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INTRODUCTION

« L'ENDOUROLOGIE: une révolution qui ne date pas d’hier

* Neécessité d’une Collaboration étroite : chirurgien / anesthésiste .

« La prise en charge anesthésique assez bien codifiee hormis certaines procédures.
« Reéhabilitation améliorée apres chirurgie

« L'idéal : Une Stratégie Anesthésique a la carte .




PARCOURS PATIENT TYPE
EN ENDOUROLOGIE
(Anesthésie)




Pre op

Evaluation et
stratification

Optimisation des
thérapeutiques

Arrét du tabac

PRECONDITIONNEMEN

ECBU
Jeune moderne

Per op

- Antibioprophylaxie

- Technique
anesthésique

- Monitorage
- Thermorégulation
- Position opératoire

- Optimisation HDM et
respiratoire

- OFA (opiod free anesthesia)

Post op

- Analgésie
multimodale (AMM)

- Prévention de la
MTEV

- Alimentation
- Déambulation
- Retour a domicile

(dans certaines situations)




Evaluation du risque

Risque cardiaque périopératoire

Risque lié au
patient

Antécédents du patient
Score de Lee

Capacité a faire un effort
Réserve fonctionnelle (METS)

Risque lié a la
chirurgie




Risque lié au patient

Score de risque cardiaque de Lee

Calcul du score
de Lee classique

Facteur de risque

1 point

Chirurgie a haut risque
definie par une chirurgie vasculaire suprainguinale, intra
thoracigue ou intra péritongale

1 point

Coronaropathie
définie par un antécédent d'infarctus du myocarde, un angor
climigue, une utilisation de nitrés, une onde Q sur 'ECG ou un test
non invasif de la circulation coronaire positif

Calcul du score

de Lee clinique

1 point

1 point

Insuffisance cardiague
définie par un antécédent d’insuffisance cardiague congestive,
d'eedéme pulmonaire, une dyspnée nocturne paroxystique, des
crépitants bilatéraux ou un galop B3, ou une redistribution
vasculaire radiologique

1 paint

1 point

Antécédent d'accident vasculaire cérébral ischémigque ou
d'accident cérébral ischémigque transitoire

1 point

1 point

Diabéte
sous insulinothérapie

1 point

1 point

Insuffisance rénale chronique
définie par une créatininge = 2,0 mg/dL (177 pmal/L)

1 point

Capacite a I'effort

Aptitude VO,

Activité physique |  Risque
Physique (Echelle estimée | réalisable sans | chirurgical
de Dukes) (mikgimin) | symptéme estimé

Excellente >10 >3

Natation , tennis,
basket...

Tresbonnea  7-10  25-35 Monter >2 étages

bonne Marche rapide Faible
Modérée 4-7  14-25  Monter 2 étages
Faire du ménage

Faible <4 <14 Marcher a
domicile, Toilette,

Habillage  |ntermédiaire
Non évaluable 7 ? Aucune aéleve



GUIDELINES
ESAIC 2025

EJA Eur J Anaesthesiol 2025; 42:1-35

Preoperative assessment of adults undergoing elective
noncardiac surgery

Updated guidelines from the European Society of
Anaesthesiology and Intensive Care

Table 3 Revised Cardiac Risk Index score

High-isk surgery

History of ischagmic hearl disease
Hisoryofcongestve e T

History of corobrovastular disase
Prooperative lrealment with insuln
Prooperatve sorum croalinng >2mg d

The interprelation of the Revised Carciac Risk Index score s generally as ollows:
0 points, low nsk; 1-2 points, intemediale sk; 3 or more poinls, high risk

Table 4 Duke Activity Status Index

Are you able to Yes No
Take care of sell (e.g. ealing, dressing) +2.75 0
Walk indoors 4+1.75 0
Walk 1 to 2 block ouldoors 4275 0
Climb up a hill or stairs +6.5 0
Run a shor distance 18 0
Perform light housework (e.g. dusting) +2.7 0
Perlorm moderale housework (e.g. vacuuming) +3.5 0
Perform heavy housework (e.g. moving furnilure) 18 0
Do yardwork +4.5 0
Have sexual relations +5.26 0
Perform recreational activities (e.g. bowling) 16 0
Perform strenuous sport (e.g. swimming) 47.5 0

