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RIASSUNTO

Parole chiave.Cavallqg treadmill, endoscopia.

Scopo L'endoscopia dinamica su treadmill ad alta vebpé considerata a oggi il metodo di indagine picueato per
le patologie da instabilita del faringe-laringe. fdstante non riproduca le reali condizioni di coesaiano state
sviluppate nuove tecnologie per I'esecuzione diosndpie dinamiche in campo, I'endoscopia su trethdeni
indispensabile per la valutazione del tratto regpiio superiore. Scopo del presente lavoro € spaétio di studiare in
maniera retrospettiva la nostra casistica e cotdrtancon la letteratura.

Materiali e metodi. Il presente studio retrospettivo & stato condait@$ cavalli diversi per razza, sesso ed eta ftiiferi
presso il Dipartimento di Clinica Veterinaria dsRiper scarso rendimento atletico. Tutti i soggettio stati sottoposti
a un adattamento al treadmill di durata variabilerapporto al carattere del soggetto e alla tigelodj gara.
Successivamente all'adattamento, i cavalli sont stitoposti a endoscopia dinamica delle prime aéeee durante
esercizio sub-massimale su treadmill con un prdimstandard.

Risultati. Dei 79 soggetti esaminati, 54/79 erano trottat68,3%), 20/79 PSI (25,3%), 5/79 di altre razze ¥§,3
Riguardo al sesso, 17/79 (21,5%) erano castroiir92@27,8%) femmine, 40/79 (50,6%) maschi. In balfeta, 7/79
(8,9%) avevano una eta inferiore o uguale a 2 a9 (50,6%) 3 anni, 12/79 (15,2%) 4 anni, 7/89%) 5 anni,
7179 (8,9%) 6 anni, 4/79 (5,1%) 7 anni, 2/79 (2,2#eta maggiore a 7 anni.Dei79 cavalli esamiegi79 (57%) non
presentavano patologie dinamiche delle prime vieeaeDei 34/79 soggetti rimanenti, 26/34 (76,5%gspntavano
emiplegia laringea sinistra ed avevano un’eta ceswrtra i 2 e i 7 anni. In particolare, 16/26 (&d)5avevano
un’emiplegia di | grado a riposo e di grado A satforzo, 4/26 (15,4%) di lla grado e di grado Atsatforzo, 1/26
(3,8%) di llb grado e di grado A sotto sforzo, 2(Z67%) di llb grado e di grado B sotto sforzo,61(3,8%) di grado
IIb e di grado C sotto sforzo, 2/26 (7,7%) di gréldo a riposo e grado C sotto sforzo. La dislocaz del palato molle
(DDSP) e stata riscontrata in 8/34 soggetti (23,58b)cui 1/8 (12,5%) presentava un’ulcera sul madibero del
palato molle e in 1/8 (12,5%) la DDSP era assoc@ataiplegia laringea sinistra di | grado a ripesti grado A sotto
sforzo. | cavalli con DDSP avevano un’eta comptes@ e 4 anni. La deviazione assiale delle pletepiglottidee di
grado moderato € stata diagnosticata in 2/34 sbd§ed%) di cui 1/2 (50%) presentava anche emiglefj | grado a
riposo e di grado A sotto sforzo.

Discussione e conclusioné.’emiplegia laringea € la patologia piu frequenteigediagnosticata nella nostra casistica.
La dislocazione del palato molle & stata ossemel®3,5% dei soggetti, a differenza di quantontgto in letteratura
dove si riporta una prevalenza maggiore. La deotaziassiale delle pliche ariepiglottidee & stateontrata nel 5,9%
dei soggetti esaminati in accordo con la lettemtlrendoscopia dinamica su treadmill risulta essen’indagine
essenziale nell'iter diagnostico per scarso rendimatletico e pud essere consideragoltl standardper la diagnosi
delle patologie delle prime vie aeree.

SUMMARY

Key word. Horse, treadmill, videoendoscopy.

Aim. Dynamic high-speed treadmill endoscopy is comeii¢he most accurate method to investigate thtabiigy of
the pharynx-larynx. Even if nowadays overgroundosedpy is more and more used for the diagnosisyonhmic
diseases of the pharynx-larynx, treadmill endosciptill to be considered the gold standard essefdr the
evaluation of the upper respiratory tract (URT)e®im of this retrospective study was to reportdievalence of URT
diseases in a population of 79 horses presentia &epartment of Veterinary Clinic for poor perfance.

