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1. Δεξιά ημικολεκτομή. Λαπαροσκοπική ή ανοιχτή προσέγγιση.

Η Λαπαροσκοπική δεξιά ημικολεκτομή έχει καλύτερο άμεσο μετεγχειρητικό αποτέλεσμα, χωρίς να υπολείπεται της ανοιχτής σε ογκολογικό αποτέλεσμα και επιβίωση. Επομένως πρέπει να προτιμάται όταν η ομάδα είναι καλά εκπαιδευμένη. Η ανοιχτή κολεκτομή προτιμάται επί αντενδείξεων λαπαροσκοπικής προσπέλασης (όγκος Τ4, ASA III-IV, πολλαπλές συμφύσεις από προηγηθείσες επεμβάσεις) [1-3]. 
2. Λαπαροσκοπική δεξιά ημικολεκτομή. Ενδο-σωματική ή εξω-σωματική αναστόμωση.

Η εξωσωματική αναστόμωση απλοποιεί την επέμβαση [4].
3. Αριστερή ημικολεκτομή. Λαπαροσκοπική ή ανοιχτή.

Ισχύουν τα ίδια με τη δεξιά ημικολεκτομή (παράγραφος 1) [1-3]. 
4. Καρκίνος ορθού. Ανοιχτή ή λαπαροσκοπική προσέγγιση.

Για το άνω τριτημόριο του ορθού ισχύουν  όσα αναφέρονται στη δεξιά και αριστερά ημικολεκτομή. Για το μέσο και κάτω τριτημόριο του ορθού, παρά το γεγονός ότι αναμένονται τα αποτελέσματα μεγάλων τυχαιοποιημένων προοπτικών μελετών, υπάρχουν σημαντικές ενδείξεις ότι η λαπαροσκοπική προσπέλαση, σε έμπειρα χέρια, πλεονεκτεί της ανοιχτής σε άμεσα μετεγχειρητικά αποτελέσματα, χωρίς να υπολείπεται σε ογκολογικό αποτέλεσμα και επιβίωση [5].

5. Τοπικά προχωρημένοι όγκοι παχέος εντέρου. Έχει θέση η λαπαροσκοπική προσέγγιση;

Προς το παρόν καλόν θα είναι να προτιμάται η ανοιχτή προσπέλαση [1-3]. 
6. Προηγηθείσες επεμβάσεις κοιλίας και λαπαροσκοπική κολεκτομή.

Σε μερικές περιπτώσεις πολλαπλών ισχυρών συμφύσεων (ιδιαίτερα σε πολλαπλές προηγηθείσες επεμβάσεις), η λαπαροσκοπική προσπέλαση είναι δυσχερής και όχι ασφαλής. Σε άλλες περιπτώσεις ο αριθμός και το είδος των συμφύσεων δεν είναι αντένδειξη για λαπαροσκοπική προσπέλαση. Επιχειρώντας λαπαροσκόπηση σε προηγηθείσες επεμβάσεις, είναι αυξημένη η πιθανότητα μετατροπής σε ανοιχτή. Επομένως η αντένδειξη είναι σχετική.
7. Λαπαροσκοπική προσέγγιση στην επείγουσα χειρουργική του καρκίνου του παχέος εντέρου.

Δεν υπάρχουν στοιχεία ασφαλούς επέμβασης. Η πιο συνήθης επείγουσα κατάσταση είναι η εντερική απόφραξη από τον όγκο, όπου η διάταση του κεντρικού τμήματος του παχέος εντέρου, το έντονα σηπτικό περιεχόμενο και το προχωρημένο στάδιο του όγκου, αποτελούν αντένδειξη με τα σημερινά δεδομένα για λαπαροσκοπική προσπέλαση [1-3]. 
8. Ρινογαστρικός σωλήνας. Πότε αφαιρείται; 

Αμέσως μετά την αφύπνιση του ασθενούς. Σπάνια θα χρειασθεί η παράταση της παραμονής του [6].
9. Είναι απαραίτητη η παροχέτευση;

Μόνον σε συγκεκριμένες ενδείξεις όπως: μικροαιμορραγία, μη ασφαλής αναστόμωση, χαμηλή πρόσθια εκτομή, κοιλιοπερινεϊκή εκτομή.

10. Μηχανική προετοιμασία εντέρου. Πρέπει να γίνεται;

Σύμφωνα με βιβλιογραφικά δεδομένα (Fast Track Surgery)  όχι [6,7]. Στη λαπαροσκοπική προσπέλαση βοηθάει σε περίπτωση διεγχειρητικής κολοσκόπησης (π.χ. σε μικρό όγκο αρχικού σταδίου, που δεν είναι δυνατή η ανεύρεση της θέσης του λαπαροσκοπικά, αν δεν έχει προηγηθεί Tattoo). Οι πιο πολλοί χειρουργοί δύσκολα θα αποδεχθούν τη μη προετοιμασία. 