Patients seli-report which activilies they can do, and each aclivity is scored as
such: Duke Activity Stalus Index (DASI) score interpretation. The final score can
range from O 1o 58.2 points, where the higher the score, the higher the palient’s
functional slatus. Afler calculaling the final DASI score, the VO, max and
melabolic equivalent of the lask can be eslimaled as follows: VO, max
{mikg "min ') — 0.43 x DASI 4 9.6. METs — VO, max/3.5. In a study investigal-
ing the cormelation of DASI scores with postoperalive death or complications, a
DASI score of 34 or less meanl that a patient was al risk of: myocardial injury;
myocardial infarclion; moderale-lo-severe complications and new disability in
surgical patients. Reference: Hlalky MA, Boineau RE, Higginbotham MB, ef all A
brief sell-administered questionnaire to determine funclional capacily (the Duke
Activity Stalus Index). Am J Cardiol. 1989;64:651-654. doi:10.1016/0002-
9149(89)90496-7.




Risque lié

a la chirurgie

Risque faible < 1% Risque modéré 1-5%

* Cutanée '

* Reconstructrice hernie hiatale,

* Mammaire cholécystectomie)

* Dentaire * Carotidienne symptomatique

* Thyroidienne * Angioplastie arterielle

* Carofidienne periphérique
asymptomatique * Endoprothése aortique

* Gynéco. mineure * Téte et con

¢ Ortho. Mineure *  Neurochir l]IgiE

(méniscectomie * QOrthopédie majeure (hanche,
* Urologique Mineure rachis)
(résection C)* Urologie majeure

*  (Gynécologie majeure
* Transplantation rénale
* Intra-thoracique non majeure

endoscopique prostate

Risque élevé >5%

Intrapéritonéale (splénectomie, * Vasculaire majeure

* Revascularisation,
amputation ou thromho-
embolectomie de membre
inférieur

* Hépatique

* Transplantation hépatique

*  Duodéno-pancréatique

* Qesophagectomie

* Digestive (perforation)

* Surrénalectomie

& Cystectomie >

* Pneumectomie
* Transplantation pulmonaire

ESC Congress 2022

Barcelona

ONSITE & ONLINE,
26:29 AUGUST

RESCCongress

THE MAGIC
OF CARDIOLOGY




@ ESC European Heart journal (2022) 43, 3826-3924 ESC GUIDELINES

Eurcpean Society https://doi org/10.1093/eurheartjlehac270
of Cardiology peidoiarg/

2022 ESC Guidelines on cardiovascular
assessment and management of patients
undergoing non-cardiac surgery

Developed by the task force for cardiovascular assessment and
management of patients undergoing non-cardiac surgery of the
European Society of Cardiology (ESC)

Endorsed by the European Society of Anaesthesiology and
Intensive Care (ESAIC)

Gestion d'un patient avant une chirurgie non cardiaque

Di ion pluridisciplinaire
Chirurgie non différable e—_—»  Explorations préopératoire
é personnalisées et/ou report

Chirurgie programmée

I

Interrogatoire, examen physique et bilan biologique standard si indiqué

!

Gestion préopératoire des traitements, armrét du tabac

- .

<65 ans et/ou <2 FDR CV = 65anset/ouz2FDRCV Pathologie CV connue
Chirurgie A risque faible Chirurgie a risque faible Chirurgie A risque faible
Aucune exploration } [ Aucune exploration ] [ Aucune exploration ]
Chirurgie a risque intermédiaire Chirurgie a risque intermédiaire Chirurgie a risque intermédiaire
| Capacité fonctionnesie ] [ Capacité fonctionneie |
Chirurgie a risque élevé i a Hevé irurgie a éleve
si age>45 ans, ECG et ECG. blomamueors: ECG, biomarqueurs
biomarqueurs

) ~ Capacitéfonctionnelle |

[ Capacité fonctionnelle J

rCor&dtauon cardiologique
spedalisé

)




GESTION DES THERAPEUTIQUES EN PRE OP




GESTION DES ANTICOAGULANTS

Valves Mécaniques Fibrillation Atriale
{Pas d"AOD)

AVK

ATCD AVC?

v B .

