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Η ανάγκη χειρουργικής παρέμβασης στην οξεία παγκρεατίτιδα, είναι στο επίκεντρο διαφωνιών για περισσότερο από 100 χρόνια, και ποικίλλει από συντηρητική φαρμακευτική αγωγή από τη μια και χειρουργική αντιμετώπιση από την άλλη. Τα τελευταία 20 χρόνια, έχουν γίνει πολλά περισσότερα γνωστά για τη φυσική εξέλιξη της νόσου και παράλληλα αναπτύχθηκαν νέες τεχνικές στην απεικόνιση του παγκρέατος. Συνολικά 85% των ασθενών έχουν οιδηματώδη παγκρεατίτιδα και 15% νεκρωτική. Από αυτούς 33% θα αναπτύξει επιμόλυνση της νέκρωσης. Περίπου 10% των ασθενών με οιδηματώδη παγκρεατίτιδα, αναπτύσσουν οργανική ανεπάρκεια, συνήθως ήπια με μικρή θνητότητα. Στη νεκρωτική παγκρεατίτιδα το ποσοστό οργανικής ανεπάρκειας είναι 54%, μεγαλύτερο στην επιμολυσμένη σε σχέση με την άσηπτη νέκρωση. Η θνητότητα στην οξεία παγκρεατίτιδα είναι 5%, 3% στην οιδηματώδη, 17% στη νεκρωτική (12% στην άσηπτη, 30% στη σηπτική).
Στην ήπια παγκρεατίτιδα τα συμπτώματα είναι ήπια και υποχωρούν σε 3 με 5 μέρες. Η θνητότητα είναι μικρότερη από 1% και δεν απαιτείται χειρουργική παρέμβαση (recommendation grade B). 

Σε 10 με 20% αναπτύσσεται σοβαρή παγκρεατίτιδα. Σύμφωνα με τον ορισμό του Bradley, στο συμπόσιο της Atlanda to 1992, είναι η οξεία παγκρεατίτιδα με οργανική ανεπάρκεια (shock, νεφρική ανεπάρκεια, αναπνευστική ανεπάρκεια, κλπ), παγκρεατικές ή περιπαγκρεατικές επιπλοκές (νέκρωση, απόστημα, ψευδοκύστη) ή και τα δύο σε συνδυασμό με πρώιμα προγνωστικά σημεία (Ranson>3, Apache>8). Η σοβαρή παγκρεατίτιδα εξελίσσεται σε δύο φάσεις. Τις πρώτες δυο εβδομάδες, χαρακτηρίζεται από το σύνδρομο της συστηματικής φλεγμονώδους αντίδρασης (SIRS). Στη δεύτερη φάση, συνήθως δεύτερη και τρίτη εβδομάδα, επέρχεται η επιμόλυνση της παγκρεατικής νέκρωσης.  Μόλις εγκατασταθεί η νέκρωση, πρέπει να γίνει διαφοροδιάγνωση σηπτικής και στείρας νέκρωσης. Παρακέντηση με βελόνα για λήψη καλλιεργειών, είναι απαραίτητη (recommendation grade B). Μπορεί να είναι κατευθυνόμενη υπό αξονικό τομογράφο ή υπερηχογράφημα. Η ευαισθησία και η ειδικότητα είναι 88 και 90% αντίστοιχα. Σε αρνητικό αποτέλεσμα η καλλιέργεια επαναλαμβάνεται κάθε 3 με 5 μέρες. 
Αποδεδειγμένη μολυσμένη νέκρωση και σηπτικές επιπλοκές, λόγω παγκρεατικής φλεγμονής, είναι απόλυτη ένδειξη χειρουργικής επέμβασης. Η θνητότητα σε ασθενείς με μολυσμένη νέκρωση είναι μεγαλύτερη από 30% και μπoρεί να φτάσει το 80%, λόγω σηπτικών επιπλοκών. Η συντηρητική αντιμετώπιση μολυσμένης παγκρεατικής νέκρωσης σε συνδυασμό με πολυοργανική ανεπάρκεια, έχει θνητότητα 100%. Σε αντίθεση η χειρουργική αντιμετώπιση ασθενών με επιμολυσμένη νέκρωση, έχει θνητότητα 10 με 30%. Η επιμολυσμένη λοιπόν παγκρεατική νέκρωση, με κλινικά σημεία και συμπτώματα σήψης, είναι ένδειξη χειρουργικής επέμβασης (recommendation gradeΒ).
