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1 案 例

1.1 简要案情及病史摘要

陆某，男，44岁，某年 3月 27日因“高坠致胸腹部

疼痛”就诊。查体：右胸部压痛，挤压痛，全腹压痛，以

右腹部为著，伴轻度肌卫，有反跳痛，肠鸣音减弱。当

日 CT平扫片示：右侧第 7~11后肋骨折，右侧少量气

胸，右肺下叶挫裂伤可能，右肾挫裂伤，腹盆腔积血，

右侧腰大肌旁血肿，肝右后叶下段密度欠均，腰 2右
侧横突骨折可疑。肌酐 116 µmol/L（正常参考值 44~
133 µmol/L）。急诊行剖腹探查术，术中行结肠肝曲

系膜破裂修补、结肠曲浆膜修补及后腹膜修补等治

疗。 3月 28日—4月 27日多次复查肌酐 128、145、
154、135、140、124、131 µmol/L。5月 5日出院。出院

诊断：腹部损伤，腹腔积血，创伤性肝破裂，创伤性肠

系膜血管损伤，结肠损伤（浆膜挫伤），右肾挫伤（挫裂

伤），创伤性腹膜后血肿，右侧肾上腺损伤，胸部损伤，

创伤性气胸，右肺挫伤，右侧肋骨骨折，腰椎横突骨

折，肺部感染，创伤性胸腔积液，皮下血肿继发感染。

1.2 法医学检验

损伤同年 10月 18日行法医学检验。

1.2.1 体格检查

自诉右腰、右胸背部疼痛。右腹部有1条长16.0 cm
手术切口瘢痕。右胸部压痛，胸部挤压征阳性；右肾

区压痛、叩击痛。

1.2.2 阅片所见

3月 27日双肾 CT平扫（图 1A）示：右侧第 7~11肋
骨骨折，右肾挫裂伤累及肾蒂，腹腔积血，腰 2右侧横

突骨折；左肾无明显外伤性表现。

4月 28日双肾 CT平扫（图 1B）示：右肾挫裂伤修

复中，肾盂、肾盏扩张。

6月 23日（图 2）示：右肾肾盂、肾盏扩张积水；增

强 CT扫描示右肾全肾无灌注，左肾皮质显影清楚。

1.2.3 补充检查

10月 23日 CT片（图 3）示：右肾萎缩，右肾周围

炎，右肾盂扩张、积水。10月 25日单光子发射计算机

体层摄影（single photon emission computed tomography，
SPECT）检测肾小球滤过率（glomerular filtration rate，
GFR）示：左肾 31.2 mL/（min·1.73 m2），右肾 4.5 mL/
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A：3 月 27 日，箭头示右肾挫裂伤累及肾蒂；B：4 月 28 日，

箭头示右肾盂扩张。

图 1 双肾 CT 平扫

Fig. 1 Kidneys CT scan

BA
➝ ➝

A：CT 平扫，箭头示右肾盂扩张、积水；B：CT 增强，箭头示

左肾皮质显影清楚。

图 2 6 月 23 日双肾 CT 平扫+增强

Fig. 2 Kidneys CT scan and enhanced CT scan

on June 23
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（min·1.73 m2），双肾总 35.7 mL/（min·1.73 m2），右肾体

