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   AMENVATTING

Een tien jaar oude, vrouwelijke, Europese korthaar werd aangeboden met klachten van 
progressief verergerende dyspnee, ademen met open muil en inspiratoire en expiratoire 
stridor. Met behulp van tracheoscopie met bioptname kon de histopathologische diagnose 
van een intraluminaal tracheaal adenocarcinoma gesteld worden. Computertomografie (CT) 
toonde aan dat er geen metastasen waren, waarna tijdens dezelfde anesthesie werd overgegaan 
tot excisie van de tumor. Omwille van de moeilijke hanteerbaarheid van de patiënt was 
intraveneuze premedicatie niet mogelijk en gebeurde de inductie van de anesthesie aan de 
hand van een intramusculaire injectie met alfaxalone. De anesthesie werd verder onderhouden 
met twee verschillende protocollen: initieel werd gebruik gemaakt van een inhalatieanesthesie 
-protocol, waarbij isofluraan via een laryngeaal masker werd verdampt in 100% zuurstof via 
een cirkelsysteem, waarna er werd overgeschakeld naar totale intraveneuze anesthesie (TIVA) 
met alfaxalone tijdens de eigenlijke excisie van de tumor. Door het verwijderen van zeven 
trachearingen kon de tumor volledig verwijderd worden.

ABSTRACT

A ten-year-old European Shorthair cat was presented with complaints of progressively worsening 
dyspnea with open-mouth breathing and inspiratory and expiratory stridor. Histopathological 
examination of a biopsy, collected during tracheoscopy, revealed that the mass was an intraluminal 
tracheal adenocarcinoma. Computed tomography (CT) revealed no metastases and the excision of the 
tumor was performed during the same anesthesia. Intravenous premedication was not possible due to 
the behavior of the patient and induction of anesthesia was provided using intramuscular injection of 
alfaxalone. The maintenance of anesthesia was initially provided by inhalation of isoflurane vaporized 
in oxygen using a laryngeal mask and a circle rebreathing system, followed by total intravenous 
anesthesia (TIVA) with alfaxalone during the actual excision of the tumor. By removal of seven 
tracheal rings, the tumor could be completely removed.

S

INLEIDING

Tumoren van de trachea komen zelden voor bij 
de kat (Roach en Krahwinkel, 2009). Dit stemt over-
een met de situatie bij de mens, bij wie slechts 2% 
van de respiratoire tumoren afkomstig is van de tra-
chea (Ahn et al., 2009). De gemiddelde leeftijd van 
katten met deze tumoren is 9,5 jaar, met een range 
van 2 tot 13 jaar. Er zijn geen geslachtspredispositie 
(Brown en Rogers, 2003) en geen predilectieplaats 
bekend (Howard en Tolbert, 2015), waardoor tumo-
ren zich kunnen bevinden van net caudaal van de la-
rynx tot op het niveau van de carina (Clarke, 2014). 
Verschillende behandelingsopties zijn mogelijk, 
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gaande van medicamenteuze therapie en/of endo-
scopische “debulking” over tracheale “stenting” tot 
partiële trachearesectie (Howard en Tolbert, 2015). 
Bij een dergelijke ingreep zijn een passende aanvoer 
en opname van inhalatieanesthetica niet mogelijk. 
Deze situatie is dan ook uitermate geschikt voor het 
uitvoeren van totale intraveneuze anesthesie of ‘total 
intravenous anesthesia’ (TIVA) (Kennedy, 2016). Bij 
TIVA wordt de anesthesie enkel onderhouden door 
middel van intraveneuze (IV) agentia, waarbij een 
anestheticum dat hypnose, spierrelaxatie en immobi-
liteit tot effect heeft, kan gecombineerd worden met 
een opioïd, een alfa2-agonist of een subanesthetische 
dosis ketamine (Kästner, 2007). Dit type anesthesie is 
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gebaseerd op het principe dat de plasmaconcentratie 
van het gekozen anestheticum snel moet bereikt wor-
den en behouden blijven over de tijdspanne waarin 
anesthesie gewenst is. Een aanvangs- of ladingsdosis 
van het gekozen anestheticum is noodzakelijk om een 
voldoende hoge plasmaconcentratie te bereiken om 
verdere TIVA mogelijk te maken. Deze ladingsdosis 
wordt echter snel herverdeeld over de weefsels en 
geëlimineerd. Hierdoor dient een “constant rate in-
fusion” (CRI) opgestart te worden om de gewenste 
plasmaconcentratie te behouden gedurende de anes-
thesieduur (Luisito, 2011). Als alternatief kunnen er 
intermitterende boli van het anestheticum toegediend 
worden, wat echter resulteert in een grotere variatie 
van de plasmaconcentratie dan bij een CRI. Een alter-
natieve optie voor een standaard CRI is een “target-
controlled infusion” (TCI), waarbij de afgifte van een 
specifiek anestheticum wordt afgestemd op de vooraf 
berekende plasmaconcentratie waarvan bekend is dat 
deze een anesthetisch effect heeft (Kästner, 2007). 

