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1 案 例

1.1 简要案情

某年 9月 10日，涂某因“发热、肉眼血尿”至某区

级医院门诊检查，尿常规示尿隐血阳性，尿蛋白阳性，

尿白细胞阳性。9月 11日至某人民医院住院治疗，诊

断为左肾肿瘤、药物性肾损害、急性上呼吸道感染、低

钾血症，拟行左肾切除术，患者要求转上级医院治疗。

9月 16日，患者至某大学附属医院（三甲医院）住院治

疗，初步诊断为左肾脓肿。计算机体层摄影尿路造影

（computed tomography urography，CTU）示：左肾肿瘤

累及筋膜，癌症可能性大。9月 21日行左肾根治性切

除术。术后病理学检验示：慢性化脓性炎伴脓肿形

成，局部肾组织坏死。出院诊断：左肾积脓，双侧胸腔

积液，大肠杆菌感染，轻度贫血，泌尿道感染。

涂某认为某大学附属医院的诊疗行为存在过错，

遂起诉至某市人民法院，申请进行法医学鉴定。

1.2 病史摘要

涂某于某年 9月 11日因“血尿原因待查，药物性

肾损害？”入住某人民医院。查体：体温 38.1 ℃，左肾

区叩击痛阳性。阅 9月 10日某区级医院尿常规示尿

隐血阳性、尿蛋白阳性、尿白细胞阳性，血常规正常。

入院当日腹腔超声检查示：膀胱未充盈；双肾切面形

态大小正常，集合系统无分离，实质厚度正常，内未见

明显异常回声。血常规、肾功能正常。尿常规示尿隐

血阳性、尿蛋白阳性。初步诊断：药物性肾损害，急性

上呼吸道感染。泌尿系统 CT示：左肾实质见结节状

混杂密度灶，局灶性隆起，边缘欠清。肾增强 CT示：

左肾占位灶，考虑肿瘤性病变。请泌尿外科会诊，建

议转科行手术治疗。9月 14日诊断为左肾肿瘤、药物

性肾损害、急性上呼吸道感染。9月 16日，患者未诉

发热，未见肉眼血尿，左肾区叩击痛阳性。患方要求

转上级医院进一步治疗，予出院。

同年 9月 16日涂某因“左肾占位”入住某大学

附属医院。查体：体温 36.0 ℃，脉搏 66次/min，呼吸

19次/min，血压 18.8/11.7 kPa（141/88 mmHg），双肾区

无明显压痛及叩击痛，输尿管走行区域无压痛。9月
18日 CTU示：左肾肿瘤累及筋膜，癌症可能性大。患

者目前诊断：左肾占位，左肾恶性肿瘤？肾脓肿？有

手术指征。患者目前一般情况可，无手术禁忌证，向

患者及家属告知保守治疗、开放手术、腹腔镜手术等

治疗选择，交代术后病理检验有良性病变可能，有大

出血、肾功能衰竭、术后复发等手术风险，并告知各种

治疗方案的优缺点，患者及家属均表示理解，最终选

择行腹腔镜肾根治性切除，并签署手术知情同意书。

9月 21日术前诊断左肾占位性病变，行腹腔镜左肾根

治性切除术。术中见肾包块与腹膜粘连明显，左肾完

全游离后可见肾窝局部脂肪组织质硬。取经髂嵴上

及髂前上棘两穿刺通道斜线切口，从该处取出标本。

术后剖开标本见肾盂光滑，其内未见新生物。左肾有

一包膜完整的直径约 4 cm肿块，切开包块后可见脓

液流出，包块壁欠光滑。术后病理检验提示：左肾及

肾周脂肪组织慢性化脓性炎伴脓肿形成，局部肾组织

坏死，送检输尿管断端组织可见慢性炎症细胞浸润。

9月 27日患者因左腰部疼痛急诊查 CT示左肾切除术

后改变，左侧腰部软组织肿胀。9月 28日将患者左侧

腰部（第 12肋缘下腋后线）切口分开，挤出血性脓液
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约 20 mL。出院诊断为左肾脓肿、腹膜后脓肿。

