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Whipple手术死亡原因分析 
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【摘要】 目的 分析Whipple手术死亡原因，探讨降低手术病死率的方法和手段。方法 回顾 

1980年初至1999年底2O年问425例Whipple手术，对其中28倒手术死亡病例的术前高危固素、术 

中情况、术后处理等固素进行分析探讨，提出防治严重并发症发生的方法 结果 425例手术中共死 

亡28例，手术病死率6．6 。死亡的28例中，男性16例．女性 12例；年龄30~81岁；良眭病变4例， 

恶性病变24例；术前24例患者合并有高危因素，其中合并二种以上高危因素的20例(71 )；专业手 

术组手术病死率4．8 (16／331)，非专业手术组手术病死率 12．8 (12／'94)；手术时间4．5～17．0 h． 

平均(7．8士2．6)hl术中出血量800~12 000 ral(2 330z2 220)mh术后严重并发症中，手术并发症包 

括消化道瘘 消化道出血、腹腔出血、腹腔严重感染等；非手术并发症包括心、肺、肝、肾等重要脏器功 

能衰竭以及严重代谢障碍等 19例患者因手术并发症而直接导致死亡，其中消化道瘘 9例、腹腔出 

血4例、消化道出血3例、腹腔严重感染3例；9例患者由于非手术并发症死亡 结论 Whipple手术 

死亡率受多方面因素影响；手术的专业化、规范化，术前重要脏器功能的合理评估．减少手术并发症的 

发生．提高严重并发症的处理水平，对降低手术病死率至关重要。 
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ical University，Shanghai 200433．P R．China 

[A~ raa] Objective To analyze causes for death after performance of Wh ipple procedure and 
explore methods and measures to decrease the mortality of Wh ipple procedure． Methods The clinical 

data of 425 cases underwent Wh ipple procedure in our department from 1980 to 1999 were reviewed． 

Of these 425 cases，28 died．Preoperative high risk factors，pa riopemtive conditions and postoperative 

management in the 28 c~ses were analyzed so as to decrease the mortality in patients undergoing Wh ip— 

pie procedure．Resu№ The operative mortality won 6．6 ．Among the 28 patients died after receiv— 

ing Wh ipple procedure．16 were male and 12 female and their age ranged from 30 to 81 Twenty-four 

patients suttered from neoplasm while the othe~4 from benign diseases．Preoperative high risks Wel'e 

found ln 24 patients and 20(71 )of them had two or nlore preoperative high risk factors,The lnor— 

tallty-09-as 4 8 (16／331)and 12 8％ (12／94)in professionaI operation group and non-professionaI 

group，respectively,The operationa1 duration was 4 5～ 17 hours(7．8--2 6 hours)and the blood loss 

800～ 1 200 ral(2 330士 2 220 m1)． e ope rative complications included tract fistula，bleeding ，an d 

severe infections etc．while the non-ope rative complications were important organ ic and metabolic fail— 

ures．A total of 19 cases died of operative complications(tract fistula lrl 9．aM omina1 bleeding  in 4， 

tract bleeding in 3 and se ere infections jn 3)and 9 of non-ope rative complications．Condusiom The 

mortality after performance of Wh ipple procedure m s influenced by many factors Specialization and 

stm'ldardization of Whipple procedure，reasonable preoperative evaluation of functions of importan t or— 

gans·decreasing  the morbidity and promoting the level of treating  severe complications are very impor- 

rant for decreasing the mortality． 

[Keyw0rds】 MortNity~ Intraoperative complications 

胰十二指肠切除术(Whipple术)是一高风险的 

复杂手术，虽然随着手术技巧和围手术期处理水平 

的不断提高，病人病死率已明显降低，但 Whipple 
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术仍然有一定的病死率。我们对近20年来的425 

例Whipple手术进行了总结分析，对其中的手术死 

亡病例进行了探讨，以期从中得到经验教训，进一步 

降低手术病死率。 
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资料和方法 
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1．手术死亡的定义：手术死亡系指手术后住院 