Propofol en alfaxalone zijn dankzij hun farmaco-
kinetische eigenschappen uitermate geschikt voor 
toediening via CRI. Ze hebben een vergelijkbaar far-
macokinetisch profiel met een snelle aanvangswer-
king, een korte werkingsduur, een snelle redistributie 
en een korte halfwaardetijd (Morgan en Legge, 1989; 
Whittem et al., 2008). Toch is het bekend dat propofol 
bij de kat over het algemeen minder goed gemetabo-
liseerd wordt dan bij de hond, wat kan leiden tot een 
verlengde recovery. Bovendien zijn de feliene erytro-
cyten gevoeliger voor de oxidatieve effecten van pro-
pofol, met risico op “Heinz body-anemie”. Daarom is 
alfaxalone bij deze diersoort een welkom alternatief 
(Raisi en Musk, 2012). Bovendien heeft alfaxalone 
een beperktere invloed op het respiratoire systeem 
(Kennedy, 2016) en heeft het een grotere therapeuti-
sche breedte (Campagna et al., 2015). 

CASUSBESCHRIJVING

Een tien jaar oude, vrouwelijke, gesteriliseerde 
Europese korthaar van 4,15 kg werd aangeboden 
met klachten van dyspnee en ademen met open muil. 
Reeds een jaar ademde de kat zwaarder, maar sinds een 
week waren de symptomen erger en werd er voor het 
eerst ook hoesten opgemerkt. Een initiële behandeling 
met diuretica, ontstekingsremmers en amoxicilline- 
clavulaanzuur door de doorverwijzende dierenarts 
had niet voor verbetering gezorgd. Enkele dagen na 
het instellen van de behandeling werd via een laterale 
thoraxradiografie, gevolgd door een tracheoscopie, 
door dezelfde dierenarts de diagnose van een tracheale 
massa gesteld en werd de patiënt doorverwezen. Bij 
presentatie op de Faculteit Diergeneeskunde waren er 
geen afwijkingen op het lichamelijk onderzoek, uit-
gezonderd een stridor die enkel bij manipulatie van 
de kat hoorbaar was en dit zowel bij inspiratie als bij 
expiratie. De tracheoscopie werd herhaald en er werd  
een intraluminale massa met een brede basis en een 

wit spekkig aspect gevisualiseerd in de midcervicale, 
ventrale regio van de trachea. De massa strekte zich 
uit over het verloop van vier trachearingen. Het bleek 
na histopathologisch onderzoek van een biopt om een 
adenocarcinoma te gaan. Na de bioptname keerde de 
patiënt huiswaarts maar verergerden de tachypnee en 
dyspnee. De kat kreeg een eenmalige injectie met cor-
ticosteroïden van de eigen dierenarts en werd gehos-
pitaliseerd in een zuurstofkooi. 

