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患方家属认为医方应该
负全部责任，而院方却不认

同。院方认为不构成医疗事
故。新生儿手术后证实为先天
性短肠及肠旋转不良，病情复
杂，难于诊断。医方对患儿呕
吐症状进行了对症处理，在病
情变化时，也立即转入重症病
房，并进行了一系列生化检查

和X线检查，按急腹症作了对
症处理，并及时请外科会诊，
立即转入湘雅医院治疗，没有
拖延时间延误诊断。
“同一医疗事故，却有三

个不同的鉴定结果。” 陈凡
说，他有些想不明白。

新生儿医院意外死亡
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!""#年 $月 !% 日凌晨 &

时许!陈凡的"小毛毛#在湖

南省妇幼保健院出生了$

婴儿出生后! 湖南省妇
幼保健院立刻给婴儿照了
相$按常规!并作了 '()*+!!

""测评!#$%&'()*

+,-./012345"!

陈凡家 "毛毛% 的结果为满
分$ 入院记录上显示&成熟儿
外貌'羊水清亮!哭声好$

据湖南省妇幼保健院病
历显示&!""#年 $月 !%日凌

晨 # 时 ," 分!婴儿出生 , 小
时! 出现呕吐现象!$ 时!婴
儿再次呕吐(!! 时 !$ 分!婴

儿第三次呕吐并有清亮泡沫
状羊水(!, 时! 婴儿第四次

呕吐!医方给其洗胃($ 月 ,"

日凌晨 ! 时! 婴儿呕吐出胃
内液体(-时 &"分!婴儿呕吐
量增多! 医院将婴儿转新生
儿监护室(-时 ,$分!婴儿解
绿色大便内含鲜血凝块!量
多!予心肺监护(. 时!医院

发现婴儿腹隆!明显胀气!肠
鸣音减弱(医院诊断!婴儿消
化道出血!多脏器功能损害$

立即告病危$

-月 &日上午!陈凡向医
院请求专家会诊!之后婴儿被
转院至湘雅医院新生儿科$湘

雅医院检查后!采取了外科剖
腹探查手术$ 术中证实!该患

儿为小肠扭转不良'肠顺行扭
转 $#"度!肠坏死'出血$

-月 &日 !"时!湘雅医院
诊断&行坏死肠段切除吻合术!

小肠切除 &"$/0!剩余约 ,/0$

-月 ,日上午!陈凡在得
知诊断结果后!将儿子转回湖

南省妇幼保健院继续治疗$

转院后! 婴儿的状态每
况愈下! 同年 1 月 &$ 日!陈
凡的儿子出生仅 -" 多天后!

便结束了短暂的生命$ 原因
显示为&短肠综合征!多器官
功能衰竭$
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“省妇幼保健院作为三
等甲级医院，在家属多次反

映其病情后，只对婴儿进行
简单地以病情的外在表现为
病因治疗，没有及时组织专
家会诊，延误了对婴儿的治
疗，才导致婴儿小肠切除。”
陈凡在接受采访时说。

2004年6月3日，陈凡
将情况反映到了湖南省卫生

厅医政处。一位负责人在协调
会上说，如果要认定为医疗事
故，必须有相关鉴定。同时，也
可以向法院提起诉讼。而省妇
幼保健院领导却表示，此次事
故，医院没有任何责任。10天
后，陈凡向长沙市开福区人民

法院提起诉讼，并申请作司法
鉴定，请求赔偿医疗等各种
费用65万余元。

8月 11日，长沙市中级
人民法院委托湖北同济医学
司法鉴定中心进行司法鉴
定。“如尽早进行剖腹探查，

解除扭转，有可能不会发生
全部小肠出现缺血性坏死。
省妇幼保健院在臆断为‘新
生儿坏死性小肠结肠炎’经
内科治疗无效时，也应该进
行手术治疗。”该中心专家组
在司法鉴定书上做出如此的

陈述。2004年9月20日，该
鉴定中心结论认为：医生延误
了患儿的正确诊断，失去了抢
救全部小肠坏死的机会，经鉴
定，伤残程度为Ⅰ级。

拿着这份鉴定结果，陈
凡一家再次找到省妇幼保健

院协商赔偿一事，湖南省妇
幼保健院不服，院主管领导
要求做医疗事故鉴定。

2005年4月，长沙市开
福区人民法院委托长沙市医
学会作医疗事故鉴定。专家
组合议认为，新生儿先天性

小肠旋转不良无明显症状、
体征时，临床难以确诊，但在
治疗过程中先后出现多次呕
吐，且呕出黄绿色胆、肠液、

腹胀加重、多次便血、肠鸣音
甚少、精神反应差、白细胞明

显升高等症状及化验结果
时，已有充分信息做出外科
会诊介入手术治疗的决定。
医院延误了肠梗阻、肠坏死、
弥漫性肠膜炎的诊断，失去
了抢救小肠大部分坏死的时
机，是引起短肠综合征的主

要原因。
2005年6月8日，长沙

市医学会下达了鉴定结论：湖
南省妇幼保健院构成医疗事
故，该病例属于一级甲等医疗
事故，医方承担主要责任。

知此鉴定结论后，湖南省

妇幼保健院不服，要求到湖南
省医学会做第三次鉴定。

湖南省医学会专家鉴定
组一致认为，本例为新生儿，
合并有先天性双侧室管膜下
囊肿、短小肠畸形、肠扭转不
良等多种先天性畸形。湖南

省妇幼保健院在患儿出现呕
吐经禁食、胃肠减压、抗感
染、止血等一般性治疗后，病
情未见好转反而逐渐加重，
并出现腹胀、压痛、肠鸣音减
弱、便血等表现，当时医方诊
断“新生儿坏死性小肠结肠

炎”是有一定依据的，但其
临床诊断思维不全面，未及
时考虑到外科情况而进行腹
部 B超、穿刺等检查并请外
科会诊，一定程度上延误了
诊断和抢救时间。
“此种情形在临床上十

分罕见，诊断难度大，救治效
果差，存活率低。患儿因短肠
综合征、多功能衰竭而死亡，
与其自身疾病因素有主要因
果关系，与医方医疗过错有
次要因果关系。”湖南省医
学会认为医院方负次要责

任，构成一级甲等医疗事故。
在医疗机构承担医疗

事故主次责任上，省市两级
医学会做出了截然相反的
结论。
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早几年，医疗事故鉴定主体
资格是卫生行政主管部门和中

华医学会。但在2002年9月1
日，新《医疗事故处理条理》实
施，明确取消了医疗主管行政单
位的鉴定主体资格，规定了国内
医疗事故鉴定的唯一主体资格
为中华医学会及各地的分会。

尽管如此，一些对医疗事

故鉴定的研究人士纷纷对医疗
事故的鉴定程序发表了自己的
看法，他们认为，鉴定组要求双
方提供材料，但当事双方却不
知道对方到底提供了什么材
料，所提供的材料是否充分；对
专家的姓名和资料不公开，患

者根本不知道作鉴定的是哪些
专家；专家依据什么做出鉴定
结果，当事双方都不清楚，虽然
鉴定前有双方陈述理由和观
点，但最后的讨论和决定都是
秘密的。所有不利方都会自然
地对鉴定结果进行怀疑和否

定，而要求再次鉴定，一定程度
上，使鉴定进入了“拉锯战”。
“近期，开福区人民法院

将首次开庭审理。”陈凡说。
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