Materials and methods.79 horses of different breed, sex and age wetaded in this study. A dynamic high-speed
treadmill endoscopy was performed with a standantbpol in all the subjects.

Results. 54/79 (68,3%) were trotters, 20/79 (25,3%) PST95(6,3%) horses of other breeds. 17/79 (21,5%)wer
geldings, 22/79 (27,8%) females, 40/79 (50,6%) malér9 (8,9%) werg2 years old, 40/79 (50,6%) were 3 years old,
12/79 (15,2%) 4 years old, 7/9 (8,9%) 5 years @l@d9 (8,9%) 6 years old, 4/79 (5,1%) 7 years old922,5%)> 7
years old. 45/79 (57%) horses were healthy, whileoBt of 79 subjects were affected by diseaseshefupper
respiratory tract. 26/34 (76,5%) had left laryngeamiplegia and aged between 2-7 years. In paaticlib/26 (61,5%)
had a grade | hemiplegia at rest and grade A dwaymgmic endoscopy, 15,4% had grade lla at resgeadke A during
dynamic endoscopy, 3,8% showed a grade Ilb hemalkegd grade A during dynamic endoscopy,7,7% wéeeted

by grade IIb at rest and grade B during dynamicsodpy, 3,8% had grade b and grade C Ilb, 7,7&tsld grade
Illc at rest and grade C during dynamic endosc@iySP was diagnosed in 8/34 (23,5%) subjects agégears. 1/8
(12,5%) horses with the DDSP had also an ulcerhenfitee edge of the palate, and in 1/8 (12,5%) sdol@DSP
associated with laryngeal hemiplegia graded | sttaad A during maximal exercise on treadmill. ‘Bl deviation of
ariepiglottic folds was diagnosed in 2/34 subje@®9%); 1 out of 2 horses was affected by axialiat@n of
ariepiglottic folds and laryngeal hemiplegia gradied rest and A during maximal exercise on tredldmi

Discussion and conclusiond.aryngeal hemiplegia is the most frequently dynadisease of the URT diagnosed in the
present study. DDSP was observed in 23,5% horsegrevalence obtained in our study was lower ifigared with
data reported in literature. The axial deviatioradggpiglottic folds was observed in 5,9%; thestadae in line with
other authors. Dynamic videoendoscopy on treadsiilie gold standard for the diagnosis of URT dissa
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1 STORIA DELLA MEDICINA SPORTIVA

| primi studi in materia di fisiologia sportiva @ga a partire dalla meta
degli anni trenta si focalizzarono principalmentel snetabolismo
energetico con particolare rilevanza per il cavddolavoro. Tra gli anni
'50 e '60 il vero pioniere della medicina sportigguina fu il Professor
Sune Persson che inizio i suoi studi su trottateedesi.

Persson fu la prima persona che introdusse l'udotrdadmill per
studiare la fisiologia dell’esercizio, oggi ampiartee usato per
I'adattamento sportivo degli atleti.

Il sempre piu diffuso interesse nella fisiologial d=avallo atleta
raggiunse il suo apice nelle tre conferenze mondimalmateria di
fisiologia equina tenute ad Oxford in InghilterraSan Diego negli
U.S.A., e Uppsala in Svezia tra il 1982 e il 1990.

Nel 1981 I'Association for Equine Sports Medicineata nell’anno
precedente, organizzo un convegno annuale coniorilaz discussioni
concernenti la fisiologia del movimento del cavadloaltri aspetti di
medicina sportiva. Inoltre, I'associazione inizigpabblicare una rivista
trimestrale contenente brevi lavori circa i divergroblemi che
interferiscono con lo svolgimento dell’attivita spea del cavallo.
Ogagigiorno i veterinari specializzati in medicin@ostiva hanno imparato
a diagnosticare e trattare un’ampia gamma di comaizhe rallentano
la corsa, causano ogni tipo di zoppia, risultammemicamente onerose
e mettono in pericolo la vita stessa dell’animale.

Rispetto al passato, lo specialista in medicinartsfao ha smesso di
rapportarsi al cavallo atleta come alla versiongrandita dell’atleta

umano e ha cominciato a considerare I'equino cocheura animale
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originale, dotato di una propria fisiologia e di wWuo personale
adattamento all’'esercizio fisico.

