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Emergency Pancreaticoduodenectomy for Severe Pancreaticoduodenal Injury
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Purpose: Severe pancreaticoduodenal injuries are relatively uncommon, but may result in high morbidity
and mortality, especially when management is not optimal, and determining the appropriate treatment is often
difficult. The objective of this study was to review our experience and to evaluate the role of a pancreaticoduo-
denectomy (PD) in treatment of  pancreaticoduodenal injuries.

Methods: We performed a retrospective review of 16 patients who underwent an emergency PD at our hos-
pital for severe pancreaticoduodenal injury from 1990 to 2011. Demographic data, clinical manifestations,
mechanism and severity of the injury, associated injuries, postoperative complications and outcomes were
reviewed.

Results: The mean age of the 16 patients was 45±12 years (mean±standard deviation), and 15(93.8%)
patients were male. All patients underwent an explorative laparotomy after a diagnosis using abdominal com-
puted tomography. Almost all patients were classified as AAST grade higher than III. Thirteen(83.3%) of the
16 patients presented with  blunt injuries; none presented with a penetrating injury. Only one(6.3%) patients
had a combined major vascular injury. Fifteen patients underwent a standard Whipple’s operation, and 1
patient underwent a pylorus-preserving pancreaticoduodenectomy. Two of the 16 patients required an initial
damage-control procedure; then, a PD was performed. The most common associated injured organs were the
small bowel mesentery(12, 75%) and the liver(7, 43.8%). Complications were intraabdominal abscess(50%),
delayed gastric emptying(37.5%), postoperative pancreatic fistula(31.5%), and postoperative hemorrhage
(12.5%). No mortalities occurred after the PD.

Conclusion: Although the postoperative morbidity rate is relatively higher, an emergency PD can be perform
safely without mortality for severe pancreaticoduodenal injuries. Therefore, an emergency PD should be con-
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I. 서 론

외상성 췌십이지장 손상은 십이지장 및 췌장이 후복막

강내에 위치하고 있어 비교적 드물게 관찰(1~4%)되어 왔

으나, 최근 교통량의 증가에 따른 교통사고의 급증 및 각

종 폭력사고, 낙상사고의 증가, 췌담관 내시경시술 증가로

인해 그 빈도는 점차적으로 늘어나고 있다.(1-2)

췌십이지장은 그 해부학적으로 후복막에 고정된 장기여

서 인장력이 가해지거나, 척추를 중심으로 외력이 집중될

때, 또는 복부 관통상으로 손상이 발생한다. 또한 췌십이지

장은 주위에 주요장기와 혈관들이 인접해 있어 이들의 손

상을 동반하는 경우가 흔하며, 손상시 임상증상의 발현이

지연되거나 뚜렷하지 않고 혈중 아 라제 농도를 포함한

혈액검사 및 상학적 검사소견들이 비특이적이거나 정확

하지 않은 경우가 많아 진단 및 치료가 지연되어, 수술 후

합병증 및 사망률이 높은 것으로 알려져 있다.(3-4)

특히 Grade 3 이상 췌십이지장 복합손상의 경우 췌십이

지장 손상 뿐만 아니라 담도, 간 등의 인접 장기 및 간 문

맥, 상장간 동정맥, 췌십이지장에 혈류를 공급하는 주요혈

관의 동반손상 빈도가 높아 수술 후 합병증의 발생률과

사망률이 높게 보고 되고 있다. Nicola 등의 연구에 따르면

수술 환자의 전체 사망률은 22.2% 고 Grade 3 이상의 손

상 환자의 경우 수술 후 합병증 발생률이 37.8%, 사망률이

42.1%로 높게 보고 되었다.(5-6)

췌십이지장 손상 환자에서 경우 손상의 위치, 정도, 그리

고 환자의 상태에 따라 다양한 치료가 시도될 수 있는데

드물게 Grade 3 이상의 심한 손상환자의 경우 응급 췌십

이장절제술이 필요한 경우가 있다. 췌십이지장 절제술은

1935년 Whipple에 의해 바터씨 팽 부암에 한 수술방법

으로 처음 소개되었으며 수술 후 높은 빈도의 사망률과

합병증으로 제한적으로 시행되었으나 최근 수술 술기와

수술 전후 환자관리의 향상으로 췌십이지장 절제술의 안

정성이 높아져 팽 부 주위암 이외 다양한 질환에서 시행

되고 있다. 1961년 Howell 등에 의해 처음으로 췌십이지

장 손상 환자를 상으로 시행된 이후 지속적인 수술의

발전을 거쳐 오고 있지만, 외상 환자에 있어서 응급 췌십

이지장 절제술의 사망률은 높게는 아직까지 31~36%까지

보고되고 있으며 수술 후 재출혈, 문합부 누출과 같은 합

병증이 15~40%까지 이르는 등의 문제로 많은 외과의들이

췌십이지장 절제술을 시행함에 있어 주저함이 있는 것이

사실이다.(7-8)