Relais Relais Pas de relais Relais Pas de relais

AS D




Gestion des AVK en chirurgie programmee

2<INR<3

INR<1,5

Vit K si
nécessaire

11

D’apres HAS 2008

" chirurgie
JO J +1
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Preoperative assessment of adults undergoing elective
noncardiac surgery

Updated guidelines from the European Society of
Anaesthesiology and Intensive Care

Pre-operative management of oral anticoagulants

\ \ L Lamperti et al. 2024
NN Non-cardiac surgery
NN \
% % LY
\ \\ LY

i .-~ Dabigatran Apixaban JDE"}‘ - e
Mmur bleeding risk 4 ;
- Rivaroxaban, Edoxaban * 1 Daily -

.- Dabigatran, Apixabant, 2 Daily
Low bleeding risk ;.' "~ Stop therapy 24h before surgery
“..~ Rivaroxaban, Edoxaban + 1) Daily -~

* Vitamin K Antagonists _

- Dabigatran Apixaban ¢ 2 O Daily ..
A Rwaruxaban, Edoxaban ‘JDE"}'

T —— S A

+ Stroke < 3 months Po 5|h|||i of i Yes- /
* High risk of VTE recurrencs--~ g erring Eurggry — N
0...

*> Stoptherapy 48h before surgery

* LV apex thrombosis
;" Mrml Fibrillation with very

/ highrisk of stroke Vitamin K Antagnmsls A
rrT————s Non Vitamin K Antagonists P Bridge therapy

. * *Mechanical valve ~ ----========-=====-= Vjtamin K Antagonists 'T /
;S

INR, intemational normalized ratio; LV, left ventricle; VTE, venous thromboembalism.



Les anti agrégants
plaquettaires

Tableau 4 : Délai d'arrét et de reprise des antiagrégants, si interruption indiquée™*'****

Délai d'interruption | Délai de reprise post-op
pré-op®

Acide acétylsalicylique (Aspirine”) J-3aJ-10 Dés hémostase adéquate
Clopidogrel (Plavix™) J-5
Inhibiteurs du récepteur Dans les 24-48h, dés
4 'ADP Prasugrel (Efient”) -7 hémostase adéquate®
Ticagrelor (Brilique®) J-5

* Certaines sources recommandent un arrét de I'Aspirines aJ-3" pour des chir. non cardiovasculaires, si monothérapie

* Le= délais peuvent étre plus longs en cas de neurochirurgie. Délais proposes par la SFAR™ aspirine J-5, clopidogrel
et ticagrelor J-7, prasugrel J-9

i g risque hémorragigue trés éleve, préférer le clopidogrel aux autres inhib. du récepteur & ADP*,

Tableau 3 : Recommandations d'arrét ou de poursuite de I'antiagrégant en fonction de l'intervention et

de lindicat OnI.Z.?.E.EE.EI.E?J‘E.Z&M

Aspirine ou clopidogrel en monothérapie / Intervention chirurgicale non

cardiovasculaire

Risque hémorragique faible Poursuivre 'aspirine® / le clopidogrel

Risque hémorragique intermédiaire Poursuivre I'aspirine”

(majorité des interventions) Clopidogrel : év. switcher pour 'aspirine a J-7
Risque hémorragique élevé

(p.ex. neurochirurgie, canal rachidien, chambre  Stopper I'aspirinemf le clopidogrel
postérieure de l'oail; oreille moyenne, TURP, certaines

chirurgies hépatiques)

Double antiagrégation (DAPT) pour stent coronarien / Chirurgie non cardiaque

1. Si possible, différer I'intervention jusqu'a la fin de la durée recommandée pour la double AA,
ou & minima :

- 1 mois aprés |la pose du stent

- Ou 6 mois si haut risque de thrombose® ou ATCD d'IM

2. 5i on ne peut pas différer I'intervention :

A. Risgue hémorragique faible Poursuivre le traitement par DAPT

Poursuivre le traitement par Aspirine®, interrompre le

B. risque hémorragique intermédiaire clopidogrel / prasugrel / icagrelor

Interrompre les deux AA
Sauf si stent <1 mois :

poursuite aspirine + relais par un inhibiteur de la
glycoprotéine |Ib/AIIA J:-ar voie parentérale,
=tirofiban (Aggrastat”) ou eptifibatide [Integlilinm}

(Procédure réalisée dans un centre spécialisé avec bloc de
chirurgie cardiaque 24h/24)

£ IRC, 23 stents, Maladie coro diffuse {surtout diabétique), ATCD thrombose de stent sous DAPT, stent de la demiére
artére coronaire perméable, occlusion coronaire chronique, longueur totale stent >80mm, bifurcation avec 2 stents
implantés, 23 lésions traitées