Σε αντίθεση με την επιμολυσμένη νέκρωση, όπου η ένδειξη χειρουργείου είναι ξεκάθαρη, η αντιμετώπιση της άσηπτης νέκρωσης παραμένει, εστία διαφωνιών. Τις πρώτες δύο εβδομάδες, η άσηπτη νέκρωση αντιμετωπίζεται συντηρητικά. Μετά το διάστημα αυτό αν παραμένει κοιλιακός πόνος, που εμποδίζει τη σίτιση του ασθενούς, εξετάζεται το ενδεχόμενο χειρουργείου. Οργανική ανεπάρκεια σε άσηπτη νέκρωση συμβαίνει στο 48%.  Τα προηγούμενα 15 χρόνια, κυριαρχούσε η άποψη, πως η απομάκρυνση των νεκρωμάτων σε άσηπτη νέκρωση θα βελτίωνε την επιβίωση.. Τώρα υπάρχει πλέον κοινή αποδοχή ότι η άσηπτη νέκρωση αντιμετωπίζεται συντηρητικά τις πρώτες 2 με 3 εβδομάδες. Στο διάστημα αυτό η φλεγμονώδης διεργασία του οπισθίου περιτοναίου λύεται και δίνει τη θέση της σε περιχαρακωμένη οντότητα που περιλαμβάνει το νεκρωμένο πάγκρεας και την περιπαγκρεατική περιοχή( οργανωμένη νέκρωση). Η κεραυνοβόλος παγκρεατίτιδα χαρακτηρίζεται από ανεπάρκεια πολλαπλών οργάνων, τις πρώτες μέρες από την εγκατάσταση της παγκρεατίτιδας. Η πρόγνωση είναι φτωχή με χειρουργική και εντατική θεραπεία. Σε επιλεγμένες περιπτώσεις, επιμένουσες επιπλοκές από άλλα όργανα, ή κλινική επιδείνωση παρά την εντατική αγωγή, ενδείκνυται χειρουργική επέμβαση και σε άσηπτη νέκρωση. Συνεπώς σε ασθενείς με άσηπτη παγκρεατική νέκρωση, η αντιμετώπιση είναι συντηρητική, και η χειρουργική επέμβαση ενδείκνυται σε επιλεγμένες περιπτώσεις (recommendation gradeΒ).
Πότε όμως θα οδηγήσουμε τον ασθενή στο χειρουργείο; Ασθενείς με σοβαρή παγκρεατίτιδα, μπορεί σε λίγες ώρες ή μέρες να επιδεινωθούν δραματικά. Στην αρχική φάση της νόσου, έχουν αυξημένο κίνδυνο θανάτου από καρδιοαναπνευστικές επιπλοκές. Παλιά οι ασθενείς αυτοί οδηγούνταν γρήγορα στο χειρουργείο, με θνητότητα μεγαλύτερη από 65%. Σήμερα είναι κοινά αποδεκτό ότι η επέμβαση καθυστερεί όσο ο ασθενής ανταποκρίνεται στην εντατική αγωγή. Η λογική της καθυστέρησης είναι το να δώσουμε το χρόνο να διαχωρισθεί η νεκρωτική περιοχή τόσο η παγκρεατική αλλά και περιπαγκρεατική. Την 3 και 4η εβδομάδα από την εγκατάσταση της νόσου, είναι αποδεκτό, ότι είναι οι συνθήκες κατάλληλες για την αφαίρεση των νεκρωμάτων με ελαχιστοποίηση των χειρισμών που απαιτούνται για αυτό. Έτσι μειώνεται ο κίνδυνος αιμορραγίας, καθώς και η πιθανότητα απώλειας παγκρεατικού ιστού, απαραίτητου για την ενδοκρινή και εξωκρινή λειτουργία του αδένα. Άρα πρώιμο χειρουργείο, τις πρώτες 14 μέρες δε συστήνεται σε νεκρωτική παγκρεατίτιδα, εκτός αν υπάρχουν ειδικές ενδείξεις (recommendation grade B). 
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