이에 저자는 경북 학교병원 외과에서 사고외상 및 시

술외상에 의한 췌십이지장 손상으로 응급 췌십이지장 절

제술을 시행한 환자 16명에 한 고찰을 통해 이 술식의

안정성 및 유용성을 알아보고자 하 다.

II. 상 및 방법

연구 상은 1990년부터 2011년까지 경북 학병원 외과에

서 사고 및 시술 손상 등에 의한 췌십이지장손상으로 응

급 췌십이지장절제술을 받은 16명의 환자를 상으로 하

으며 사고외상에 의한 경우가 14례, 시술 손상이 1례, 그

리고 혈관동맥루 파열에 의한 경우가 1례 포함되었다. 환

자의 연령 및 성별 분포, 손상의 원인 및 기전, 술전 임상

양상, 손상 장기 및 동반 장기손상 유무, 수술 방법, 수술

후 합병증 유무, 퇴원 후 외래진료기록 통해 장기 후유증

등을 의무기록지를 통해 후향적으로 조사하 다. 췌십이지

장손상의 수술 전 진단은 부분 복부 전산 단층 촬 을

이용하 고 수술 후 확인된 손상정도는 American

Association for the Surgery of Trauma Organ Injury Score

(AAST-OIS)에 근거하여 5단계로 구분하 다.

III. 결 과

1. 상 환자의 인구학적 특성 및 임상 양상

연구 기간 동안 응급 췌십이지장 절제술을 받은 전체

환자 16명 중 15명(93%)이 남자 환자 으며, 1명(7%)이

여자 환자 다. 평균 연령은 45±12세 으며 부분 40

sidered as a life-saving procedure applicable to patients with unreconstructable pancreaticoduodenal injuries,
provided that is  performed by an experienced hepatobiliary surgeon and the patient is hemodynamically sta-
ble. (J Trauma Inj 2012;25:115-121)

Key Words: Pancreaticoduodenal injury, Pancreaticoduodenectomy

Table 1. Age and sex distribution of patients with pancreatico-
duodenal injuries

Age Male Female %

0-9 0 0 00
10-19 0 0 00
20-29 2 0 12.5
30-39 6 0 37.5
40-59 4 0 25
60- 4 1 25
Total 150 1 100%



이하의 젊은 남성이 많았다. 이는 젊은 남성들이 교통사고

나 폭력사고에 노출되는 기회가 더 많은 이유에 기인하는

것으로 생각된다(Table 1).

일반적인 췌십이지장 손상 환자는 복부 소견이 특이적

이지 않으나, 응급 췌십이지장 절제술 수술을 시행한 환

자 중 8명의 환자가 수술 전 중등도 이상의 상복부 통증

을 호소하 으며 의식이 명료하지 않아 임상 증상을 확인

할 수 없었던 환자가 3명, 그리고 가벼운 상복부 불편감만

을 호소한 경우가 5명 있었다. 16명 환자 모두 복부 단층

촬 을 통해 췌장 손상을 확인 후 개복술을 시행하 다

(Table 2).

2. 췌십이지장 손상의 손상 기전 및 동반 손상 장기

손상 기전은 12예(75%)가 자동차나 오토바이 교통사고

으며, 폭행에 의한 1예, 역행성 췌담관 내시경 손상에 의

한 1예, 췌십이지장 동맥류 파열에 의한 1예, 그리고 수상

기전을 정확히 알 수 없는 경우가 1예로 총상에 의한 손

상이 받은 서구의 사례와 차이가 있었다(Table 3).