C. Risgue hémorragigue élevé



GUIDELINES
ESAIC 2025

EJA Eur J Anaesthesiol 2025; 42:1-35

Preoperative assessment of adults undergoing elective
noncardiac surgery

Updated guidelines from the European Society of
Anaesthesiology and Intensive Care

Lamperti et al. 2024

Non-cardiac High thrombotic risk

- PCl <6 months Time .
surgery -ACS <12 months dependent Bridge GFY

at high - High risk of stent surgery cangrelor
bleeding risk thrombosis

Continue ASA
stop P2Y12 inhibitor

ACS, acute coronary syndrome; ASA, acetyl salicylic acid; DAPT, dual antiplatelet therapy; GPI, glicoprotein IB/IA inhibitors; PCI, percutaneous
coronary intervention.



gg,IA\IIDCE |§|(|)\|2ESS \ Pre;l-operative management of GLP-1 agonists

|

EJA

Eur J Anaesthesiol 2025; 42:1-35

Preoperative assessment of adults undergoing elective
noncardiac surgery \

Updated guidelines from the European Society of
Anaesthesiology and Intensive Care

Glycaemic control

One day At least one week At least two weeks
before the DOS before the DOS before the DOS

H

DOS, day of surgery.




Gestion péri opératoire des
anti agregants plaquettaires

AAP

Risque hémorragique de la procédure
A évaluer avec le chirurgien ou le responsable de

P2Y12

la procédure
Faible Intermédiaire Elevé

Aspirine en prévention primaire Arrét ou poursuivre Arrét Arrét
-
5 Aspirin
= AAP en prévention secondaire okl Poursuite Poursuite Arrét
@ (prévention cardiovasculaire, monothérapie
g artériopathie des membres
= inférieurs, antécédent daccident Clopidogre| en A Arrét et relais par A
(1) vasculaire cérébral ischémique) monothérapie aspirine
3
=5
= .
3 - Stent <1 mois Différer la procédure i Différer la procédure
£ Bithérapie antiplaquettaire pour |- Stent <6 mois a Al i
e stent coronaire haut risque ) P S Si impossible :
£ thrombotique® Si impossible : Poursuivre | asl,'plrine Interrompre les 2 AAP
: Différer la procédure alafindela |- IDM<6 mois poursulvre les 2 AAP Interrc:;e;; ke s
= bithérapie antiplaquettaire en
4 absence de risque vital ou ST
ot EreAlonral : ursuivre I'aspirine
e Aucurlf::s?;:;ltéres Poursuivre les 2 AAP | Interrompre I'anti- | Interrompre les 2 AAP




jeune
Hpré-opératoire.

.VOUS AVEZ LE DROIT DE :

jusqu’a 6h

avant une chirurgie programmeée

Boire des liquides clairs

(eau, jus de fruits sans pulpe, thé ou
café sans lait)

jusqu’a 2h

avant une chirurgie programmée

Macher du chewing-gum
ou sucer un bonbon

ey

juste avan

une infervention

¥l




Antibioprophylaxie

(SFAR /AFU - 2023 )

Actes chirurgicaux ou interventionnels

Molécules

Dose
initiale

Réinjections et
durée

Force dela
recommandation

Chirurgie de la prostate

= Résection trans-uréfrale de prostate (RTUP)

Céfazoline

Alternative :
Céfuroxime

2g IVL

15g VL

1g sidurée > 4h
puis toutes les 4h
jusqu'a fin de
chirurgie

0,75g si durée >2h
puis toutes les 2h
jusqu'a fin de
chirurgie

@@®® (GRADE 1) *

®OO (Avis dexperts)

» Cystoscopie diagnostique
» Résection frans-urétrale de vessie (RTUV)

PAS D'ANTIBIOPROPHYLAXIE

@@@® (GRADE 1)

= |rétéroscopie diagnostique et/ou thérapeutique

A Y

Céfazoline

Alternative
Céfuroxime

29 VL

1,59 VL

1g sidurée > 4h
puis toutes les 4h
Jusqua fin de
chirurgie

0,75g 31 durée >2h
puis toutes les 2h
jusqua fin de
chirurgie

@®@® (GRADE 1) *

®OO (Avis d'experis)




La technique
anesthesique

Pt
KEEP
CALM

AND

CALL
ANESTHESIA




ANESTHESIE

\GENERALE

ANESTHESIE

LOCOREGIONALE \
Rachi , HYPNOSE

Péri Rachi comb
AUTRES ?

