
严重畸形儿的降生悲剧 

 

一、背景介绍 

送检病历记载：2008 年 9 月 20 日孕妇郭某在进行 B 超检查时，

发现“胎儿下腹部见一 20×23cm 大小的无回声、类圆形、色膜完整、

边界清”，超声印象“宫内中孕单胎约 12 周、胎下腹部囊性包块(请

进一步检查)”。当日转诊于另一家医院 B 超复查，“未探及正常胎

儿的双下肢形态，似可见环状光带”，超声提示“胎儿畸形（双下肢

发育异常）、中孕”。为了更好的明确腹中胎儿生长发育的情况，郭

某再次就诊于当地某三甲医院进行复查，11 月 15 日该三甲医院 B 超

检查提示未见明显异常。后郭某又分别于 2009 年 2 月 12 日、3 月 14

日、3 月 28 日在该三甲医院再次进行 B 超检查，均未提示胎儿异常。

2009 年 3 月 30 日郭某因孕足月入住该三甲医院，3 月 31 日分娩一女

活婴，该女婴“脐下皮肤菲薄性破损，内容物流出，可及肠管，无肛

门，未及尿道及阴道口，肠管色泽红润，有水肿，耻骨联合严重分离，

左足内翻畸形”。郭某认为该三甲医院对其在产前检查过程中，对所

怀的异常畸形胎儿未予明确诊断，导致畸形儿出生，2009 年 9 月 23

日郭某将该三甲医院诉至当地法院，要求医院赔偿各项经济损失共计

305987.48 元。 

二、委托鉴定 

2009 年 12 月 21 日我中心接受了当地人民法院的委托，对该三甲

医院在诊疗规程中是否存在过错，该过错与胎儿畸形的存在是否具有



因果关系，以及过错参与度进行鉴定。2010 年 1 月 12 日在我中心召

开听证会，正式受理此案件。 

三、鉴定过程 

经我中心鉴定人员仔细审查法院提交的鉴定材料（第一家就诊医

院门诊病历；第二家转诊医院超声报告单；被告三甲医院病历；某儿

童医学中心住院病历）发现：被鉴定人郭某此次妊娠时已经 32 岁，

此前妊娠流产 7 次，本次妊娠的胎儿应属珍贵儿。第一家就诊医院

2008 年 9 月 20 日超声印象“宫内中孕单胎约 12 周、胎下腹部囊性包

块(请进一步检查)”。第二家转诊医院 2008 年 9 月 20 日超声报告单

“未探及正常胎儿的双下肢形态，似可见环状光带。超声提示：胎儿

畸形（双下肢发育异常）、中孕”。而 2008 年 11 月 15 日、2009 年 2

月 12 日、3 月 14 日和 3 月 28 日，在被告三甲医院分别进行 B 超检查，

提示宫内孕，单活胎，臀位，未发现畸形异常。 

我中心鉴定人综合分析认为，郭某在 2008 年 9 月 20 日 B 超已经

提示胎儿可能存在畸形的情况下，没有及时到上级医院进行产前系统

检查和针对性超声检查，在 2008 年 9 月 20 日至 11 月 15 日期间没有

任何就诊记录，我们认为郭某存在有侥幸心理，有讳疾忌医之嫌。在

2008 年 11 月 15 日至 2009 年 3 月 31 日郭某多次在被告医院定期做孕

期常规检查，检查结果提示“宫内晚孕，单胎臀位”。这里所做的检

查属于产科常规超声检查，只能对胎儿严重致死性畸形进行粗略的筛

查。郭某所生女婴并非致死性的胎儿畸形。何况，妊娠 22＋周时的超

声检查相对于 14 周时，诊断更为困难。因此我中心于 2010 年 3 月 3



日出具鉴定意见：郭某在已经被诊断为妊娠的胎儿系畸形的情况下，

未去上级医院进行产前系统胎儿超声检查和针对性超声检查，并选择

继续妊娠，最终娩出先天性畸形的女婴，不应归责于医院；被告医院

在为郭某进行产前检查的医疗行为不存在明显过错。 

法院收到我中心鉴定意见后，开庭审理，依据我中心鉴定意见，

驳回郭某起诉，郭某因不服判决提起上诉至中级法院，中院认为原判

决事实认定不清，证据不足，撤销该判决发回重审。 

2010 年 9 月 9 日法院再次与我中心取得联系，要求对该医院按照

其现有的医疗条件和医疗水平，对郭某产前多次超声检查过程应尽到

高度注意义务方面是否存在不足进行补充鉴定。我中心受到法院的委

托函之后，再次审查鉴定材料，并于 2010 年 9 月 21 日予以回复，认