단독 십이지장 또는 단독 췌장 손상은 3예에 불가하

고 13예에서 grade 4 이상의 췌십이지장 손상과 이에 따른

복강내 및 복강외 동반 손상을 가지고 있었다. 복강내 동

반손상의 경우 장간막 손상이 12예로 가장 많았고, 복강내

장기 손상으로는 간 손상(7예)이 가장 많았으며, 그 중 1

예에서 좌측 간절제술을 시행하 다. 그 외 비장 손상(1

예), 우측 장 손상(1예), 췌십이지장 동맥류 파열(1예),

위 및 소장 천공(3예) 등이 있었다. 복강 외 동반 손상으

로는 부분 척골 및 요골 골절, 늑골 골절, 및 척추 골절

등이 동반되었다. 부분 외과 수술 후 delayed operation

또는 보존적 치료를 시행하 다(Table 4) (Table 5).

3. 췌십이지장 손상 정도와 수술 방법

수술 방법을 살펴 보면, 유문부 보존 췌십이지장 절제술

1례를 제외한 15례에서 휘플씨 수술을 시행하 다. 담도공

장문합은 15예에서 단속봉합, 1예에서 연속봉합에 의한 문

합을 시행하 고 위(십이지장)공장문합은 16예 모두

Gambee 봉합법을 사용하 다. 췌공장문합은 15예에서 췌

관점막방식(duct-to-mucosa)을 사용하 으며 1예에서

inverted mattress suture를 이용하여 췌장의 절단면을 공장

의 측부에 함입시켜 문합하 고 16예 모두 5~8 French 도

관을 주췌관에 삽입하여 체외로 배액시켰다.

16례의 환자 중 14례에서 손상 후 24시간 안에 수술을

시행하 으며, 2례의 경우 각 3일 후, 16일 후 수술이 시행

되었다. 24시간안에 수술을 시행한 예를 살펴보면, 14례 중

8례에서 췌장 및 십이지장의 Grade 4 이상의 복합 손상이

확인되었으며 모두 휘플씨 수술이 시행되었다. 그리고

Grade 4 이상의 췌장손상과 함께 후복막 출혈소견이 확인

된 경우가 5례 있었으며 모두 휘플씨 수술이 시행되었다.

나머지 1례의 경우 췌장 손상은 Grade 2 정도 으나 췌두

부의 악성종양이 의심되어 유문부 보존 췌십이지장절제술

이 시행되었다.

24시간 이후에 수술을 시행한 예를 살펴보면 1례의 경
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Table 2. Clinical manifestation

Mechanism of injury No. of cases %

Abdominal pain 75
Severe 8
Mild 3

Tenderness/Rebound tenderness 100 62.5
Muscle guarding 4 25
Nausea,vomiting 5 31
Others 2 12.5

Table 3. Mechanism of injury

Mechanism of injury No. of cases %

Road traffic accident 120 75
Assault 1 06.25
Unknown history 1 06.25
Others 2 12.50

Table 4. Location of injury

Location No. of cases %

Pancreaticoduodenal aneurysm 1 6.25
Duodenal injury 1 6.25
Pancreas injury 2 31.250
Pancreas & duodenal injury 8 50

Table 5. Associated injuries in our series of  patients with pan-
creaticoduodenal injuries.

Associated injury. No. of cases %

Liver injuries 7 43.750
Splenic injuries 1 6.25
Colonic injuries 1 6.25
Major vessel injuries 1 6.25
Mesenteric tears 120 75
Small bowel injuries 1 6.25
Gastric injuries 2 12.50
Extra-abdominal injury 120 75



우에는 우측 장의 광범위 손상이 심하고 복강내 오염

소견이 있어 첫 수술은 우측 장절제술을 시행하고 췌장

손상의 부분은 손상 부위 정리(damage control operation)

후 배액관 삽입을 하 고, 3일 후 췌십이지장 손상에 해

휘플 수술을 시행하 다. 다른 1례의 경우는 좌측 간의 광

범위 손상이 동반된 상태로 많은 출혈 소견이 있어, 첫 수

술은 좌측 간절제술을 시행 및 배액관 삽입술을 하 고,

16일 후 휘플 수술을 시행하 다(Table 6).

4. 수술의 합병증과 성적

수술 중 또는 수술 후 합병증으로 사망한 예는 없었으

며, 주요 합병증으로 복강내 농양이 8예로 가장 많았고 그

다음으로 문합부 누출이 6예 있었다. 문합부 누출 6예 중

담관-공장문합부 누출이 1예, 췌공장문합부 누출이 5예

(31.5%) 발생하 으며 췌공장문합부 누출 중 Grade A 및

B 누출이 3예(18.8%) 그리고 Grade C 누출이 2예(12.5%)

발생하 다. 그 외 경한 합병증으로 창상 감염(6예), 위 배

출 지연(6예), 술 후 장폐쇄(2예) 등이 있었고, 부분 보

존적 치료를 통해 치유되었다(Table 7). 퇴원 후 외래 기

록지를 통해 장기 경과를 조사한 결과 2예의 경우에는 담

관염으로 외래 및 2차례 입원치료가 이루어졌으며, 1예의

경우 반복적인 장폐쇄 소견으로 외래 및 입원치료가 이루

어졌다.