1.3 法医学鉴定

术后第 3年 11月 16日进行法医学鉴定。自诉目

前乏力，双小腿下午轻度水肿。

1.3.1 体格检查

被鉴定人涂某自行步入检查室。沿左侧第 12肋
缘下腋前线至腋后线见长 7.0 cm、宽 0.1~0.3 cm的横

行手术瘢痕，左下腹见 2.0 cm×0.1 cm手术瘢痕，双肾

区无叩击痛。

1.3.2 阅片所见

9月 12日某人民医院 CT片示：左肾近中部偏前

缘肾实质内有类球形囊状病灶，病灶中部密度较低，

前缘部分呈半球形凸出于肾实质，病灶外缘及邻近肾

与周围组织粘连。

9月 17日某大学附属医院 CT片（图 1）示：左肾近

中部偏前缘肾实质内见类球形囊状占位病灶，病灶中

部密度较低，前缘部分呈半球形凸出于肾实质，病灶

外侧缘和邻近肾与周围组织粘连。

9月 17日某大学附属医院增强 CT片示：两侧肾

形态、大小正常。左肾上极实质内见小圆形稍低密度

影，密度尚均，边界欠清，其旁肾筋膜增厚伴絮状致密

影。所扫层面腹膜后未见异常。增强显示左肾病灶

呈轻度强化，皮质期 CT值约 33 HU，实质期 CT值约

25 HU，排泄期 CT值约 21 HU。
9月 18日某大学附属医院双肾动脉计算机体层血

管成像（computed tomography angiography，CTA；图 2）
示：双肾动脉主支及其分支显示清晰，未见明显狭窄，

充盈良好，未见充盈缺损，未见血管富集区。

9月 18日某大学附属医院发射型计算机断层成

像（emission computerized tomography，ECT）示：血流

灌注相见双肾同时显影，双肾显影清晰，双肾放射性

分布大致均匀。肾实质功能相见肾位置正常，形态尚

规整，左肾 10.1 cm×4.9 cm，右肾 10.5 cm×4.7 cm；双肾

放射性分布欠均匀，左肾中部似可见类圆形放射性略

稀疏区。总肾小球滤过率（glomerular filtration rate，
GFR）为 79.7 mL/min（校正后为 83.6 mL/min）。肾图

见双肾曲线形态基本正常。影像诊断为双肾血流灌

注大致正常、双肾肾小球滤过功能基本正常。

9月 27日某大学附属医院 CT片示：左肾切除术

后改变，左肾缺如，局部见局限性液体密度影，周围脂

肪间隙模糊；右肾未见异常；左侧腰部软组织肿胀，其

内可见小气泡影。

1.4 鉴定意见

某大学附属医院在涂某的诊治过程中，没有尽到

充分的注意义务致左肾切除，医疗行为存在过错。该

医疗过错与涂某损害后果之间存在因果关系。分析

原因力，某大学附属医院的医疗过错在涂某左肾切除

的后果中起主要原因。

2 讨 论

2.1 肾脓肿临床诊疗规范

本例被鉴定人所患疾病为肾非特异性感染性疾

病——肾脓肿。肾脓肿是指肾实质感染进入慢性期，

病变组织坏死、液化，脓性物质局限于肾实质集聚形

成的囊性病变。肾皮质脓肿发展到晚期，可穿破肾被

膜，侵入肾周围组织，形成肾周围脓肿。随着抗生素

的广泛应用，肾脓肿的临床症状和影像学表现复杂多

变，临床上容易误诊误治[1]，特别是影像学检查显示肾

内占位性病变时需要与肾肿瘤等疾病进行鉴别诊断。

临床工作中需要综合患者的临床表现、常规检查，以

及以影像学为主的其他检查等进行诊断与鉴别诊

断[2]。因良、恶性肾占位性病变的治疗方法和预后不

同，因此，鉴别疾病的性质具有重要临床意义。

临床上泌尿系统疾病影像学检查方法包括肾、输

尿管及膀胱（kidney ureter bladder，KUB）平片、静脉

尿路造影（intravenous urography，IVU）、超声、CT及磁

共振成像（magnetic resonance imaging，MRI）等。典

型的肾脓肿、肾肿瘤（肾癌）影像学表现[3]如下：（1）肾

图 1 9 月 17 日双肾 CT 影像

Fig. 1 CT images of bilateral kidneys on September 17

图 2 9 月 18 日双肾 CTA 影像

Fig. 2 CTA images of bilateral kidneys on September 18
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灌注相见双肾同时显影，双肾显影清晰，双肾放射性