Vier dagen na de bioptname werd de kat opnieuw 
aangeboden, dit keer voor computertomografie (CT) 
van de cervicale regio en de thorax, met aansluitend 
chirurgische excisie van de tumor. De kat vertoonde 
nu een uitgesproken tachypnee met een frequentie 
van 92 ademhalingen per minuut en een stridor die 
continu hoorbaar was. Haar lichaamsgewicht was ge-
daald tot 3,95 kg. Het preanesthetisch, algemeen 
bloedonderzoek was normaal, maar aangezien geoor-
deeld werd dat de respiratoire aandoening een conti-
nue levensbedreiging vormde en de kat de stress van 
het gehanteerd worden niet moeiteloos kon ondergaan 
zonder dyspnee te vertonen, werd zij onderverdeeld in 
klasse IV van de “American Society of Anaesthesio-
logists” (ASA) (Posner, 2007). Voor de aanvang van 
de anesthesie werd de kat gepreoxygeneerd met 2 L 
zuurstof per minuut door middel van een gezichts-
masker en een “non-rebreathing bain”-systeem. Het 
dier bleek ondanks voorzichtige manipulatie echter 
zeer gestresseerd te zijn en de anesthesie werd geïn-
duceerd met een intramusculaire (IM) injectie alfaxa-
lone (Alfaxan®, Jurox plc, Worcestershire) in de m. 
quadriceps, na enkele minuten aangevuld met een 
tweede injectie tot het gewenste effect bereikt werd, 
hetgeen overeenstemde met een totale dosis van 5 mg/
kg. Na het druppelen van 0,2 mL lidocaïne (Xylo- 
caïne®2%, AstraZeneca, Brussel) op de larynx werd 
een laryngeaal masker (LM) (maat 1) geplaatst voor 
de toediening van zuurstof en isofluraan (Isoflo®, Abbott, 
Queensborough). Intraveneuze toegang werd vervol-
gens verzekerd door het plaatsen van een 22 G-kathe-
ter in de rechter vena cephalica. Er werd via deze weg 
een ringerlactaat-kristalloïdeoplossing (Vetivex® Rin-
ger Lactaat, Dechra, Staffordshire) toegediend aan 5 
mL/kg/uur gedurende het verdere verloop van de 
anesthesie. Na het bereiken van een eindtidale con-
centratie isofluraan (ETiso%) van ongeveer 1,1% 
werd de patiënt overgebracht naar de afdeling medi-
sche beeldvorming voor een CT-onderzoek, tijdens 
dewelke de anesthesie werd onderhouden met isoflu-
raan verdampt in 100% zuurstof en de patiënt klinisch 
stabiel bleef. Op de CT-beelden was midcervicaal 
ventraal links een omschreven wekedelenproces in de 
trachea aanwezig (afmetingen: lengte 8,8 mm, hoogte 
4,6 mm en breedte 7,6 mm). Na IV contrastinjectie 
van 2 mg/kg iopromide (Ultravist® 300, Bayer Phar-
ma AG, Berlijn) toonde de massa duidelijke contrast-
captatie. Bilateraal en ventraal in de thorax was er een 
verhoogde densiteit zichtbaar, passend bij een beeld 
van atelectase. Verder waren er geen tekenen van me-
tastasen. Er was een veralgemeende en duidelijke 
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mega-oesofagus aanwezig en de maag was gevuld 
met een groot volume gas, vermoedelijk ten gevolge 
van verlies van tidaal volume door het gebruik van 
een LM dat niet specifiek was aangepast aan de anato-
mie van de larynx van de kat (humaan pediatrisch la-
ryngeaal masker) (Figuur 1). Tijdens de voorberei-
ding van de patiënt voor operatie ademde deze 
spontaan, bedroeg de perifere arteriële zuurstofsatura-
tie (SpO2) 91 à 92% en bleef het eindtidale CO2-ge-
halte (ETCO2) stabiel rond 35 mmHg. Aangezien het 
openen van het lumen van de trachea, een niet-steriel 
orgaan, tijdens een electieve ingreep beschouwd 
wordt als het maken van een proper-gecontamineerde 
wonde (Fossum en Willard, 2007), was antimicrobië-
le profylaxie aangewezen onder de vorm van 20 mg/
kg amoxicilline (Clamoxyl®, Zoetis, Louvain-La-
Neuve) IV. Omdat zowel alfaxalone als isofluraan 
geen analgetische eigenschappen bezit, werd net vóór 
de verplaatsing van de kat naar het operatiekwartier 
bovendien 0,2 mg/kg methadon (Comfortan®, Eu-
rovet Animal Health, Bladel) IV toegediend. Op de 
operatietafel werd de kattin op een warmwatermatras 
(Mul.T.Pad®, Gaymar Industries, New York) in dor-
sale decubitus gepositioneerd en werd de operatiezo-
ne gescrubd met een hibitane-alcoholprotocol. De pa-
tiënt werd gemonitord via elektrocardiografie, 
pulse-oximetrie, capnografie, analyse van de anesthe-
siegassen en een oesofagale thermometer (Anaesthe-
tic Monitoring System A/S3®, Datex-Ohmeda, Gene-
ral Electric, Chicago). De bloeddruk werd niet-invasief 
gemeten met een dopplertoestel (Model 811-B®, Parks 
Medical Electronics, Aloha) via een aangepaste cuff 
proximaal van de tarsus. Kort na het maken van een 
incisie ter hoogte van de ventrale hals vanaf de larynx 

tot 1 cm craniaal van het sternum werd een bolus van 
2 µg/kg fentanyl (Fentadon®, Eurovet Animal Health, 
Bladel) IV toegediend via een spuitpomp (Perfusor® 
Space, B/Braun, Melsungen), waarna een CRI van 5 
µg/kg/u fentanyl werd opgestart om intraoperatieve 
analgesie te verzekeren. Na het vrijprepareren van de 
subcutis en het openen van de M. sternohyoïdeus en 
M. sternothyroïdeus in de middellijn, werd een duide-
lijk afwijkende trachea ter hoogte van de schildklie-
ren gezien. De structuur werd vrijgeprepareerd en er 
werden twee steunhechtingen geplaatst op een afstand 
van twee trachearingen craniaal en twee trachearin-
gen caudaal van de massa. Een tiental minuten na aan-
vang van de chirurgie steeg de ETCO2 tot 63 mmHg 
in combinatie met een SpO2 van 87% en werd beslo-
ten de patiënt mechanisch te ventileren (Cicero®, Drä-
ger, Lübeck). Dit gebeurde aan een frequentie van zes 
ademhalingen per minuut, een “peak inspiratory pres-
sure” (PIP) van 10 cm H2O, een “positive end expira-
tory pressure” (PEEP) van 1 cm H2O en een tidaal 
volume (TV) van 25 mL/kg. Dit hoog TV was nood-
zakelijk ter compensatie van de verliezen via de niet-
perfecte pasvorm van het laryngeale masker op de 
epiglottis. Desondanks bleef de ETCO2 zeer hoog met 
een waarde tussen 71 en 79 mmHg, maar aangezien 
de SpO2 tussen de 95% en 98% bleef, het TV reeds 
hoog was, verdere aanpassing van de ventilatie onmo-
gelijk was (intubatie was geen optie) en de patiënt 
geen tekenen van cyanose vertoonde, werd deze 
waarde getolereerd. Een klein uur na de start van de 
chirurgie werd de trachea volgens de “split cartilage”-
techniek doorgesneden. De toediening van het inhala-
tie-anestheticum via het laryngeale masker werd stop-
gezet en er werd overgeschakeld op TIVA met 