IV. 고 찰

복부외상 환자에 있어서 췌십이지장 손상의 경우에는

다른 내장 및 고형장기 손상과 달리 손상의 빈도가 적고,

진단 및 수술 여부를 결정하는 것도 쉽지 않을 뿐더러 수

술을 결정하더라도 어떤 수술을 어느정도 진행할 것인지

도 쉽게 결정을 하기 힘들때가 많다. 수술을 결정하지 않

고 보존적 치료를 결정하더라도 혹시 주췌관 손상이 있어,

주위 장기나 혈관을 손상시킬 수 있다는 사실은 외과의에

게 많은 압박과 스트레스는 준다. 주췌관 손상을 방치했을

경우, 결과는 치명적이며 환자를 사망에 이르게까지 할 수

있기 때문이다. 이에 더해 췌십이지장 손상 환자에서 응급

췌십이지장 절제술을 해야 한다면, 당면한 의과의사에게는

많은 과제와 도전을 제시한다.

췌십이지장 절제술은 1935년 팽 부 주위 악성 종양

─ 118 ─

— Journal of Trauma and Injury  Vol. 25, No. 4 —

Table 6. Patients data

Case Gender Age Injuried abdominal organs Operation

01 Male 39 P, Liver, Spleen Whipple
02 Male 25 P+D, Liver,Stomach Whipple
03 Male 55 P Whipple
04 Male 68 Aneurysm rupture Whipple
05 Male 49 P+D Whipple
06 Male 35 P+D, Liver Whipple
07 Male 28 P+D Whipple
08 Male 47 P+D Whipple
09 Male 38 P+D Whipple
10 Male 65 P Whipple
11 Male 62 P+D Whipple
12 Male 23 P, Liver Whipple
13 Male 64 D, Colon, Liver Whipple, RHC
14 Male 37 P, Liver, Stomach Whipple
15 Male 30 P+D, Liver Whipple, Left hepatectomy
16 Female 58 D PPPD

(Abbreviations & Acronyms: P=pancreas, D=duodenum, RHC= Right hemicolectomy)

Table 7. Postoperative surgical outcome

Complication No. of caes %

Post-op. death (mortality) 0 0
Post-op. bleeding 2 12.5
Intra-abdominal abscess 8 50
Anastomotic leakage 6 37.5%

Duodeno (Gastro) jejunal leak 0 0
Pancreatojejunal leak 5 31.5%

Grade A/B 3 18.8%
Grade C 2 12.5%

Hepaticojejunal leak 1 06.3
Enterocutaneous fistula 2 12.5
Bowel obstruction 1 06.3
Delayed gastric emptying 6 37.5
Wound complication 6 37.5



에 한 수술 방법으로 시작된 이후 높은 빈도의 수술 후

사망과 합병증으로 인해 제한적으로 시행되었다. 최근 악

성 종양이 확진된 경우나 췌십이지장 Grade 3 이상의 손

상의 경우에 제한적으로 시행되어 왔으나, 최근 수술 술기

와 수술 전후 환자 관리의 발전으로 인해 수술 후 사망은

현저히 감소하 다. 하지만 췌십이지장 절제술 후 발생하

는 합병증의 빈도는 여전히 높아서, 위험성이 높은 수술로

인식되어 왔다.(9)