分布大致均匀。肾实质功能相见肾位置正常，形态尚
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膜，侵入肾周围组织，形成肾周围脓肿。随着抗生素

的广泛应用，肾脓肿的临床症状和影像学表现复杂多

变，临床上容易误诊误治[1]，特别是影像学检查显示肾

内占位性病变时需要与肾肿瘤等疾病进行鉴别诊断。

临床工作中需要综合患者的临床表现、常规检查，以

及以影像学为主的其他检查等进行诊断与鉴别诊

断[2]。因良、恶性肾占位性病变的治疗方法和预后不

同，因此，鉴别疾病的性质具有重要临床意义。

临床上泌尿系统疾病影像学检查方法包括肾、输

尿管及膀胱（kidney ureter bladder，KUB）平片、静脉

尿路造影（intravenous urography，IVU）、超声、CT及磁
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型的肾脓肿、肾肿瘤（肾癌）影像学表现[3]如下：（1）肾
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Fig. 1 CT images of bilateral kidneys on September 17
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Fig. 2 CTA images of bilateral kidneys on September 18
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脓肿。KUB平片显示患侧肾影模糊不清；超声显示

为等回声区或混合回声区；CT平扫可显示脓肿的轮

廓，CT值介于囊肿和肿瘤之间；增强 CT表现为边界

清楚的占位，中心坏死不增强，脓肿壁呈壳状增强，显

示为“指环征”；MRI表现呈肾实质单发或多发的液性

占位灶，T1WI呈等信号或略低信号，T2WI呈高信号，

增强扫描肿块边缘呈环状延迟性强化，部分可呈“同

心圆”状改变，脓肿中央的液化部分则无强化。（2）肾

肿瘤（肾癌）。KUB平片可见肾外形改变，肿瘤体内

有时可见钙化，有时周围形成钙化线；超声表现多呈

低回声或等回声占位病变，少数呈高回声；CT平扫显

示肾实质内低密度灶，CT值为 20~70 HU；增强 CT扫

描可见明显的强化效应；MRI表现为肾内圆形、椭圆

形肿块，较大者呈分叶状或不规则状，T1WI多表现为

低信号或等信号，T2WI呈高信号或稍高信号。

依据患者临床病史、影像学表现与其他疾病鉴

别，明确诊断后确定治疗方案。临床上肾脓肿的治疗

包括药物治疗、经皮穿刺引流、外科引流（开放手术）

和肾切除术。对于小的肾脓肿建议单用广谱静脉抗

生素治疗，可避免侵入性治疗，抗生素治疗至少 4周。

对抗生素反应不良或存在较大的脓肿，建议进行手术

操作。在手术操作中，经皮穿刺引流是最常见的治疗

方法，而手术引流或肾切除术多用于较大的肾脓肿、

肾功能不全或一般情况严重的患者[4]。肾肿瘤的治疗

手段包括手术、化疗、放疗等，根据治疗原则采用相应

治疗手段，其中手术治疗是肾癌最根本的治愈性治疗

手段，而保留肾单位的肾切除术越来越受到重视。

2.2 医疗过错认定及因果关系分析

本例患者涂某至某大学附属医院诊治，入院初步

诊断为左肾脓肿。入院后 CTU影像检查报告左肾肿

瘤累及筋膜，癌症可能性大，继而诊断为“左肾占位 ,
左肾恶性肿瘤？肾脓肿？”某大学附属医院术前对患

者实施了一系列 CT检查，但临床医师和影像科医师

对患者肾脓肿的病史、临床体征未足够重视，对不典