积缩小、GFR严重减低。

1.3 鉴定意见

被鉴定人陆某因故摔伤，致右肾挫裂伤等，继发

右肾萎缩并遗留右肾功能丧失，已构成七级残疾。

2 讨 论

2.1 病理性肾萎缩

肾萎缩是指各种原因导致肾单位丧失或肾血供

不足，导致肾体积缩小、生理功能降低的一种病理解

剖现象，常见于先天性肾发育异常、慢性肾盂肾炎等

多种肾疾病的终末期，肾结核，长时间未解除的尿路

梗阻，反流性肾病，肾动脉狭窄，肾动脉血栓形成和栓

塞等[1-2]。一般而言，病理性肾萎缩是通过影像学检

查明确的。因为原发病的不同而表现出不同的临床

症状，通常临床症状长期存在，例如：先天性肾发育异

常，患者在早期就有影像学表现；慢性肾盂肾炎等多

种肾疾病的终末期，则长期存在腰酸腰痛、尿频、尿

急、尿痛等下尿路感染症状，以及水肿、乏力等肾功能

不全症状；肾结核还有低热、盗汗、消瘦及肾外结核等

典型结核感染症状；肾结石导致长期尿路梗阻，有剧

烈腰痛、肾绞痛、血尿等病史；反流性肾病，肾表面存

在不规则粗大瘢痕;肾动脉狭窄最常见的病因是动脉

粥样硬化，还可以由纤维肌性发育不全、动脉炎导致，

常引起肾血管性高血压，表现为难治的、进展迅速的

高血压；肾动脉血栓形成的病因有血管和血液 2种因

素，这两种因素可以单独存在或共同存在，并互相作

用于血栓形成的不同阶段，血管性血栓形成常有肾

动脉壁的病变存在，栓塞有心源性栓子和心外栓子

2类[3]，血栓形成或栓塞可引起肾动脉闭塞而致肾梗

死，进展为肾萎缩，除原发性疾病外，外伤也可造成肾

动脉血栓形成和栓塞导致肾梗死萎缩。

本例中，被鉴定人是以高坠致胸腹部疼痛为主诉

就诊，并非因为原发的腰痛、尿频、水肿等症状就诊。

最为关键的是，被鉴定人受伤当日 CT平扫显示右肾

形态尚正常，未见瘢痕、凹陷、萎缩等征象，可排除病

理性肾萎缩。

2.2 外伤性肾萎缩的机制

外伤性肾梗死萎缩在临床诊疗中并不多见，司法

鉴定中偶有涉及[1]。其形成机制主要为突然加减速、

剧烈撞击时，肾急剧移位，肾蒂受到猛烈牵拉，血管外

膜及肌层因有弹性被伸张，但缺乏弹性的内膜发生不

同程度的挫伤或裂伤，导致内膜下血栓形成，进而导

致肾血供不足。外伤性肾梗死的范围与受累血管相

关，全肾梗死常常是由于肾蒂损伤继发血栓所致[4-9]；

也可以是腹膜后血肿（或脓肿）压迫输尿管以及局部

组织粘连致输尿管狭窄，最终尿路梗阻不能解除导致

的梗阻性肾萎缩[1]，但两种机制的肾萎缩均与外伤存

在直接因果关系。

本例中被鉴定人右腹部外伤史明确，影像学资料

证实右肾挫裂伤累及肾蒂，具有肾蒂损伤致血栓形成

导致全肾梗死萎缩的损伤基础，且伤后近 3个月影像

学检查提示其右肾无血流灌注提示右肾梗死；伤后复

片检查证实右肾肾盂、肾盏扩张，右肾尿路梗阻，具有

尿路梗阻不能解除导致的梗阻性肾萎缩的病理基础。

被鉴定人本次外伤前未见确切的病理性肾萎缩基础，

伤后连续就诊并证实右肾萎缩呈动态变化，本次外伤

与右肾萎缩在时间上存在延续性、在解剖部位上存在

吻合性。因此，可以推定被鉴定人右腹部外伤与其右

肾萎缩之间存在直接因果关系。

2.3 残疾评定依据

本案中被鉴定人伤前无 GFR资料，根据受伤当

日肾功能检查结果，经MDRD改良公式[10]计算，其估

算 的 肾 小 球 滤 过 率（estimated glomerular filtration
rate，eGFR）为 63.7 mL/（min·1.73 m2），属肾功能轻度

下降范畴，说明伤前 GFR高于或接近 60 mL/（min·
1.73 m2）［双 肾 GFR 正 常 参 考 值 ≥90 mL/（min·1.73
m2），单肾一般≥45 mL/（min·1.73 m2）］。被鉴定人目