1990년도에서 2011년까지 경북 학교병원에서 응급 췌십

이장 절제술을 시행받은 환자군을 살펴보면 일반적으로

알려진, 췌십이지장 손상 환자의 연령 및 성별이 사회적

활동이 많은 40 이하의 남자에서 빈발하는 것으로 보고

된 바와 같이(10,11) 본 연구 역시 응급 췌십이지장 절제

술을 받은 환자군은 비교적 젊은 남자에게서 많이 많았으

며 평균 연령은 45세이었다. 이는 본 연구 상 환자의 사

고의 기전이 경제 활동과 관련된 교통사고와 폭력 사고와

연관되어 있을 것으로 생각된다. 손상 기전을 보면 서구의

경우 총상에 의한 관통성 췌십이지장 손상의 빈도가 높으

며 거의 모든 경우에서 타장기 손상을 동반하는데 비

해,(12-14) 국내의 경우 부분 복부 둔상에 의한 췌십이

지장 손상을 많이 보고하고 있다.(15-17) 저자들의 경우

역시 16례 중 14례가 둔상에 의한 경우 고 자동차, 오토

바이에 의한 교통사고, 폭행 사례 다. 둔상에 의한 췌십이

지장 손상의 경우 증상이 비특이적이고, 외상 후 췌장 분

비액을 줄여 췌장의 부종이나 염증을 최소화하려는 자기

방어 기전의 결과 증상 발현이 비교적 늦다. 칼에 찔리거

나 총상의 경우에는 부분 응급개복술을 시행하므로 장

기 및 혈관 등의 손상을 비교적 정확하게 진단할 수 있어,

진단과 치료가 동시에 이루어 지는 경우가 많다. 그러나

본 연구에서 둔상에 의한 14례의 췌십이지장 손상 환자에

서 4례의 경우에는 장관 손상이 동반되어 있어서 심한 통

증과 반발통이 있었으나, 나머지 10례의 경우는 상복부의

비특이적 복통만 호소하는 임상 양상을 보여 임상 증상만

으로는 췌십이지장 손상 정도를 판단할 수 없었다.

단순 복부 촬 , 혈정 아 라제 농도의 연속적인 측정이

췌장 손상의 진단에 도움을 줄 수 있는 선별 지표이기는

하나 특이적인 진단방법은 되지 못한다. 내시경적 역행성

담췌관 조 술(ERCP)과 자기공명췌담관조 술(MRCP)은

주췌관 손상 여부를 확인할 수 있는 유용한 검사이지만

(18) 응급상황에서 시행이 불가능한 경우가 많으며, Grade

4 이상의 췌십이지장 손상이 있는 경우에는 시술자체가

오히려 수술적 치료를 지연시킬 뿐 아니라 시술과정 중

추가적인 손상을 가할 수 있어 제약이 있다. 본 연구의 경

우 복부전산화단층촬 (CT)을 통해 췌십이지장 손상 및

동반 장기 손상을 진단하 다. 복부 CT 촬 은 생체 징후

가 양호한 외상성 복부손상 환자의 있어 간단하고 비침습

적인 진단방법이다. 췌십이지장 손상에 있어 복부 CT 촬

의 민감도와 특이도는 80%에 이상으로 보고되어지며

CT 상을 통해 췌십이지장의 부종, 주위 혈종, 후복막의

부종과 열상 등을 확인함으로서 췌장 및 십이지장 손상을

진단할 수 있으나(19,20) 주췌관 손상에 해서는 정확히

평가하기 어려운 단점이 있다.

임상양상 및 상학적 진단만으론 정확한 진단, 췌십이

지장 손상의 정도를 정확히 파악하기 힘든 경우가 많다.
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Fig. 1. (A) CT scan showed disruption of the pancreatic head combined with gastroduodenal aterial bleeding in a 30-year-old male
patient. (B) CT scan of a 29-year-old male patient.  Pancreatic transection and large hematoma are demonstrated in pancreatic
head portion.