X




Anesthésie genérale

- Gold standard

- Anesthésie moderne : mode AIVOC ou AINOC

- SIVOC : sédation a objectif de concentration

- gestion de la ventilation

- Si contre indication a I'anesthésie locorégionale aussi
- Confort patient / chirurgien

- Effets secondaires ???




Mention spéciale (curares)

CURARE : est un instrument chirurgical aussi
MONITORABLE et ANTAGONISABLE

Recommandations SFAR 2008

Compatible avec une prise en charge ambulatoire

On peut avoir un
peu de relachement
Please




Anesthésie locoregionale

» Anesthésies neuraxiales sont les plus utilisées

* RACHIANESTHESIE ou PERI RACHIANESTHESIE COMBINEE

* Contres indications

» Confort du chirurgie / confort et sécurité du patient

» Gestes courts : prilocaine chlorhydrate

Rachianesthésie single shot

Rachianesthésie continue

Catheter Epidural space CSF

Epidural Spinal
needle needle (27G)

Peri rachianesthésie combinée




Analgeésie post opératoire

« Analgésie multimodale (analgésie systémique + ALR)
» Douleurs de la sonde .

 Intérét de 'ALR pour la réhabilitation optimisée (ESP , QLB , TAP ,BPV ,rachi morphine...)
« ATTENTION AUX DOULEURS CHRONIQUES POST CHIRURGICALES




Risque thrombo-embolique

Classification du risgue des événements thromboembaliques symploma-
tiques aprés chirurgie urologique [,

Type de chirurgie Risque

Chirurgie du rein par voie percutanée Faible

Chirurgie de la surrénale Faible
0,1 et 0,75 % de phlébites symptomatiques apres chirurgie Ureteroscopie ef chirurgie de Furetere Faible
endoscopique du bas appareil Chirurgie endoscopique de la vessie et de la prostate Faible
4 et 29 % des thromboses veineuses asymptomatiques Chirurgle de Vincontinence par voie perincale Faile

. o/ b _ _ _ o Testicules, urétre Faible

0,1a0,84 7o d'embolies pU|mona|reS cruoriques cllnlques ’ Chirurgie du rein par voie ouverte (néphrectomie, cure de Elevi
0 et 6 % d’embolie pulmonaire infraclinique. jonction, chirurgie de la lithiase)

Chirurgie ouverte du bas appareil (prostate, vessie, cure Eleve

d'incontinence)

Transplantation rénale Elev

[Zurage gang]iunnairc 1p|:lw's et abdomen) Eleve




Réhabilitation améliorée apres chirurgie RAAC

Core ERAS Protocol

Preadmission  No/selective

Audit of compliance/ coupselling
outcomes howel-prep
No NG tubes ~ ¢ 2 me\ I 7 Fluid and carb loading/
Early i o v i no prolonged fasting
oral nutrition ~ ~a \‘ > P ~ No premed
Early removal of SA - o~ g - Antibiotic
2 =~ s > i‘l p‘ ) O - A
catheters/drains A &S Opé. £ 4- prophylaxis
Stimulationof — — (O -2 *4' 4- = — Thrombo-
5 T & ERAS v, :
gut mobility e & '3 & prophylaxis
Avoidance of salt =~ _ ¥ 3 INTRAOPERATIVE 5 Mld-thor?C}c ep;dur_a'
and wateroverload .~ _~' & » ¥~ _ anesthesia/analgesia
Prevention of P ’ f ‘\ * \ A Sho;t "‘T“'"g
nausea and vomitinge © 7 | \ i SESERERE RS
Non-opioid oral Early Warmairbody |  Sodium/fluid overload
Active patient

heating in theatre

analgesia/NSAIDS  mobilization
No drains .
involvement at all

stages

ERASE Society. hitp-//www.erassociety.crglindex php/eras-care-system/eras-protocol



Percutaneous
Nephrolithotomy
(PCNL)

Safe Way to
Remove Large

Kidney Stones

Acces direct aux cavités rénales

Fragmenter et /ou extraire des calculs.