Figuur 1A. Dwars CT-beeld ter hoogte van C3. 1B. Sagittale reconstructie van de hals in wekedelenvenster na het toe-
dienen van IV contraststof. Ventraal in de trachea ter hoogte van C3 is een omschreven homogeen contrastcapterende 
massa aanwezig (rode pijlen). Dorsaal van de trachea is een gedilateerde slokdarm zichtbaar (ster) (megaoesofagus).
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alfaxalone. Na een IV-bolus alfaxalone van 1,5 mg/kg 
werd door middel van een spuitpomp een CRI opge-
start aan 0,2 mg/kg/min. De zuurstoftoediening via 
het LM werd nog voortgezet tot net voor het insnijden 
van de luchtpijp, waarna een zuurstofsonde in het dis-
tale deel van de trachea geplaatst werd, die met een 
passende koppeling (endotracheale tubeconnector 
voor een 3,5 mm interne diameter tracheotube) ver-
bonden werd met het anesthetisch ademsysteem, zo-
dat zuurstof toegediend kon worden via een vorm van 
“jet-ventilation” (Figuur 2). Hierbij werd een conti-
nue flow van 3 L zuurstof per minuut toegediend ter-
wijl de patiënt zelfstandig ademde, aangevuld met 
snelle, manuele compressies van de ademballon. Dit 
gebeurde met een frequentie van ongeveer 120 com-
pressies per minuut met een druk van maximaal 10 
cm H2O, waardoor het moeilijk was om het correcte 
TV weer te geven omwille van de hoge ademhalings-
frequentie. Deze intermitterende compressies werden 
uitgevoerd wanneer een daling in SpO2 werd opge-
merkt die te uitgesproken was of die zichzelf niet her-
stelde bij het spontaan ademhalen van de patiënt. Dit 
ingrijpen had een duidelijk gunstig effect op de peri-
fere arteriële zuurstofsaturatie, waardoor de hypo- 
xemische fases zowel in duur als in ernst tot een ac-
ceptabel minimum konden beperkt worden. De eigen-
lijke excisie van de tumor duurde ongeveer 30 minu-
ten en tijdens deze periode schommelde de SpO2 
tussen 76 en 83%, hetgeen getolereerd werd. Het ver-
wijderde weefsel, dat zeven trachearingen met een 
massa van 1,0 x 1,8 x 0,8 cm omvatte (Figuur 3) werd 
opgestuurd voor histopathologisch onderzoek. De 
luchtpijp werd enkelvoudig gehecht met poligleca-
prone 4/0 (Monocryl®, Ethicon, Cornelia). De zuur-
stofsonde in de distale trachea werd verwijderd en 
meteen na het plaatsen van de laatste hechting werd 
de patiënt geïntubeerd met een 4 mm interne diameter 

Figuur 2. Intraoperatief beeld van de cervicale trachea 
na de eerste steekincisie tijdens plaatsing van de zuur-
stofsonde. Na het maken van een ventrale steekincisie 
werd een sonde in de distale trachea geplaatst om de 
continue toediening van zuurstof mogelijk te maken. 
Proximaal en distaal van de afwijkende trachea zijn 
steunhechtingen zichtbaar.

Figuur 3. Gereseceerde deel van de trachea met intralu-
minale massa. Het gereseceerde deel van de trachea 
omvatte zeven trachearingen, hetgeen overeenkomt met 
16,2 tot 18,4% van de totale trachealengte bij de kat. Na 
het openen van het lumen was een duidelijk omschreven 
massa zichtbaar met afmetingen van 1,0 x 1,8 x 1,8 cm.