前测得左肾GFR接近 30 mL/（min·1.73 m2），且无左肾

外伤史（左肾功能不应下降，甚至可能因为右肾功能

丧失而代偿上升），推定被鉴定人伤前右肾 GFR高于

或接近 30 mL/（min·1.73 m2）。住院治疗期间 eGFR的

平均值为 52.4 mL/（min·1.73 m2），而目前测得双肾GFR
35.7 mL/（min·1.73 m2），属肾功能中度下降范畴。被

鉴定人伤后肾功能降低是右肾肾功能降低导致。被

鉴定人目前右肾功能丧失、右肾萎缩，可按照肾功能

下降或肾梗死两种思路进行残疾评定。

2.3.1 按照肾功能下降评定残疾等级

采取这种评定思路时，需要考虑被鉴定人伤前肾

BA
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A：CT 平扫，箭头示右肾盂扩张、积水；B：CT 增强，箭头示

左肾皮质显影清楚。

图 3 10 月 23 日双肾 CT

Fig. 3 Kidneys CT scanon October 23

功能情况，但其伤前肾功能是未知的，存在多种可能

性。左肾未受外伤，因此，假定左肾伤后 GFR不变，

现测得接近 30 mL/（min·1.73 m2），比单侧肾正常 GFR
［≥45 mL/（min·1.73 m2）］低。

可能性一：若伤前被鉴定人左、右肾功能均衡，右

肾GFR接近 30mL/（min·1.73m2），双肾GFR接近 60mL/
（min·1.73 m2），属于肾功能轻度下降。此时可以采取

伤后六级残疾（肾功能中度下降）与伤前肾功能轻度

下降（对应八级残疾）之间的差值进行评定；也可以采

取先评定伤后六级残疾，再考虑外伤与六级残疾之间

的参与度以平衡损伤与肾功能残疾等级之间的关系。

可能性二：若伤前被鉴定人右肾为优势肾，右肾

GFR高于 30 mL/（min·1.73 m2），双肾 GFR高于 60mL/
（min·1.73 m2）、但低于 90 mL/（min·1.73 m2），仍属于

肾功能轻度下降。此时仍可以采取伤后六级残疾（肾

功能中度下降）与伤前肾功能轻度下降（对应八级残

疾）之间的差值进行评定；或者先评定伤后六级残疾

再考虑参与度的方法评定。但是如果先评定六级残

疾，再考虑参与度，那么可能性二的外伤参与度应高

于可能性一。

可能性三：若伤前被鉴定人右肾为优势肾，右肾

GFR高于 30 mL/（min·1.73 m2），双肾 GFR高于 90 mL/
（min·1.73 m2），属于肾功能正常。此时可直接评定六

级残疾；但是考虑到伤前左肾 GFR偏低，应适当考虑

外伤与六级残疾之间的参与度以寻求平衡。

以上 3种可能性并没有考虑左肾伤后 GFR因为

代偿而升高至近 30 mL/（min·1.73 m2）的情况，若考虑

到左肾目前测得的 GFR是代偿升高所致，伤前被鉴

定人左肾 GFR应低于 30 mL/（min·1.73 m2），则右肾

GFR高于 30 mL/（min·1.73 m2），必然为优势肾，否则

双肾GFR低于 60 mL/（min·1.73 m2），属肾功能中度下

降，与被鉴定人受伤当日的 eGFR不相符合。

可能性四：若伤前被鉴定人右肾为优势肾，右肾

GFR高于 30 mL/（min·1.73 m2），双肾 GFR高于 60 mL/
（min·1.73 m2）、但低于 90 mL/（min·1.73 m2），仍属于