11. Η θέση της επισκληριδίου αναισθησίας. 

Απαραίτητο τμήμα της Fast Track Surgery. Βοηθάει σημαντικά στη μείωση του μετεγχειρητικού άλγους με τη χορήγηση ή μόνον τοπικών αναισθητικών ή συνδυασμό τοπικών αναισθητικών με πολύ μικρές δόσεις οπιούχων [8]. Στη λαπαροσκοπική προσπέλαση βοηθάει σημαντικά στη δημιουργία πεδίου, επειδή συσπάται το λεπτό έντερο και έτσι δεν υπάρχει διατεταμένο έντερο για κάλυψη του εγχειρητικού πεδίου [9]. Η τοποθέτηση του επισκληρίδιου καθετήρα πρέπει να γίνεται προεγχειρητικά, τουλάχιστον δύο ώρες πριν την επέμβαση, ώστε να δράσουν τα φάρμακα στην πτώση της διαμέτρου του λεπτού εντέρου.

12. Καμπύλη εκμάθησης και λαπαροσκοπική χειρουργική παχέος εντέρου. Η Ελληνική πραγματικότητα.

Συνήθως χρειάζονται 20-40 λαπαροσκοπικές κολεκτομές, για χειρουργούς έμπειρους στην προχωρημένη λαπαροσκοπική τεχνική και την ανοιχτή κολεκτομή. Ο αριθμός αυτών των επεμβάσεων διαφέρει από χειρουργό σε χειρουργό. Η καλή επίβλεψη στην καμπύλη εκμάθησης από έμπειρο χειρουργό, οδηγεί σε ασφαλή επέμβαση κατά την εκμάθηση. Η μετατροπή σε ανοιχτή σε αυξημένη συχνότητα κατά την εκμάθηση αποτελεί σύνεση του χειρουργού, απαραίτητη για την ασφαλή αντιμετώπιση των ασθενών [10]. 

Στην Ελλάδα οι πιο πολλές Νοσοκομειακές χειρουργικές κλινικές έχουν μικρό αριθμό κολεκτομών (αυτό οφείλεται και στον μεγάλο αριθμό χειρουργικών κλινικών, παρά το μικρό αριθμό ασθενών κάθε κλινικής). Ο μικρός αριθμός κολεκτομών μαζί με την έλλειψη προγραμμάτων εκπαίδευσης μειώνουν τις επιτυχείς προσπάθειες, γι’αυτό και η πολύ μικρή συχνότητα λαπαροσκοπικών προσπελάσεων στην καρκίνο του παχέος εντέρου. Τα πλεονεκτήματα όμως της λαπαροσκοπικής προσπέλασης σύντομα θα αυξήσουν τη ζήτηση [11], γι’αυτό οι Έλληνες χειρουργοί πρέπει να ετοιμάζονται πριν τους παρασύρουν οι ασθενείς, όπως έγινε με τη λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή.

13. SILS, NOTES, ρομποτικά υποβοηθούμενη λαπαροσκοπική κολεκτομή.

Η SILS είναι πολλά υποσχόμενη τεχνική, έχει μικρή καμπύλη εκμάθησης για τον έμπειρο στην κλασσική λαπαροσκόπηση χειρουργό, δεν χρειάζεται νέο και δαπανηρό εξοπλισμό, γι’αυτό σύντομα θα έχει θέση και στην κολεκτομή [12].

Η NOTES είναι πολύ απαιτητική τεχνική, με μεγάλη καμπύλη εκμάθησης και ακριβό εξοπλισμό, με μη ασφαλή οδό προσπέλασης, ειδιαίτερα στους άντρες. Γι’αυτό το μέλλον είναι δυσοίωνο.   
Η ρομποτικά υποβοηθούμενη λαπαροσκοπική κολεκτομή, παρά τα πλεονεκτήματά της, είναι δυσχερής στη δημιουργία πεδίου και την αλλαγή θέσης εργαλείων, αφού το παχύ έντερο καταλαμβάνει και τα 4 τεταρτημόρια της κοιλίας. Παράλληλα το κόστος αποτελεί σημαντικό αρνητικό παράγοντα. 

14. Διαπρωκτική ενδοσκοπική χειρουργική στον καρκίνο του ορθού (ΤΕΜ).

Αποτελεί απόλυτη ένδειξη σε όγκους Τ1. Σε Τ2 όγκους με αυστηρή επιλογή των ασθενών (αρνητικοί λεμφαδένες στις απεικονιστικές εξετάσεις, καλή ή μέση διαφοροποίηση του όγκου). Στα υπόλοιπα στάδια μόνον όταν υπάρχει αντένδειξη για επέμβαση ή ο ασθενής αρνείται κολοστομία, και πάντα μετά την εφαρμογή neoadjuvant χημειο-ακτινοθεραπείας [13].  
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