Negli anni precedenti le caratteristiche proprié aevallo sportivo non
venivano comprese dagli scrittori dei piu imporididri di fitness e
manuali d’allenamento sportivo, il ché ha deternonia nascita della
medicina sportiva equina come entita a sé stante sell’'ultimo
decennio rispetto al settore umano, nel quale Isan&s il ruolo di
disciplina attiva gia da un quarto di secolo.

Essenzialmente il concetto moderno di medicina tsf@orequina si
concretizza nella possibilita di applicare trattatheuovi e innovativi
alle lesioni procurate nel corso dell'attivita sjpa. Comprende, infatti,
tutta una serie di procedure diagnostiche e chichegspecifiche che in
genere sono eseguite esclusivamente da veterirsgrerte e che
consentono di localizzare le cause di scarso regmtione di trattarle nel
modo piu appropriato.

Come affermato dal Wililam E. JonesStudiare la fisiologia del
movimento significa studiare medicina. Vengonaatinfconsiderati il
metabolismo muscolare, le modificazioni respiragoohe avvengono
durante la corsa, quelle circolatorie legate allasizio fisico, le
risposte cardiache compensatorie che conseguonmimdlizionamento
oltre alle modificazioni di ossa, tendini e cargiai articolari”.

Questa constatazione ha indotto alcuni ambienéffrdntare I'impegno
di sostituire i metodi tradizionali nel tentativo fdrnire al cavallo una
preparazione fisica adeguata alle prestazionigsgthi

Il concetto di medicina sportiva equina e l'appticae della fisiologia
del movimento nell'allenamento equino furono aatetton maggiore
facilita dallambiente veterinario.

Al contrario sono stati pochi gli allenatori dispoad ascoltare tali

considerazioni, ad eccezione dei sostenitori di Tleers, autore del
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libro The Fit Racehorseche ha apertamente criticato quel tipo di
allenatore che non considera il cavallo fatto dneae sangue al pari
degli atleti umani.

| primi sostenitori della medicina equina, alla€firdegli anni '70,
lamentavano che la maggior parte dei cavalli daazdsuoni o mediocri,
si azzoppavano per cause che venivano considenaseHhi inevitabili
del mestiere .

La nascita della medicina sportiva di buona qudtita rappresentato
sicuramente una fortuna per i cavalli e per glssteroprietari che
possono trarne benefici anche maggiori dell’allereab del veterinario.
La percentuale dei cavalli da competizione cheevisrartata € notevole,
soprattutto fra quelli da corsa, e la perdita ecana ricade sul
proprietario stesso.

Soltanto il 50% dei purosangue da corsa acquistatie promettenti
riesce a raggiungere I'obiettivo della competizione

Un controllo continuo ed efficace consente di starpiu velocemente i
cavalli perdenti, riducendo il carico finanziarioedtinato al
mantenimento dei possibili campioni.

Fra i puro sangue che riescono ad intraprendecaridera competitiva
senza cedimenti prematuri, meno della meta vinoeeagara e soltanto
una minima percentuale consentira di ammortizzargpkese. Pertanto il
programma di valutazione deve essere costante téui@gni prova

sportiva al fine di scartare i soggetti che norceimo a sufficienza.



2 FISIOLOGIA DEL RESPIRO (Hodgson et al,
1994)

L’intensificarsi delle ricerche riguardanti la fidbgia equina ha messo in
evidenza come il sistema respiratorio sia un fattimitante per il
miglioramento delle performance sportive, perfincanimali in ottimo
stato di salute.

Qualsiasi disfunzione polmonare, anche la piu nmadepotrebbe
indebolire significativamente il metabolismo aexubdel cavallo atleta.
In effetti le principali cause di uno scarso rengimo poor performance
sindrome), sembrano legate proprio ad alcune anomalienaspie.

Una buona conoscenza delle capacita respiratorieneionali del
cavallo & essenziale per la comprensione e laambrte degli organi
respiratori e loro conseguenti patologie.

Il sistema respiratorio puo influenzare altri agtama € vero anche il
contrario. La funzionalita polmonare puo essereudista da fattori che
non sono direttamente correlati all'integrita dghparato respiratorio,
basti pensare alla qualita dell’aria inspirataa glosizione di testa e
collo, al volume addominale, alla funzionalita ¢aoa.

La principale differenza fra il sistema respirabanmano e quello equino
e il modo in cui questo reagisce alle piu comufézbni. Di fronte a
problemi respiratori come un raffreddore o un a&ibad’asma, il nostro
piu banale sintomo e la tosse, mentre i cavallosmeno predisposti a
tossire, anche se affetti da disturbi piu seri.