30 d内或因病情危重自动出院死亡的病例。 

2．资料分析：从 1980年初至 1999年底，我院 

普通外科共施行了 425例 Whipple手术．手术死亡 

28例，手术病死率为6．6 。我们对 28例死亡病例 

的围手术情况进行了回顾分析．对术前、术中、术后 

影响病死率的原因进行了分析总结。 

结 果 

l-一般情况：28例死亡病例．男性 16例．女性 

l2例；年龄 30~81岁，平均(62．1±12．3)岁 临床 

表现中．无痛性黄疸 9例，腹痛合并黄疸 6例．腹胀 

并腹部隐痛5例，上腹部包块 5倒，胆肠吻合术后3 

例。病理诊断：良性疾病 4例 ，恶性疾病 24例。 

2．术前危险因素分析：术前各种危险因素的出 

现率见表 1。其中合并 2个危险因素的有 8例．合 

并 3个以上危险因素的病例有 12倒。 

表 1 28例患者术前各种危险因素的出现率 

3．手术情况分析：本组 425例 Whipple手术 

中．专业手术组共施行手术331例，病死 16例，病死 

率为 4．8‰ 非专业手术组共施行 g4例，死亡 12 

倒．死亡率为 12．8 。两组比较差异有非常显著意 

义(P<0．叽)。 

28例死亡病例中，Wh ipple手术 20例，合并血 

管切除重建 6例，全胰切除 2倒。术中出血量 800 
～ 12 000ml(2 330--_2 220)ml，出血量在 1 000 ml 

以下的l1例，1 000~2 000mi之间的7例，2 000ml 

以上的 1O例。手术时间4．5～17．0 h，平均(7．8± 

2．6)h，其中6 h以下的7例．6～10 h17例．10 h以 

上的 4例。 

4．术后严重并发症发生率(表 2)：其中合并 2 

种并发症的患者有 8例，合并 3种以上并发症的患 

者有 12倒。 

表2 术后严重并发症的发生率 

5．直接致死原因分析：19倒病人由手术并发症 

而直接导致死亡，其中消化道瘘 9例、腹腔出血 4 

例、消化道出血 3例、腹腔严重感染 3例；9倒病人 

因非手术并发症死亡，其中ARDs 4例、肾功能衰竭 

2例、心功能衰竭 1例、肝功能衰竭 1倒、严重代谢 

障碍 1例。 

讨 论 

Whipple手术已成为治疗壶腹周围疾病的一种 

常规手术方式，20世纪g0年代以来由于围手术期 

处理水平的不断提高，手术病死率已明显下降．数家 

医疗机构都有百例以上无手术死亡的报告。但由于 

手术范围大．合并疾病多，且多系恶性肿瘤，因而仍 

然有5 ～10 的手术病死率 ‘ 。如何进一步降 

低手术病死率和严重并发症的发生率依然是需要认 

真研究的课题。 

1．手术专业化问题：本组 425例 Whipple手术 

的手术病死率为 6．6 。但从资料结构看．专业组 

与非专业组的手术病死率差异有非常显著性意义， 

表明了胰腺手术专业组的重要地位和作用。我院胰 

腺专业组 自 1989年成立以来曾有连续 128例 

Whipple手术无手术死亡的记录。Whipple手术专 

业化可以显著提高围手术期的处理水平，降低严重 

并发症的发生，并提高对严重并发症的处理水平，从 
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而显著降低手术病死率 。 

2．规范手术方式和操作问题：在专业化的同时， 

Whipple手术的规范化也是同样重要的。胰腺癌的 

根治手术应根据肿瘤的分期采用相应的术式．对于 

晚期肿瘤不应勉强切除。在本组的死亡病例中．部 

分病例是由于在手术中对肿瘤切除的困难性估计不 

足或盲目扩大切除范围后造成的。4例腹腔出血而 

直接导致死亡的病例均与此有关，其中 1例病人在 

离断多根重要血管(腹腔动脉干、门静脉)并行全胰 

切除后发生术中大出血，术后即因休克死亡；1例病 

人在肠系膜上动、静脉同时被肿瘤浸润包绕的情况 

下，切除肠系膜上动静脉，勉强切除肿瘤，再行人造 

血管重建，手术时间长达 17 h，术后病人发生肠道 

血供不良和腹腔内严重感染而死亡。另外，有 3例 

已有肿瘤肝转移的病人(2例胰头癌和 1例恶性胰 

岛细胞瘤)，在勉强施行手术后由于出血、肾功能衰 

竭等原因死亡。由于对扩大根治手术的认识不同， 

在追求肿瘤切除率的同时也导致了手术病死率的上 

升，此种情况在今后应加以避免。对于扩大根治手 

术的远期疗效尚存较大的分歧和争议 ．如果手 

术安全性难以得到保证，则在选择该类手术方式时 

应慎重考虑。 

3．术前重要脏器功能的评估：Huguier等 总 

结2O世纪9O年代文献资料表明，术后病死率的最 

重要预测因素是全身重要脏器功能障碍。Baumel 

等 总结了556例胰腺肿瘤手术切除病人，7O岁以 

下的不伴有器官功能问题的病人手术病死率仅为 

6 ，而7O岁以上的伴有器官功能障碍的病人手术 

病死率高达 38 。因而，术前合理评估、严格掌握 

手术适应证对降低手术病死率极其关键。对于存在 

以上提到的危险因素的病人，应在术前予以高度重 

视；对于存在心、肺、肝、肾等重要脏器功能障碍者， 

应积极对症处理；对于同时合并 2种以上危险因素 

者应严格掌握手术适应证。 

4．减少术后并发症的发生，提高严重并发症的 

处理水平：术中的良好处理是减少术后手术并发症 

的关键 本组 28例死亡病例中，9例由于消化道瘘 

而直接致死，表明手术中吻合口处理的重要性。由 

于消化道瘘而导致腹腔的严重感染、腹腔大出血均 

可致死。其中以胰瘘的处理更为关键。2O世纪 9O 

年代以前，由于采用胰肠套人式吻合．胰瘘的发生率 

较高，本组5例胰瘘中有4例发生于该时间段；而改 

行胰管空肠粘膜对粘膜端侧吻合后胰瘘发生率大大 

降低。 提高吻合技术、减少吻合口的张力、减少过 

度分离所导致的吻合口缺血愈合不良、术后积极纠 

正低蛋白血症是减少吻合口瘘所必需的。在消化道 

瘘发生后，应积极抗感染、营养支持，重点在于及时、 

充分、有效的引流，防止形成脓肿或感染扩散．消化 

液腐蚀周围组织而造成大出血。 

本组中手术时间超过6 h的有 21例．其中超过 

10 h 4例。手术时间长，术中输液输血量大，在术后 

24~72 h内可造成第 3间隙液体 回渗．从而引起 

心、肺、肾等多脏器负担加剧，对于已有慢性脏器功 

能病变的病人可引发心、肺功能衰竭或肾功能衰竭 

本组有4例病人的心肺功能衰竭均与此有关。因 

而，对于手术时间长、术中输液量大的病人，在术后 

早期应严格控制液体输人量．防止术后早期的心肺 

功能衰竭。 

Whipple手术病死率受多方面因素影响，提高 

手术专业化和规范化程度、提高围手术期处理水平、 

术前合理评估，严格掌握和控制手术适应证，将有益 

于降低手术病死率。 
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