gecuffte, endotracheale tube (ET). Hierna kon het dier 
tot het einde van de ingreep mechanisch beademd 
worden met een TV van 100 ml, een PIP van 10 cm 
H2O en een PEEP van 1 cm H2O. Bij inspectie van de 
trachea werd een mooie appositie zonder overmatige 
tractie gezien. Kort voor het einde van de ingreep 
steeg de systolische, arteriële bloeddruk van de pati-
ent van 100 naar 150 mmHg hoewel deze tijdens de 
rest van de ingreep stabiel was gebleven rond 80 
mmHg. Er werd vermoed dat deze stijging van de 
bloeddruk te wijten was aan een nociceptieve stimu-
lus, waardoor besloten werd om een bolus fentanyl 
van 2 µg/kg IV toe te dienen, waarna de bloeddruk 
terug normaliseerde. De spieren en subcutis werden 
doorlopend gesloten met poliglecaprone 4/0 en de 
huid werd intradermaal gesloten met hetzelfde hecht-
materiaal. De totale duur van de anesthesie bedroeg 2 
uur en 50 minuten. De fentanyl CRI, de alfaxalone 
CRI en de mechanische beademing werden stopgezet 
en het hernemen van de spontane ademhaling werd 
visueel en aan de hand van capnografie opgevolgd. 
Het duurde een drietal minuten vooraleer de patiënt 
herstelde van apnee. Ondertussen werd de ademha-
ling een aantal keer manueel ondersteund via druk op 
de ademballon, waarna deze geleidelijk stabiliseerde 
op een frequentie van 17 ademhalingen per minuut. 
Om de postoperatieve analgesie te verzekeren werd 
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een injectie van 20 µg/kg buprenorfine (Vetergesic®, 
Ceva Santé Animale, Brussel) IV toegediend. De re-
covery verliep probleemloos met een vlotte extubatie 
zonder dyspnee of tachypnee. De verdere opvolging 
gebeurde in de intensievezorgenafdeling aan de hand 
van een nauwgezette visuele controle van de patiënt. 
Aangezien de anastomose van de trachea zonder over-
matige tractie was gebeurd, werden er geen mechani-
sche voorzorgen genomen om overmatige extensie 
van de nek te vermijden. Infuustherapie met een rin-
gerlactaatoplossing aan anderhalve keer onderhoud 
werd opgestart in het kader van de te verwachten ver-
liezen door eventuele tachypnee. De ademhalingsfre-
quentie bevond zich postoperatief tussen 24 en 56 
ademhalingen per minuut en zuurstoftoediening werd 
als overbodig beschouwd, aangezien er geen dyspnee 
aanwezig was en de perioden van normale en hoge 
ademhalingsfrequenties elkaar afwisselden, hetgeen 
deed vermoeden dat deze stress-gerelateerd waren. 
De analgesie werd verdergezet met 20 µg/kg bu-
prenorfine IV om de 6 uur en amoxicilline werd nog 
tweemaal IV toegediend met een interval van 8 uur 
aan een dosis van 20 mg/kg. Aangezien de patiënt 48 
uur vóór de ingreep een injectie met een ongekend 
cortisonepreparaat had toegediend gekregen door de 
doorverwijzende dierenarts, was de toediening van 
NSAID’s zowel pre-, per- als postoperatief tegenaan-
gewezen en kon deze klasse van agentia niet gebruikt 
worden in het kader van multimodale analgesie. Tij-
dens de tweede hospitalisatiedag werd de infuusthera-
pie afgebouwd naar eenmaal onderhoud en werd de 
analgesie met buprenorfine aangehouden. De kat werd 
gestimuleerd om te eten maar vertoonde geen eetlust. 
Bovendien werd zij zichtbaar onrustiger, waardoor er 
eenmalig moest overgegaan worden tot de toediening 
van 0,02 mg/kg acepromazine (Placivet®, Kela labo-
ratoria, Hoogstraten) IV. Er werd de volgende dag be-
sloten om de patiënt naar huis te laten gaan met bu-
prenorfine 20 µg/kg driemaal daags buccaal trans- 
mucosaal gedurende twee dagen en met twee weken 
hokrust. De diagnose van een adenocarcinoma met 
een lage graad van maligniteit uitgaande van de mu-
cosale klieren van de trachea werd herbevestigd. Bo-
vendien werd vermeld dat deze tussen de trachearin-
gen infiltreerde maar het omgevende bindweefsel- 
kapsel niet penetreerde. De tumor bleek nipt volledig 
verwijderd met een proximale craniodorsale rand van 
0,4 cm en een distale rand van 0,2 cm.  

Op het controlebezoek twee weken later bleek dat 
de kat meteen na thuiskomst was beginnen eten en 
geen ademhalingsproblemen meer had vertoond. Haar 
lichaamsgewicht was met bijna 1 kg toegenomen. Op 
het lichamelijk onderzoek werd een milde tachypnee 
van 44 ademhalingen per minuut vastgesteld. De inci-
sieplaats was droog en gesloten. Een controlebezoek 
na drie maanden en vervolgens levenslang om de zes 
maanden werden aangeraden voor de opvolging van 
metastasen. Negen maanden na de operatie had de kat 
geen ademhalingssymptomen meer en op controle-

radiografieën van de thorax waren tot dan toe geen 
afwijkingen detecteerbaar.

DISCUSSIE

Bij het formuleren van een anesthetisch plan dient 
er steeds rekening gehouden te worden met de speci-
fieke noden van de individuele patiënt. Het anesthe-
sierisico wordt ingeschat op basis van de anamnese 
en het klinisch onderzoek en het type aandoening 
van de patiënt. De kat beschreven in deze casus ver-
toonde een snel verergerende dyspnee, waardoor zij 
een ASA-klasse IV-anesthesierisico toebedeeld kreeg 
(Posner, 2007). Er werd een efficiënt en veilig anes-
thesieprotocol uitgewerkt voor gebruik zowel tijdens 
de diagnosestelling als de chirurgische ingreep. Aan-
gezien deze patiënt het gezichtsmasker goed ver-
droeg, kon een succesvolle preoxygenatie gedurende 
een vijftal minuten bekomen worden, een belangrijk 
onderdeel van het anesthetisch protocol bij dieren met 
een respiratoire aandoening. Om via een gezichtsmas-
ker een voldoende grote zuurstofreserve te kunnen op-
bouwen in de longen, wordt een preoxygenatie duur 
van 3 tot 5 minuten met 100% zuurstof aangeraden 
(Milella en Gurney, 2016). Dit vermindert het risico 
op hemoglobine desaturatie en hypoxemie gedurende 
de inductie (Bednarski et al., 2011) en verhoogt op die 
manier de tolerantie ten opzichte van apnee (Sirian en 
Wills, 2009). Om de stress bij deze weinig coöpera-
tieve patiënt te beperken, werd gekozen voor een IM-
toediening van alfaxalone voor sedatie.  Hierdoor kon 
vervolgens op een veilige manier een intraveneuze 
toegang verkregen worden en kon bovendien zelfs 
overgegaan worden tot plaatsing van het LM. 