Il sintomo tosse nel cavallo presenta una sensibgiolo del 36% per
rilevare la presenza di affezioni respiratorie oraalie, come dimostrato
da Burrelet alnel 1996.



E’ molto comune sentire dai proprietari che il laravallo non ha mai
avuto problemi respiratori, nonostante sia a cemitan polvere e fieno,
ma che presenta colpi di tosse tutte le volte clemev messo in
allenamento o, talvolta, al momento del pasto. @usExygetti molto
probabilmente hanno affezioni respiratorie che dbliero essere

approfondite.
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3 ANATOMIA DEL SISTEMA RESPIRATORIO
(Robinson e Furlow, 2007)

La principale funzione dell’apparato respiratoridognire ossigeno e
rimuovere biossido di carbonio dal sangue. L’amava nei polmoni

attraverso una serie di condotti che costituiscémovie aeree che
connettono I'ambiente esterno agli alveoli, dovei@ve 'ematosi. Le

vie aeree di conduzione includono le narici, leitdéawasali, faringe,
laringe, trachea, bronchi e bronchioli. Lo scam@& gas avviene nei
dotti alveolari e negli alveoli, entrambi rivestila una vasta rete
capillare in modo da avere una grande superficiscolare per la
diffusione dell'ossigeno e dell'anidride carbonitlasangue raggiunge i
capillari polmonari dal ventricolo destro del cuatraverso l'arteria
polmonare e ritorna nel ventricolo sinistro tranméesene polmonari. E’
inoltre presente la circolazione bronchiale, padtdla circolazione
sistemica, che provvede alla vascolarizzazionéd®chi, grossi vasi e

pleura.

L’apparato respiratorio inizia con le narici, chestituiscono delle
valvole molto mobili che possono chiudersi per prake l'entrata
dellacqua durante il nuoto,ed aprirsi totalmenteratite |'esercizio
massimale per favorire il flusso d’'aria. Lo scheletartilagineo da’
sostegno alle narici, di cui la cartilagine alarewede alla rigidita della
parete laterale. | movimenti della narice sonosiliitato dell’azione dei
muscoli che si attaccano a queste cartilagini @tae nasolabiale,
dilatatore laterale della narice e trasverso debhal muscolo laterale

del naso si inserisce sull’estensione cartilagidelaturbinato ventrale,
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disegnando la parete laterale del vestibolo nasalaprimendo la falsa
narice ed allargando cosi I'apertura nasale.

La giunzione fra pelle e la mucosa nasale e vesibil'interno della
narice, cosi come il rivestimento vestibolare sitctwa con la mucosa
nasale in corrispondenza di una linea molto netgnata da un rapido
cambiamento di struttura, che caratterizza la aodglle fosse nasali 0
limen nasi(Barone, 2003). A livello della giunzione muco anga,
ventralmente, si apre il dotto naso-lacrimale ch&nina il continuo
umettamento delle narici del cavallo. Se infiliamno dito nel naso al
cavallo in direzione dorsale e leggermente lateel&iamo in un fondo
cieco foderato da peluria profondo circa 10 cm, shepinge fino al
fondo dell’'angolo naso-incisivo, detfalsa nariceo diverticolo nasale
(Barone, 2003), la cui funzione é sconosciuta. beampole sebacee
presenti nella parete possono dar luogo a cigdieepiiche.

Estendendo invece il dito medialmente e ventralménnarice, si entra
nella cavita nasale attraverso la sua parte pettaticonosciuta come
valvola nasale. Medialmente c’e il setto nasalentmeelateralmente la
piega alare, un’estensione mucosa del turbinattralen Il setto nasale
separa i due lati della cavitda nasale. Nella sudepaaudale e
osseo,anteriormente e cartilagineo, ed € ricopddouna mucosa
ampiamente vascolarizzata. La parte craniale delieosa al livello del
secondo o terzo premolare e costituita da epitgavimentoso
stratificato non-ciliato con poche cellule mucipar€audalmente
I'epitelio diventa ciliato colonnare pseudo-stigdto e le cellule

mucipare aumentano in maniera progressiva.