为该女婴胎儿畸形较重，在医院多次超声检查没有发现异常，虽然有

各种原因可以导致，但毕竟属于漏诊，责任比例可酌定为 1～10%。

法院再次审理后，作出判决：被告医院赔偿郭某的部分医疗费、误工

费、护理费、交通费、住宿伙食补助费、营养费、精神赔偿金，对于

要求赔偿患儿的医疗费用不予支持。 

此次判决后，郭某仍不服该判决，并再次上诉致中级人民法院，

在此其间郭某及其家人多次来我中心，表示对我中心出具的鉴定意见

有异议，认为鉴定结论不公平，情绪较激动，我中心鉴定人员认真接

待，对其进行安抚，并充分听取其意见。其中我中心鉴定人员注意到

郭某反映的一个重要情况，就是在 2008 年 9 月 27 日郭某曾到过被告

医院进行就诊，医生仅仅是给开了钙片，并没有书写病历也没有给开



任何检查，在充分了解上述情况后，我中心鉴定人考虑，若是在 2008

年 9 月 27 日郭某曾经到该院就诊，如果是由于医生的疏忽没有给其

开具超声检查单，导致其错过畸形胎儿诊断的最佳时期，那么医院就

应承担责任。因此，我中心鉴定人员建议郭某再次回到法院，将上述

问题陈述于法院，我中心可就该情况给予补充鉴定。 

为积极配合法院工作，我中心经与法院沟通后，决定由我中心鉴

定人员到当地进行听证。2012 年 8 月 30 日下午，我中心鉴定人员抵

达中级人民法院，主审法官及原被告双方参加了听证会。会上双方充

分的陈述了自己的观点，并补充了鉴定材料：2008 年 9 月 27 日郭某

就诊于被告三甲医院的门诊病历本（病案号为 10904107）以及门诊医

药费收据。 

经过仔细审查补充的鉴定材料,我中心鉴定人员发现该门诊病历

本封面虽记载有郭某的姓名，但其余内容均未填写，门诊病历内没有

关于郭某当天就诊时的任何记录。结合当日的门诊医药费收据，我们

认为当天郭某就诊时，被告三甲医院并未给郭某安排 B 超检查。鉴于

上述情况，我中心对之前出具的鉴定意见予以修正及补充，综合分析

认为，胎儿畸形主要为先天性无肛门、无尿道、无阴道、耻骨联合严

重分离、左足内翻畸形，属于其自身生长发育所造成，并非由医院的

医疗行为所造成，但是由于被告三甲医院未能尽到谨慎注意义务，未

能及时安排郭某进行 B 超检查，从而错过了诊断的最佳时机，导致郭

某丧失了对畸形胎儿是否继续妊娠的选择决定权。因此，我们于 2012

年 9 月 25 日出具补充鉴定意见：被告三甲医院对郭某的诊疗行为存



在过错；该过错与畸形儿的出生（损害后果）之间存在因果关系。 

根据我中心的鉴定意见，法院最终判决认为，郭某在被其他医疗

机构 B 超诊断提示有婴儿发育畸形可能的情况下，与被告三甲医院建

立医患关系并进行产检直至分娩。由于被告三甲医院对原告郭某的医

疗行为未尽到高度注意义务，致未能在原告郭某孕育期间发现婴儿发

育畸形的异常，从而导致原告郭某丧失了选择是否终止妊娠的权利，

其直接后果就是患儿的娩出并存活。残疾婴儿作为存活的独立生命个

体，并不应因其身体的残疾而贬低其生命的价值和降低其生活质量，

也理所应当的享有一个健全生命所应当享有的所有权利。由此可见，

原告郭某今后面对患儿的健康成长和走向社会所带采的巨大压力和

痛苦。所以被告三甲医院应为其高度注意义务的漏诊行给原告带来的

精神损害后果承担赔偿责任，承担患儿的后续治疗部分费用。 

三、案后思考 

首先，本案例从接受委托，到最终出具补充鉴定意见，前前后后

历时二年多的时间，造成上述情况的直接原因就在于委托单位在送检

验材料时没有对材料进行严格的审查，导致送检材料不完整，进而造

成鉴定结论的不严谨。针对上述情况，委托单位可以将新补充的鉴定

材料提交鉴定机构，并提出补充鉴定。补充鉴定可以由原司法鉴定人

进行，也可以由其他司法鉴定人进行。补充司法鉴定文书是原司法鉴

定文书的组成部分。补充鉴定是由原鉴定人作出，是对原鉴定的补充

或修正，若是对原鉴定的补充则应将原鉴定结论与补充鉴定结论结合

使用；若是对原鉴定的修正，则以补充鉴定的鉴定结论为准。公安司



法人员或当事人等在对鉴定结论进行分析研究后，若认为所作结论不

够完备、不够明确或提出了新的问题、或发现与案件有关的新资料，