Bij de keuze van het verdere onderhoudsanesthe-
sieprotocol werden de voor- en nadelen van inhala-
tie-anesthesie versus TIVA afgewogen. Bij inhalatie- 
anesthesie kan via een beveiligde luchtweg ook zuur-
stof toegediend worden en kan indien nodig gemak-
kelijk overgegaan worden tot mechanische ventilatie. 
Eens er een evenwicht is ingesteld tussen de alveolaire 
en de pulmonaire, capillaire partiële druk, is de diepte 
van de anesthesie bovendien snel en accuraat te rege-
len (Egan, 2015). Bij de patiënt beschreven in deze 
casus zorgde de aanwezigheid van een intraluminale 
tracheatumor er echter voor dat endotracheale intuba-
tie en het gebruik van een klassieke inhalatie-anesthe-
sietechniek fysisch onmogelijk waren. Initieel kon dit 
probleem omzeild worden door het plaatsen van een 
LM, waardoor zuurstoftoediening en onderhoud met 
inhalatie-anesthesie toch mogelijk waren tijdens de 
diagnosestelling. Bij kittens wordt het LM echter va-
ker geassocieerd met gastro-oesofagale reflux dan de 
ET (Sideri et al., 2009). In de humane anesthesie werd 
aangetoond dat het gebruik van een LM niet noodza-
kelijk gepaard gaat met een hogere contaminatie van 
de omgevingslucht met anesthesiegassen dan met een 
ET (Hoerauf et al., 1996). Een alternatief voor beide 
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soorten bovensteluchtwegcontrole is de v-geltube, 
een voorbeeld van een “supraglottic airway device” 
(SGAD) dat aangepast is aan de specifieke anatomie 
van de larynx van de diersoort waarvoor het bestemd 
is; dit in tegenstelling tot het gebruik van humane 
LMs bij kleine huisdieren. Het blijkt een bruikbaar 
alternatief te zijn, zelfs bij gecontroleerde mechani-
sche ventilatie tot een PIP van 16 cm H2O en kan bo-
vendien reeds bij een meer oppervlakkig niveau van 
anesthesie geplaatst worden. Aangezien een deel van 
deze specifieke tube in de oesofagus wordt geplaatst, 
zou er volgens de fabrikant bovendien minder verlies 
van tidaal volume zijn en wordt de kans op aspiratie 
van maaginhoud bij reflux geminimaliseerd. Verdere 
studies zijn echter aangewezen om deze stellingen te 
onderzoeken en te controleren (Prasse et al., 2016). 
De grote hoeveelheid lucht in de oesofagus en maag, 
die werd opgemerkt op de CT-beelden bij de kat in 
de huidige casusbespreking, is mogelijk te wijten aan 
het gebruik van een niet-diersoortspecifiek aangepast 
LM, met lekkage van anesthesiegassen tot gevolg.

“High-frequency jet-ventilation” wordt beschouwd 
als de meest ideale manier om patiënten met een on-
derbreking van de grote luchtwegen te ventileren. 
Hierbij kan namelijk het tidale volume tot een mini-
mum beperkt worden, terwijl de hoge beademings-
frequentie ervoor zorgt dat het ademminuutvolume 
gevrijwaard blijft, bij normale beademingsdrukken. 
Hierdoor wordt het gevaar op barotrauma of “air en-
trapment” verminderd (Luyet et al., 2013).  Uit een 
humaan longmodel is echter gebleken dat (percutane 

transtracheale) “high-flow”-ventilatie vaak resul-
teert in een hogere druk in de luchtwegen ondanks 
een lager TV, vermoedelijk door een PEEP-effect 
dat ontstaat door de hoge flow (Sasano et al., 2014). 
In gevallen waarbij deze vorm van technologie niet 
beschikbaar is, zoals in deze casus het geval was, 
kan men zich behelpen met de methode hierboven 
beschreven. Deze is gebaseerd op het principe van 
“low-frequency jet-ventilation” (Clarkson en Davies, 
1978). Met deze ventilatietechniek is het risico op hy-
percapnee ten gevolge van hypoventilatie of door het 
opnieuw inademen van uitgeademde CO2 reëel (Lee 
en English, 1974). De daling van de arteriële zuurstof-
concentratie tot waarden beneden de 90 en zelfs de 80 
% werden in deze casus getolereerd aangezien deze 
telkens van korte duur waren en succesvol konden 
opgelost worden door het verhogen van de frequentie 
van de manuele compressies of door het verhogen van 
de zuurstofflow. In het geval van een niet-responsieve 
daling van de SpO2 had de patiënt tijdelijk op de klas-
sieke manier geïntubeerd kunnen worden met een ET-
tube, eventueel ondersteund door een zo goed moge-
lijke manuele appositie van beide trachea delen. Op 
die manier had er gedurende enkele minuten manueel 
beademd kunnen worden tot de SpO2 voldoende ge-
stegen was.