肾功能轻度下降。此时仍可以“可能性二”的方法评

定。但是如果先评定六级残疾，再考虑参与度，那么

可能性四的外伤参与度应高于可能性二。

可能性五：若伤前被鉴定人右肾为优势肾，右肾

GFR高于 30 mL/（min·1.73 m2），双肾 GFR高于 90 mL/
（min·1.73 m2），属于肾功能正常。此时可直接评定六

级残疾，但是考虑到伤前左肾 GFR偏低，也应适当考

虑外伤与六级残疾之间的参与度以寻求平衡，且可能

性五的外伤参与度应高于可能性三。

由此可见，由于被鉴定人伤前肾功能情况不明，

关键因素具有不确定性，并且在考虑参与度时鉴定人

的主观自由度较大，并不利于鉴定实践。

2.3.2 按照肾梗死评定残疾等级

根据《人体损伤致残程度分级》适用指南[10]（以下

简称《适用指南》）的指导思路：肾损伤经栓塞术后可

致该侧肾缺乏血供，肾组织全部或部分梗死而失去功

能；严重外伤案例中，伤者也可能因为肾血供破坏导

致类似的后果。对于此类情况，可以视为该侧肾切除

或者部分切除。司法鉴定实践中也有实质性器官部

分梗死比照器官部分切除评残的案例[11-12]。

由 2.3.1的论述可知，被鉴定人伤前右肾 GFR高

于或接近左肾 GFR，而其伤后右肾萎缩、右肾功能丧

失，采取《适用指南》指导思路，可直接比照“一侧肾切

除术后”评定七级残疾。因为已经明确了被鉴定人伤

前右肾 GFR高于或接近左肾 GFR，采用肾梗死的评

定思路不需要关注伤前肾功能情况，其损伤后果较为

明确，评定过程简单易操作，对应条款清晰，也不存在

司法鉴定人的主观自由度较大的问题，因此更适合鉴

定实践中采用。

若本案例病史资料齐全、能够充分掌握被鉴定人

双肾伤前肾功能，则可以更准确地以“肾功能中度下

降致六级残疾+参与度”的方式进行残疾评定，并且也

能够定性定量反映右肾挫裂伤后的肾功能损害情况。

但是残疾评定常常会遇到伤前病史信息不充分的困

难从而难以准确评定残疾等级及伤病关系。而参照

《适用指南》[10]采取比照条款，则需要确认右肾外伤

史、排除伤前存在病理性肾萎缩、影像学证实右肾萎

缩、确认外伤性肾萎缩的因果关系、核医学 GFR证实

右肾功能丧失等，各方面综合考虑，缺一不可。对于

肾外伤栓塞术后的残疾评定，也可以采用类似的

思路。
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功能情况，但其伤前肾功能是未知的，存在多种可能

性。左肾未受外伤，因此，假定左肾伤后 GFR不变，

现测得接近 30 mL/（min·1.73 m2），比单侧肾正常 GFR
［≥45 mL/（min·1.73 m2）］低。

可能性一：若伤前被鉴定人左、右肾功能均衡，右

肾GFR接近 30mL/（min·1.73m2），双肾GFR接近 60mL/
（min·1.73 m2），属于肾功能轻度下降。此时可以采取

伤后六级残疾（肾功能中度下降）与伤前肾功能轻度

下降（对应八级残疾）之间的差值进行评定；也可以采

取先评定伤后六级残疾，再考虑外伤与六级残疾之间

的参与度以平衡损伤与肾功能残疾等级之间的关系。

可能性二：若伤前被鉴定人右肾为优势肾，右肾

GFR高于 30 mL/（min·1.73 m2），双肾 GFR高于 60mL/
（min·1.73 m2）、但低于 90 mL/（min·1.73 m2），仍属于

