára foglalkozó orvost
érinti, a beteggel esetleg évekig foglal-
kozó szakorvos vagy háziorvos szinte
biztosan nem szerez tudomást ezekrôl
a fontos információkról.

Ami a boncolással nyert információk egészségügyi
statisztikákhoz hozzájáruló részét illeti, eredményeink
alapján, ha boncolás nem történik, a tumoros esetek ti-
zede kiesik a daganatos morbiditási adatok közül (eny-
nyi ugyanis a klinikai álnegatív esetek aránya). Ehhez
képest nem specializált intézményekben a téves diag-
nózisok arányának többszörösét is kimutatták (14,
15). Ezt feltételezve, a statisztikák még nagyobb mér-
tékû torzulása várható a boncolások csökkentése ese-
tén. 

Megállapításaink összecsengenek a Sebôk által meg-
fogalmazottakkal (7), amelyek szerint a boncolások-
nak elsôdleges szerepük van az egészségügyi munka
minôségének ellenôrzésében a következôk alapján:

– a halál okának pontos meghatározása,
– valós epidemiológiai információk szolgáltatása,
– a klinikai és a boncleletek összevetése,
– a képalkotó eljárások hatékonyságának vizsgá-

lata,
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– az egészségügyi munka összetevôinek (struktúra,
folyamat, eredmény) minôség-ellenôrzése.

A boncolások az orvosképzésben is igen fontos
szerepet töltenek be, hidat képezve az elsô évek elmé-
leti tárgyai és a klinikum között. A boncolások vi-
szonylag nagy száma lehetôvé teszi, hogy a gyakorla-
tokon a medikusok a valóságban is találkozzanak a ta-
nulmányaikban szereplô kórképekkel, az így átélt ta-

nulságokat pedig – talán egy életre – emlékezetükbe
véshetik. A boncolásokkal szerzett ilyen irányú ta-
pasztalatainkat beépítve az oktatásba továbbfejleszt-
hetjük a hallgatók klinikopatológiai szemléletét.
Anyagi lehetôségeink szûkülésével a boncolásokra
fordítható erôforrásaink aránya is csökken, noha
ez a magyar orvosképzés talán egyik legnagyobb
értéke.
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A rovatvezetô megjegyzése: A klinikopatológiai rovatban megszokott érdekes esetismertetésektôl eltérôen a most
közölt munka tíz év adatait feldolgozó tanulmány, amely célja szerint igen értékes információt szolgáltat minden
orvos, de elsôsorban a klinikus kollégák számára.

Sajnos, hazánk élen jár a daganatos morbiditás és mortalitás tekintetében Európában. Reméljük, hogy az
elemzésbôl származó tanulságokat praktizáló kollégáink szem elôtt tartják mindennapi munkájuk során, és a köz-
lés ennek révén hozzájárul „elôkelô” helyezésünk megváltoztatásához.
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