In deze casus vereiste excisie van de tumor het 
openen van de trachea, waardoor inhalatie-anesthesie 
voor de volledige ingreep geen optie was. De uiteinde-
lijke stapsgewijze aanpak, waarbij niet van meet af aan 
voor TIVA gekozen werd, hield rekening met meerde-

Tabel 1. Alfaxalonedoseringen voor de inductie en het onderhoud van de anesthesie bij de kat na verschillende preme-
dicatieprotocollen.

Inductiedosis Onderhoudsdosis Premedicatie Referentie
alfaxalone IV alfaxalone IV

4,7 ± 1,2 mg/kg / 0,05 mg/kg acepromazine IM Taboada en Murison (2010)
  0,3 mg/kg meloxicam SC

11,6 ±  0,3 mg/kg 10,7 ± 0,8 mg/kg/uur 0,03 mg/kg acepromazine SC, O’Hagan et al. (2012)
  0,3 mg/kg morfine SC
  0,04 mg/kg atropine SC

1,87 ±  0,5 mg/kg 10,76 ±  0,96 mg/kg/uur 0,2 mg/kg butorfanol IM Schwarz et al. (2014)
  20 µg/kg medetomidine IM
2,57 ±  0,41 mg/kg 11,62 ±  1,37 mg/kg/uur 0,2 mg/kg butorfanol IM
  0,1 mg/kg acepromazine IM 

1,7 (0,7-3,0) mg/kg 0,18 (0,06-0,26) mg/kg/min 20 µg/kg medetomidine IM Beths et al. (2014)
  0,3 mg/kg morfine IM

11,6 ±  0,3 mg/kg 10,7 ±  0,8 mg/kg/uur 0,01 mg/kg medetomidine IM Campagna et al. (2015)
  0,3 mg/kg meloxicam SC

4,3 mg/kg (3,4-7,0) / 20 µg/kg buprenorfine IM Bauquier et al. (2015)
aan 2 mg/kg/min  3,0 mg/kg alfaxalone SC 
2,1 mg/kg (1,5-2,5)  
aan 0,5 mg/kg/min
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re factoren in het belang van de patiënt. Hierdoor was 
de uiteindelijke keuze voor TIVA met alfaxalone en 
extra zuurstoftoediening via een zuurstofsonde tijdens 
het resectiegedeelte van de chirurgie bij deze patiënt 
dus een noodzaak. Bij TIVA wordt gebruik gemaakt 
van injecteerbare anesthetica voor het onderhoud van 
de anesthesie (Luisito, 2011). Niet alle anesthetica zijn 
hier echter voor geschikt, aangezien aan een bepaald 
aantal voorwaarden moet voldaan worden. Alfaxa-
lone (3-α-hydroxy-5α-pregnane-11,20-dione) is een 
synthetisch neuro-actief steroïd anestheticum werk-
zaam via de γ-aminoboterzuur (GABAA) receptoren 
in de hersenen. Recentelijk werd een nieuwe formu-
latie geregistreerd waarbij alfaxalone opgelost is in 
2-hydroxypropyl–β cyclodextrin (HPCD) (Alfaxan®, 
Jurox Pty Ltd, Rutherford, New South Wales). Hier-
door werd een oplossing gevonden voor de anafylac-
tische nevenwerkingen kenmerkend voor de eerdere 
formulatie (Saffan®, Schering Plough Animal Health, 
Union, New Jersey), veroorzaakt door een surfactant 
component (Cremophor EL) (Haskins et al., 1975). 
Alfaxalone heeft een wijde therapeutische breedte, is 
cardiovasculair stabiel, cumuleert niet, heeft een snel-
le aanvang, een korte werkingsduur en is niet irrite-
rend (Warne et al., 2015). Deze eigenschappen zorgen 
ervoor dat dit anestheticum uitermate geschikt is voor 
toediening via TIVA.  

In de literatuur is een grote variatie terug te vinden 
aan dosissen zowel voor inductie als onderhoud van 
de anesthesie met alfaxalone. De toedieningsweg en 
de keuze van premedicatie hebben hierin ongetwij-
feld het grootste aandeel. De afwezigheid van een 
IV toegang in de huidige casus leidde ertoe dat een 
klassiek anesthetisch plan van premedicatie voor-
afgaand aan inductie moest aangepast worden naar 
een onmiddellijke inductie van de anesthesie via een 
IM toediening van alfaxalone. In een onderzoek van 
Tamura et al. (2015) werden de sedatieve effecten van 
IM injectie van alfaxalone onderzocht zonder preme-
dicatie, waarbij gezien werd dat de stof dosisafhanke-
lijke sedatieve effecten teweegbrengt die acceptabel 
zijn vanaf 2,5 tot 10 mg/kg. Rodrigo-Mocholì et al. 
(2016) toonden aan dat een solo-injectie van 5 mg/
kg alfaxalone IM een diepe sedatie teweegbrengt, een 
dosis en een toedieningswijze die in deze casus zelfs 
voor inductie van de anesthesie zorgden, aangezien 
de plaatsing van een LM mogelijk was na deze dosis. 
Wanneer de gebruikte alfaxalone dosis van 5 mg/kg 
vergeleken wordt met de referentiedosering voor anes- 