型的影像学表现认识不足，亦未紧密结合临床特点进

行认真分析，其术前增强 CT扫描可见脓肿征象，病灶

呈轻度环状强化，内部 CT值 0~30 HU，肾筋膜增厚伴

絮状致密影及不均质脓肿壁；左肾 CTA造影未见血

管富集区；同位素扫描左肾中部可见类圆形放射性略

稀疏区等。这些影像学征象并不足以支持肾恶性肿

瘤的诊断。临床医师根据影像报告诊断左肾占位，未

对涂某肾病变存在的疑点行进一步检查、鉴别诊断及

治疗，以排除入院时诊断“左肾脓肿”的可能性，如先

予经验性抗生素治疗，定期复查超声、CT等检查以密

切监视肿块变化情况，或术前在超声引导下行诊断性

穿刺引流、探查等。医院未经上述诊疗过程，即采取

肾癌的治疗方案，术前告知患方病情后行“腹腔镜左

肾根治性切除术”，术中直接切除整个左肾。患者术

前检查左肾功能尚正常，即使肾形成占位性病变，也

可在术中选择肾部分切除（如肾段切除、肾前壁楔形

切除等），可避免切除整个肾。术后经病理学检验明确

为左肾脓肿。

对照关于肾脓肿的诊治原则[5]，本例局灶性肾脓

肿的诊治无必须行肾切除的情形。该院上述诊疗行

为违反了临床诊疗常规，在整个诊疗过程中没有尽到

高度的注意义务。根据判定医疗过错的基本原则及

医疗损害因果关系等原则[6]，该院存在医疗过错，该医

疗过错与涂某损害后果之间存在因果关系。分析原

因力，某大学附属医院的医疗过错在涂某左肾切除的

后果中起主要原因。

2.3 借鉴和警示

本例医疗损害，患者 CT平扫示左肾近中部偏前

缘肾实质内有类球形囊状病灶，病灶中部密度较低，

与肾肿瘤的影像学表现极为相似，因此易误诊为肾肿

瘤。虽然该患者的影像学表现不典型，但仔细回顾性

分析还是能发现区别肿瘤性病变的影像学特征。该

院临床医师无论是前期鉴别诊断（包括影像学检查、

诊断和临床治疗），还是实施手术治疗，其诊疗行为均

存在过错。前期对临床病史和影像学认识不足及重

视不够，继而抗感染等治疗时间不充分，未密切随访，

手术前亦未先探查、穿刺，手术中亦未在活检明确诊

断前行保留肾单位的部分肾切除术，而是直接行左肾

根治性切除术，给患者带来了不可逆转的损害。

肾占位性病变影像学表现不典型时，临床上可综

合采用多种影像学检查方法对疾病进行鉴别诊断。

结合临床症状、体征和影像学检查仍不能确诊的个别

病例，特别是伴有发热表现的肾占位性病变，临床可

先予经验性抗生素抗感染治疗，动态复查超声、CT，
若肿块缩小可帮助鉴别，不失为一种安全、谨慎的诊

疗方式。单纯抗生素治疗难以控制疾病进展时，现阶

段多采用 CT或超声引导下经皮穿刺引流术，超声引

导下诊断性穿刺、引流，对肾癌和肾脓肿这两种疾病

的鉴别有重要意义[7]，通过对穿刺液的判断，不但可以

区分脓肿与多血管的肿瘤，也可以通过细针洗出来的

脓液进行细菌培养，并根据药敏结果选出敏感性抗生

素。一般情况下，基于图像引导的肾穿刺活检是安

全、可靠和准确的，可避免肾切除术或其他手术，亦是

治疗可疑或不确定肾肿块的潜在选择[8]。

本例医疗损害误诊误治的主要原因是患者临床

表现不典型、影像学表现缺乏特异性以及临床医师治

·· 210



法 医 学 杂 志 2022年 4月 第 38卷 第 2期

疗方案的偏差。减少此类医疗损害的发生，需要临床

医师充分认识肾占位性病变的不典型临床表现及影

像学特征，完善影像学检查并注意复查，谨慎行肾切

除术并选择合理有效的治疗方案。否则按照《中华人

民共和国侵权责任法》相关规定，医疗人员在诊疗活

动中未尽到应尽的诊疗义务，造成患者损害的，医疗

机构应当承担赔偿责任。
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