Elle est utilisée pour les calculs volumineux
PROBLEME : LES MOUVEMENTS RESPIRATOIRES

[
00
"




CENTRAL EUROPEAN JOURNAL OF UROLOGY

REVIEW PAPER

Regional versus general anaesthesia in percutaneous
nephrolithotomy: a systematic review and meta-analysis

Mohammed Shahait?, Tuan Thanh Nguyen?, Nguyen Xuong Duong?, Philip Mucksavage®,
Bhaskar K. Somani®

CONCLUSIONS

Our results show that PCN
thesia is safe and fe

"Ii

s must go hand in hand to achieve
(tal outcomes.

Operative time (minute)

Study name 54 ly Sample size Difference in means and $5% CI
Differance Standard Lawar Upper Lasst  Ganeral malative
Inmeans | amor Variance WmR Wi Z-Valua pNalue anesthosis ancathasia weight
Cicek/ Turkey/ 2014 -8.900 1966 3.867 -12.754 5046 4526 0.000 440 564 852 -
Karatag/Turkey/2015 10640 5479 30.010 29.370 7902 3402 0001 63 53 vz —-—
KimiKorea/z013 8000 19.411 376777 46.044 30044 0412 0680 77 24 345 — -
Gonen/Turkey/2013 . 8761 -1.020 0308 26 20 642 —-—
Shah/MNepal/2018 -26.570 -4.722 -2.384 0.017 30 30 578
Nouralizadeh/iran/2013 -3 0.181 80 80 844
Solakhan/Turkey/2018  -38.400 o000  1o8s s72 a5z -
Buidu/Turkoy/2018 oere a7 53 733
Darfindia/z021 70 oars 120 110 aae
Tangpaicon Turkey/2012 1780 o7ss 24 26 730
rhoy2018 871 o678 69 o0 709
Moslemiiran/2012 3000 osis B4 & 740
Kurgunbay fTurkeyi2009 0160 oee0 a7 s so1
Singhfindiarz011 7800 134 ase  az az sse
& 265 21633 17 381 oore 2184 77
-100.00 -50.00 0.00 50.00 100.00
Mo in Guraret anesthesia Mors in Rogtonsl snesthesia
Length of stay (day)
Study name Statistics for sach study Sample size Difference in means and 5% CI
Difference Standard Lower Upper Local General Relative
error  Varlance limit limit  ZValue p-Value anesthesia anesthesia weight
Cicek/ Turkey/2014 -1.000 0.089 0.008 -1.174 0826 -11.259 0.000 440 564 1229 -
Karstag/ Turkey/2015 -0.038 0128 0016 02890 0214 -0202 0770 63 53 11.33
Kim/Koreai2013 2800 1017 1034 4503 0607 2557 0011 77 24 111
GonenTurkeyi2013 0020 0055 0004 0137 0097 033 0737 28 20 1284
ShahNepali2018 0740 0234 1889 0208 1528 0126 30 30 380 —T
Noumlizadeh/lmn/2013  -0.084 0158 0025 0403 0215 0595 0882 50 50 1083 —-—
Solakhan/Turkey/2018 -0.350 0022 0000 0384 0306 -15681 0000 1085 572 13.26 -
Buldu/Turkey/2016 -0.400 0406 0.1685 -1.196 0396 -0.985 0325 a7 53 482 —_——
Darindia/zoz1 0380 0248 0061 0Ee6 0106 1532 0125 120 110 804 —=]
TangpaitoonTurkey/2012  -0.420 0550 0312 -1.515 0675 -0752 0452 24 26 308 ——
Kuzgunbay /Turkey/2009 0.100 0.155 0.024 -0.204 0404 0644 0520 a7 a5 10.59 -
Singh/india/2011 -0.560 0.238 0.087 -1.026 0094 -2388 0019 a2z 32 a3 =l
0342 0112 0012 0560 0123 -3058 0002 2031 1579 -
400 2.00 0.00 200 a00
Store in Gararel snosthesia [ ——
Nephrostomy
Study name Statistics for each study Events / Total Risk ratio and 985% CI
Risk Lower Upper Local General  Relative
ratio  limit  limit Z-Value p-Value anesthesia anesthesia weight
Cicek/Turkey/2014 0.615 0.535 0706 -6.899 0.000 164/440 342/564 94.35 .-
Shah/Nepal/2016 0.647 0.368 1.138 -1.510 0.131 11730 171/30 5.65
0616 0539 0705 -7.061 0.000 175/470 359/594 <
01 0.2 0.5 1 2 5 10
More in General anesthesia More in Regional anesthesia
Study na Statistics for each study Events / Total
Risk Lower Upper Local General Relative
ratio  limit limit Z-Value p-Value anesthesia anesthesia weight
Karatag/Turkey/2015 0.841 0.177 3986 -0.217 0.828 3/63 3/53 438 —
Kim/Korea/2013 1.113 0652 2246 0.299 0.765 25177 7124 2161 —.—
Shah/Nepal/2016 0.500 0.048 5224 -0.579 0.563 1/30 2/30 1.93 r—
Nouralizadeh/lran/2018375 0.604 3.128 0.759 0.448 11/ 50 8/60 1675 —t—
Dar/India/2021 1.156 0.714 1.872 0.588 0.556 29/120 23/110 4577
Singh/India/2011 0.625 0.229 1.706 -0.917 0.359 5732 as3z 10.55
1.071 0.773 1485 0.415 0.678 741372 517299
0.01 0.1 1 10 100
wore
Study name Statistics for each stud Events / Total Risk ratio and 95% CI
Risk Lower Upper Local General Relative
ratio  limit limit Z-Value p-Value anesthesia anesthesia weight
Cicek/Turkey/2014 0996 0925 1.073 -0.107 0915 324 /440 417 1 564 13.11
Karatag/Turkey/2015 1.034 0.828 1.152 0.607 0.544 58/63 48/53 6.20
Kim/Korea/2013 1.208 0892 18636 1219 0.223 62/ 77 16/ 24 0.79
Gonen/Turkey/2013 1.012 0.892 1.149 0.187 0.852 25/26 19/20 4.52
Shah/Nepal/2016 1.036 0822 1.164 0.591 0.555 29/30 28/ 30 5.34
Nouralizadeh/Iran/20130.952 0.792 1.145 -0.520 0.603 40/ 50 42/ 50 2.14
Solakhan/Turkey/2019 1.020 0.976 1.066 0.882 0.378 923/1085 4771572 36.98
Buldu/Turkey/2016 1.168 0.831 1.641 0.895 0.371 29/ 47 28/53 0.63
Dar/india/2021 0.981 0.800 1.069 -0.441 0.659 107/120 1007110 2.81
Tangpaitocon/Turkey/2012315 0.848 2.040 1.225 0.221 17/ 24 14726 0.38
Oner/Turkey/2018 0.984 0.882 1.0886 -0.314 0.753 63/69 64/ 69 7.51
Moslemi/lran/2012 1.026 0910 1.158 0.423 0.672 49/ 54 61/69 4.98
Kuzgunbay /Turkey/2009.109 0.881 1.380 0928 0.354 31/37 34745 1.52
Singh/India/2011 0968 0.868 1.079 -0.590 0.555 30732 31732 6.10
1.012 0885 1.039 0842 0.400 1788/2154 1379/1717
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The effect of anesthesia type on the outcomes of percutaneous
nephrolithotomy in elderly males