可以决定或申请将已鉴定或新发现的检体，仍交给原委托的鉴定人进

行检验，鉴定人对新问题的解答或所作的修正补充，就是补充鉴定。

本例中在 2010 年鉴定后，当事人又补充了与案件有关的材料，经法

院质证认可，我中心鉴定人员审查后认为此材料对原鉴定意见有影响

的情况下，于 2012 年予以进行补充及修正，最终鉴定意见被中级人

民法院所采纳。这种自我纠错的处理，平息了矛盾，化解了纠纷，起

到了很好的社会效果。 

其次，妇产科一直是医疗纠纷的高发科室，妇产科尤其是产科的

医疗纠纷与其他科室的医疗纠纷有很大的不同，一是产妇的医疗和处

理都涉及到胎儿安全，甚至关系到胎儿的生命，责任重大。二是产妇

到医院生小孩本是一件高兴的事，一旦出现意外，产妇和家属的情绪

波动会很大，产生的纠纷不容易调解。 

本例中畸形儿的出生是由多种因素造成的，郭某此次妊娠已经

32 岁，且之前曾七次流产，本次妊娠应予以高度重视，应在孕期避

免各种不良因素，做好孕期保健，建立保健手册，配合医生做好产检，

医院对于此种高危孕妇也应予以高度警惕，尤其是郭某之前在其他医

院 B 超已经提示胎儿发育异常，作为当地三级甲等医院应予以完善的

检查明确诊断。患儿的畸形虽是其自身生长发育所造成，但医院的疏

忽导致郭某丧失了对畸形胎儿是否继续妊娠的选择决定权。若医院在

首次急诊时就对郭某的胎儿情况予以足够的重视，完善检查，督促其



配合医生进行产检工作，可能本次医疗纠纷即可避免。 

第三，本例畸形儿的出生给家庭及社会带来的负担已经无法弥

补，世人只能从其中吸取教训总结经验。胎儿先天畸形是指由于内在

的异常发育引起的器官或身体某部位形态学缺陷，又称出生缺陷，人

类具有较高的出生缺陷，出生缺陷发生顺行依次为无脑儿、脑积水、

开放性脊柱裂、脑脊膜膨出、唇裂、腭裂、先天性心脏病、21 三体

综合征、腹裂、脑膨出。 

胎儿发育分为胚细胞阶段、胚胎阶段及胎儿阶段。由于各阶段对

致畸因素作用的敏感性不同，其结局亦不尽相同。胚胎阶段最敏感，

致畸因素作用后可导致胎儿结构发育异常；胎儿阶段致畸因素作用后

仅表现为细胞生长异常或死亡，极少发生胎儿结构畸形。造成先天性

畸形的原因有多种。遗传因素是人力无法改变的，而环境因素则主要

是人为因素，其中包括了感染、环境污染、药物摄取等诸多因素。胎

儿是否会有不同程度畸形，主要取决于遗传与环境。怀孕的头三个月

是胎儿神经管发育的关键期。 

70%左右的出生缺陷发生在非计划妊娠的情况下。因此，为了避

免胎儿的异常，妊娠期应尽量避免各种不良因素，为了预防胎儿畸形，

孕妇从孕早期开始(最好从计划怀孕开始)，就需要补充叶酸。同时，

定期做产前检查，配合好医生，也是避免异常新生儿出生的积极手段。

确诊怀孕后，孕 12 周时需到街道医院进行初次产前检查，并建立孕

妇联系保健手册。以后的产前检查，可以选择在二级医院或决定分娩

所在的医院里进行。不同时期检查的重点不同, 一次超声检查不可能



将问题全部检出,所以孕早期超声检查不能代替孕中期检查, 中期检

查也不能代替晚期检查, 只有三者结合方可达到较高的检出率, 对保

证产前超声筛查的质量起到重要作用, 尽可能避免胎儿畸形的漏诊, 

降低围生期死亡率。 

第四，对于送检材料一定要全面。我中心开始的鉴定之所以得出

医院不存在过错的鉴定意见，是基于被鉴定人已经知道自己的孩子存

在畸形而长时间未到上级医院进一步检查的客观材料，被鉴定人自己

也没有意识到“2008 年 9 月 27 日空白的门诊病历本和取钙片、维生

素等门诊医药费收据”的证据价值，在诉讼过程中没有向法院提交。

直到法院作出对其不利的判决后，到我中心反映情况时，才谈及 2008

年 9 月 27 日就到过被告医院就诊，空白的门诊病历本和门诊医药费

收据成为本案的关键证据，由此改变了案件的走向。 

作为当事医院，教训也是极其深刻的，既然患者挂了号，有就诊、

取药过程，就应当在病历上详细记录，如果知道就诊者是孕妇，就应

当进行必要的检查，医生不检查、不记录，但是取了药，医疗行为当

然存在过错，当然要承担相应的赔偿责任。 

 