A B



따라서 중증의 췌십이지장 손상이 의심되는 경우 수술 중

반드시 Kocher maneuver로 십이지장 및 췌장두부를 유동

화하여 손상의 유무를 확인하여야 하며 췌장 체부 및 미

부의 손상 확인이 필수적이다. 수술 중 췌장 및 십이지장

의 손상이 확인된 경우 환자의 상태 및 손상의 정도를 판

단하여 적절한 치료를 결정하여야 하는데 췌두부 및 십이

지장의 손상 경우 췌장의 체부 및 미부 손상의 경우와 달

리 췌십이지장절제술이 필요한 경우가 있다. 췌십이지장절

제술은 췌십이지장 손상의 정도와 환자의 상태를 고려하

여 시행하여야 하는데 사성 산증, 저체온증, 및 혈액응고

장애 등의 생리적 불안정상태의 경우 적절하지 않으며 혈

역동학적으로 안정된 환자에서 심한 손상으로 인한 탈활

력상태 혹은 재건이 불가능한 췌두부 손상, 십이지장 및

팽 부 손상 환자에서 시행할 수 있다(Fig. 1).(9,21-25) 외

상환자에서 응급 췌십이지장절제술 후 사망률은 31~36%

정도이며(7,8) 이는 계획수술에서 2~5%의 사망률, 15~40%

의 이환율과 비교하여 높은 값이다. 본 연구에서는 응급

췌십이지장 절제술 후 복강내 농양이 50%, 췌공장문합부

누출이 18.7%, 췌장절제술 후 출혈이 12.5%, 그리고 위배

출 지연 장애가 37.5%에서 발생하 다(Table 7). 이전 문

헌들과 비교하 을 때 수술 후 주요 합병증의 발생빈도는

비슷한 정도 으나 사망 증례는 없었다. 본 연구의 결과와

이전 문헌들의 사망률의 차이는 환자의 수상기전, 동반손

상 및 수술 당시 환자의 상태와 관련이 있을 것으로 생각

된다. 실제로 외상후 응급 췌십이지장절제술에 한 Juan

A Asensio 등(12)의 보고에 따르면 췌십이지장절제술을

시행한 18명의 환자의 생존율이 67%로 본 연구와 차이가

있었다. 18명의 환자 중 관통 췌십이지장 손상이 94.4%(17

예)로 부분이었으며 이 중 주요혈관손상( 동맥, 정맥,

장상간막동맥, 위십이지장동맥, 간문맥 등)이 동반된 경우

가 83.3%(15예)로 둔상에 의한 손상이 81.3%(13예), 주요

혈관 손상이 6.3%(1예)에 불과한 본 연구와 차이가 있었

다. 이는 관통상이 둔상에 비해 복부 장기에 더욱 치명적

인 손상을 주며 주요 혈관 손상이 동반될 가능성이 높고

다발성 장기손상의 빈도가 높기 때문이다.

외상 환자의 치료는 가능한 경우 수상 후 즉시 수술실

에서 모든 손상 부위를 확실하게 교정하는 것이지만 외상

후 량 출혈, 사성 산증, 저체온증, 혈액응고 이상이 동

반된 환자의 경우 근본적인 수술이 힘들다. 따라서 지혈을

시행하고 장내용물의 유출에 의한 복강내 오염을 줄이며

장기절제를 최소화하는 손상 통제술(damage control

surgery) 후 환자의 상태가 안정되면 계획된 재수술을 시

행하는 단계적 수술을 시도하는 것이 합당하다.(21-23) 본

연구 역시 16명의 환자 중 혈역동학적으로 안정된 상태

던 14명의 환자의 경우 일차 수술로서 췌십이지장절제술

을 시행하 지만 장의 심한 손상으로 심한 복강내 오염

소견 및 범발성 복막염 소견을 보 던 1예와 동반된 간열

상으로 량출혈소견을 보 던 1예의 경우 손상 통제술

이후 이차 수술로서 췌십이지장수술을 시행하 다.

췌십이지장손상에서 이환율과 사망률은 수술방법보다는

개 동반된 손상의 경중에 의하여 좌우되며 또한 진단이

지연된 경우에 있어서도 사망률 및 유병률이 증가된다.

Lucas 등(26)은 특히 외상에 의한 십이지장손상 후 24시간

이상 경과되어 수술 받는 경우 합병증의 발생빈도가 증가

되어 이에 따른 사망률이 현저히 증가한다고 하 다. 본

연구에서는 수상 후 수술까지 소요된 시간이 16명의 환자

중 손상 통제술 후 췌십이지장 절제술을 시행한 2명을 제

외한 14명의 환자에서 모두 수상 후 24시간 이내에 췌십이

지장절제술을 시행하 고 사망 증례가 없었다.

V. 결 론

췌십이지장 손상은 조기에 진단이 중요하며 전신 상태,

손상의 정도, 및 동반손상 유무를 고려한 적절한 치료의

선택이 필요하다. 수술적 치료는 단순 봉합 및 배액술에서

췌십이지장절제술까지 다양하며 췌두부 및 십이지장의 비

가역적 손상으로 재건이 불가능한 경우 췌십이지장 절제

술의 상이 된다. 전신상태가 양호하고 중증의 다발성 장

기손상이 없는 혈역동학적으로 안정된 환자 경우 일차수

술로 췌십이지장절제술을 시행할 수 있다. 하지만, 환자의

상태가 불안정한 경우 추가적 췌장누액을 막고 배액관 삽

입 후 혈역학적 상태가 안정된 후 지연 췌십이지장절제

수술을 하는 것이 안전하다.
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