Sedat Oner’, Efe Onen?, Volkan Caglayan?, Sinan Avcft, Abdullah Erdogan?, Metin Kilic® and
Serra Topal°

“Department of Urology, University of Health Sciences Bursa City Hospit, Bursa, Turkey, "Department of Urology, University of Health
Sciences Bursa Yuksek Ihtisas Training and Research Hospital, Bursa, Turkey; ‘Department of Anesthesiology, University of Health
Sclences Bursa City Hospital, Bursa, Turkey

To the best of our knowledge, this study is the first
study to investigate the effect of anesthesia type on
PNL results only in elderly male patients. According to
our findings, the type of anesthesia does not affect
the success rates and complication rates of PNL in the
elderly. Patients who underwent PNL under CSEA
needed less analgesic injection during the postopera-
tive period. In addition, PNL under CSEA has been
found to allow patients to stay in the operating room
and PACU for a shorter period of time. PNL performed
under CSEA is an effective and safe method, may be a
priority in terms of anesthesia preference in elderly
patients, and may enable more effective use of oper-
ating room working hours.

Original Article

Comparison of percutaneous nephrolithotomy under
epidural anesthesia versus general anesthesia: A randomized
prospective study

Manzoor Ahmad Dar, Sajad Ahmad Malik, Yaser Ahmed Dar, Prince Muzafer Wani, Mohammad Saleem Wani,
Arif Hamid, Abdul Rouf Khawaja, Khalid Parvez Sofi*

Departments of Urology and ‘Anaesthesia, Sher-i-Kashmir Institute of Medical Sciences, Srinagar, Jammu and Kashmir, India

PCNL can be performed safely and effectively under
regional EA with results comparable to GA with the
added advantage of less immediate postoperative pain and
analgesic requirement. Patients can be maintained under
EA for desirable duration to allow PCNL for even larger
and complex stones. We consider that EA may be a safe
and effective alternative to GA for PCNL especially in
patients unfit for GA or difficult to intubate.