肾功能轻度下降。此时仍可以采取伤后六级残疾（肾

功能中度下降）与伤前肾功能轻度下降（对应八级残

疾）之间的差值进行评定；或者先评定伤后六级残疾

再考虑参与度的方法评定。但是如果先评定六级残

疾，再考虑参与度，那么可能性二的外伤参与度应高

于可能性一。

可能性三：若伤前被鉴定人右肾为优势肾，右肾

GFR高于 30 mL/（min·1.73 m2），双肾 GFR高于 90 mL/
（min·1.73 m2），属于肾功能正常。此时可直接评定六

级残疾；但是考虑到伤前左肾 GFR偏低，应适当考虑

外伤与六级残疾之间的参与度以寻求平衡。

以上 3种可能性并没有考虑左肾伤后 GFR因为

代偿而升高至近 30 mL/（min·1.73 m2）的情况，若考虑

到左肾目前测得的 GFR是代偿升高所致，伤前被鉴

定人左肾 GFR应低于 30 mL/（min·1.73 m2），则右肾

GFR高于 30 mL/（min·1.73 m2），必然为优势肾，否则

双肾GFR低于 60 mL/（min·1.73 m2），属肾功能中度下

降，与被鉴定人受伤当日的 eGFR不相符合。

可能性四：若伤前被鉴定人右肾为优势肾，右肾

GFR高于 30 mL/（min·1.73 m2），双肾 GFR高于 60 mL/
（min·1.73 m2）、但低于 90 mL/（min·1.73 m2），仍属于

肾功能轻度下降。此时仍可以“可能性二”的方法评

定。但是如果先评定六级残疾，再考虑参与度，那么

可能性四的外伤参与度应高于可能性二。

可能性五：若伤前被鉴定人右肾为优势肾，右肾

GFR高于 30 mL/（min·1.73 m2），双肾 GFR高于 90 mL/
（min·1.73 m2），属于肾功能正常。此时可直接评定六

级残疾，但是考虑到伤前左肾 GFR偏低，也应适当考

虑外伤与六级残疾之间的参与度以寻求平衡，且可能

性五的外伤参与度应高于可能性三。

由此可见，由于被鉴定人伤前肾功能情况不明，

关键因素具有不确定性，并且在考虑参与度时鉴定人

的主观自由度较大，并不利于鉴定实践。

2.3.2 按照肾梗死评定残疾等级

根据《人体损伤致残程度分级》适用指南[10]（以下

简称《适用指南》）的指导思路：肾损伤经栓塞术后可

致该侧肾缺乏血供，肾组织全部或部分梗死而失去功

能；严重外伤案例中，伤者也可能因为肾血供破坏导

致类似的后果。对于此类情况，可以视为该侧肾切除

或者部分切除。司法鉴定实践中也有实质性器官部

分梗死比照器官部分切除评残的案例[11-12]。

由 2.3.1的论述可知，被鉴定人伤前右肾 GFR高

于或接近左肾 GFR，而其伤后右肾萎缩、右肾功能丧

失，采取《适用指南》指导思路，可直接比照“一侧肾切

除术后”评定七级残疾。因为已经明确了被鉴定人伤

前右肾 GFR高于或接近左肾 GFR，采用肾梗死的评

定思路不需要关注伤前肾功能情况，其损伤后果较为

明确，评定过程简单易操作，对应条款清晰，也不存在

司法鉴定人的主观自由度较大的问题，因此更适合鉴

定实践中采用。

若本案例病史资料齐全、能够充分掌握被鉴定人

双肾伤前肾功能，则可以更准确地以“肾功能中度下

降致六级残疾+参与度”的方式进行残疾评定，并且也

能够定性定量反映右肾挫裂伤后的肾功能损害情况。

但是残疾评定常常会遇到伤前病史信息不充分的困

难从而难以准确评定残疾等级及伤病关系。而参照

《适用指南》[10]采取比照条款，则需要确认右肾外伤

史、排除伤前存在病理性肾萎缩、影像学证实右肾萎

缩、确认外伤性肾萎缩的因果关系、核医学 GFR证实

右肾功能丧失等，各方面综合考虑，缺一不可。对于

肾外伤栓塞术后的残疾评定，也可以采用类似的

思路。
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