thesie-inductie (Tabel 1) ligt deze beduidend hoger, 
hetgeen niet verwonderlijk is aangezien de alfaxalone 
in deze casus IM en niet IV werd toegediend en het 
dier bovendien niet gepremediceerd was. Voor IM in-
jectie wordt in de literatuur soms een dosis van 10 mg/
kg aangeraden, maar de nadelen van zulke dosis zijn 
het te injecteren volume en de verhoogde kans op een 
verlengde recovery met excitatie (Warne et al., 2014). 
Hoge IV dosissen kunnen ook hypotensie veroorzaken 
en een recovery met tremoren, ataxie en opisthotonus 
vanaf dosissen van 2,5 mg/kg worden gerapporteerd 
(Campagna et al., 2015); neveneffecten die in deze 
patiënt niet opgemerkt werden. De onderhoudsdosis 
van 0,2 mg/kg/min die in deze casus gehandhaafd 
werd, komt goed overeen met de gerapporteerde do-
sering in de literatuur (Tabel 2). Alfaxalone bezit geen 
analgetische eigenschappen, waardoor in deze casuïs-
tiek een combinatie met krachtige µ-agonisten vereist 
was omwille van de pijnlijke aard van de ingreep. Dit 
werd verzekerd door kort pre-operatief 0,2 mg/kg me-
thadone toe te dienen en door intra-operatief fentanyl 
met een ladingsdosis van 2 µg/kg gevolgd door een 
CRI aan 5 µg/kg toe te dienen.

In de humane geneeskunde wordt steeds meer 
interesse getoond in TIVA bij pediatrische patiënten 
(Morton, 2013) en vooral in de neurochirurgie wordt 
in de meerderheid van de gevallen voor TIVA geko-
zen (Zuleta-Alarcòn et al., 2015). Bij ernstig zieke 
honden blijkt TIVA minder cardiovasculaire depressie 
te veroorzaken dan onderhoud met inhalatie-anes-the-
tica, tenminste wanneer aangepaste protocollen ge-
bruikt worden (Keegan en Green, 1993; Deryck et al., 
2010). De technologie omtrent de monitoring van de 
diepte van TIVA ontwikkelt zich duidelijk, aangezien 
naast het gebruik van een CRI via een spuitpomp nu 
ook TCI een mogelijkheid is. Ook het meten van de 
propofolconcentratie in uitgeademde gassen zou in de 
toekomst een nieuwe manier kunnen zijn om de anes-
thesiediepte van de patiënt te monitoren (Egan, 2015). 
In de diergeneeskunde zou de hogere kostprijs verge-
leken met inhalatieanesthesie echter een struikelblok 
kunnen blijven. Er kan geconcludeerd worden dat 
TIVA bij deze patiënt met een intratracheale aandoe-
ning een noodzaak was en dat dankzij een uitgebreid 
diagnostisch onderzoek, een geïndividualiseerd anes-
thetisch plan en een gecoördineerde samenwerking 
tussen anesthesisten en chirurgen een succesvolle 
therapie kon worden ingesteld.

Tabel 2. Aangeraden dosering voor de intraveneuze toediening van alfaxalone bij de kat voor de inductie en het onder-
houd van de anesthesie (naar BCFI, 2015).

 Zonder premedicatie Met premedicatie

Inductie 5 mg/kg 5 mg/kg
Onderhoud infuus 10-11 mg/kg/uur 7-8 mg/kg/uur
Onderhoud bolus 1,3-1,5 mg/kg (per 10 min) 1,1-1,3 mg/kg (per 10 min)
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Uit het verleden

PATERS HElPEN BIJ TEGENSlAGEN IN DE STAl

Ja, dat wijfke woonde toen daar. En die haar dochter woonde toen daar, en die kon 
ook iets (...). En in die boerderij woonde Jang. Dat is al jaren geleden, want nu zijn de 
kleinkinderen daar al van dood. Bij Jang gingen altijd de koeien kapot. Daar hadden ze 
altijd zo veel tegenslag in de stal. Toen zei de oude Jang, ‘ik ga eens naar de paters.’ Toen 
is hij naar de paters gegaan en die zeiden: ‘Weet ge wat ge doet, ge gaat naar huis, ge 
maakt de stal leeg, ge doet de koeien de wei in en ge doet alles er uit en ge vult uw stal op 
met geel zand. Dan verdeelt ge dat zand en ge doet de deur open.’ Zo had die dat gedaan 
een dag of drie, vier. Op een keer kwam hij de stal in en daar waren sporen van de deur 
en langs de deur op de hoek in schuins, van die hoek tot die hoek en schuins terug (in de 
vorm van een pentagram). Toen zijn de paters daar geweest. Ze hebben nooit nog pech 
gehad met de koeien en dat wijfke is nooit meer daar geweest. Maar dat is voor mijn tijd 
gebeurd, want mijn moeder was toen nog jong.
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