To breath or
not to breath ?

Surgeon’s Workshop

The Use of Apnea During Ureteroscopy

Esteban Emiliani, Michele Talso, Mohammed Baghdadi, Sadam Ghanem,
Jonathan Golmard, Hugo Pinheiro, Agapios Gkentzis, Salvatore Butticé, and

Olivier Traxer

CrossMark

0BJECTIVE
MATERIALS AND

METHODS
RESULTS

CONCLUSION

To describe and discuss the feasibility and the use of apnea during retrograde intrarenal surgery
(RIRS).

A discussion of the current literature about the different anesthesia techniques and the use of
apnea to improve RIRS by avoiding renal movements over diaphragmatic excursion was performed.

To date, there are no mentions in the literature about the use of apnea as a mechanism to facili-
tate this procedure that requires extremely precise laser use. A description of the feasibility of
apnea during RIRS is described as a technical consideration and discussed.

The use of apnea during RIRS has facilitated the procedure, avoiding renal movements, particu-

UROLOGY

larly i

97: 266-168, 2016. © 2016 Elsevier Inc.

POUR QUI ?
AVEC QUI ?

193
CENTRAL EUROPEAN JOURNAL OF UROLOGY

ORIGINAL PAPER

Apnoea is not necessary for flexible ureteroscopy and
lasertripsy of renal stones: a prospective study over 6 years

Hui Ching Ho, Thomas Hughes, Amelia Pietropaolo, Carolyn Way, Sarah Prattley, Lily Whitehurst,
Bhaskar K. Somani

Conclusions Ureteroscopy can be safely performed without respiratory aonoes, Using ansesthefic and
surgical protocols. It Improves day-case rates for FURSL and minimizes complications,
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Le bloc interscalénique = gold standard pour la chirurgie de I'épaule
- 100% de bloc du nerf phrénique = paralysie uni diaphragmatique



Block du nerf phrénigue

Zhang et al. BMC Anesthesiology (2018) 18:123

https//doi.org/10.1186/512871-018-0589-2 BMC Anesthesiology
CASE REPORT Open Access

Ultrasound-guided phrenic nerve block for @
intraoperative persistent hiccups: a case
report

Yong Zhang' '@, Fuhong Duan”' and Wuhua Ma'

- Ethique ?

- Pas pour tous

- Faisable en per opératoire
- Reéversible <SPG
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Obturator nerve reflex (Adductor muscle spasm)

The obturator reflex can occur
when the obturator nerve is
directly stimulated by the
electrical current transmitted
by the resectoscope,
especially when the tumor is
localized at the lateral wall of
the bladder, where the
obturator nerve runs in close
proximity during its intrapelvic
course

So PC. Two case reports of obturator nerve block for
transurethral resection of bladder tumour.
Hong Kong Med J. 2004;10:57-59

Obturator nerve ~

Needle electrode
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/ cystoscope

Obturator nerve
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ORIGINAL ARTICLE

Effect of obturator nerve block during (!)mﬁﬁm,.k
transurethral resection of lateral bladder wall

tumors on the presence of detrusor muscle in

tumor specimens and recurrence of the disease

Guven Erbay ®-*, Fethi Akyol ©”, Mehmet Karabakan “, Bulent Celebi 2,
Ercument Keskin “, Erkan Hirik =

This study showed that spinal anesthesia combined with
ONB prevents the obturator reflex during TUR-BT and facil-
itates complete resection independent of the tumor size or
number of tumors, thus reducing the recurrence rate.
Routine application of ONBE along with spinal anesthesia

during such operations can provide better oncological re-
sults for patients, reducing the complication rates and

contributing to an increase in the disease-free survival time.
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CONCLUSION

« Coordination anesthésiste /chirurgien .

« OPTIMISATION pré opératoire.

« Réhabilitation amélioree apres chirurgie (RAAC)
« AG ou ALR ? = Rapport béenéfices / risques

* PRISE EN CHARGE A LA CARTE ++
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