Entrambe le cavita nasali hanno due turbinati dael@ho la cavita in
tre passaggi per l'aria, il meato ventrale, medidogsale. Il meato

ventrale, che presenta la sezione trasversa maggiornisce il
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passaggio diretto per l'aria fra la narice estarianasofaringe, ed ¢ |l
percorso primario per la sonda endoscopica o gastii meato dorsale
si estende fino alla regione etmoidale. | turbiatipliano la superficie
mucosa delle cavita nasali per facilitare il riseahento, la filtrazione
dell’aria e le funzioni di difesa. | turbinati pegano una struttura
particolare essendo due lamine ossee che si amnatoina verso l'alto, il
turbinato ventrale, e I'altra verso il basso, iflbinato dorsale, formando
le conche nasali.

| meati sono in comunicazione con numerose cawtasali. Il seno
della conca dorsale si continua con il seno frengll seno della conca
ventrale con il seno mascellare. Il turbinato valetre il piu corto e si
estende fra il primo e il sesto dente mascellagecranialmente continua
la narice esterna come piega alare. Il turbinatsale € il piu lungo e si
estende dal primo premolare fino alla regione ediaei 1l rivestimento
mucoso della porzione rostrale della piega alana epitelio stratificato
squamoso, con l'apertura di numerosi dotti apparigralle ghiandole
della sotto mucosa.

Caudalmente vi € un progressivo passaggio versepitelio cuboide
stratificato non-ciliato, a un epitelio colonnarkato pseudo stratificato,
fino ad un tipico epitelio respiratorio con numerosellule mucipare
(Kumaret al, 2000).

La sottomucosa della cavita nasale € ampliamenseolarizzata per
riscaldare l'aria inspirata e per la produzione rduco. | nervi
postgangliari simpatici (derivati dalle fibre ceasaii pregangliari
simpatiche che sinapsano nel ganglio cervicale rearp¢ innervano i
vasi sanguigni nasali. Con il rilascio di noracgi@ma questi vasi vanno
incontro a vasocostrizione. La congestione dellaora nasale € una
delle caratteristiche della sindrome di Horner dd eonseguenza della

perdita della componente simpatica. La componeatasgmpatica del
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naso deriva dal nervo facciale (VII nervo cranied)a poco effetto sul
diametro dei vasi ematici, il ché suggerisce chesdaodilatazione e
principalmente un processo passivo. Quando attiuapervazione
parasimpatica regola principalmente la secrezidrianglolare e il flusso
di sangue.

Quando I'endoscopio € diretto dorsalmente nellat@avasale risulta
facilmente visibile la regione etmoidale. Si mostoame una superficie
altamente vascolarizzata, costituita da lamine eosaenificate, che si
dirige verso la zona olfattiva dell’encefalo.

La regione etmoidale riceve molto del sangue clwvipne da fonti
intracraniche (Belét al,1995).

L'epitelio olfattivo che riveste gli etmoturbinationtiene tre tipi di
cellule: neuroni sensoriali, recettori degli odohe trasmetto impulsi
nervosi al cervello, cellule mucipare che secernonico e proteggono i
neuroni. Gli assoni dei nervi nell’epitelio olfat convergono a formare
il nervo olfattivo (I nervo cranico). L'’ematoma atidale € una rara
massa emangiomatosa che cresce lentamente origirtalid regione
etmoidale e puo causare epistassi cronica.

Il seno mascellare drena nella parte caudale datameedio delle cavita
nasali tramite I'apertura naso-mascellare. Benclesta apertura non sia
visibile direttamente all’endoscopia, € possibikualizzare il drenaggio
di materiale purulento dal seno, lateralmente alate caudale del

turbinato dorsale dove si unisce alla regione edewmi

Nel cavallo abbiamo sette paia di seni paranaQalesti sono:1) il seno
mascellare craniale e 2) caudale, 3) le concheati@st) ventrali, 5) il
frontale, 6) lo sfenopalatino e 7)il seno etmoidale

Il seno mascellare craniale (RMS) si trova sopreelizo premolare e

primo molare; la porzione laterale del seno maacekraniale comunica
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con la porzione mediale conosciuta come il sentadmnca ventrale,
sopra il canale infraorbitale. I RMS e separatd sieno mascellare
caudale da una lamina ossea posizionata far ilgenh secondo molare.
Il seno mascellare caudale e posizionato sopecdrsdo e terzo molare.
Il seno frontale e triangolare e localizzato darsaite agli etmoturbinati
e rostralmente al cranio. Il seno frontale e ilcselella conca dorsale
funzionalmente formano un unico compartimento combs come seno
conco-frontale.

All'interno degli etmoturbinati giacciono molti pioli seni che
compongono il seno etmoidale, che drena lateraknahlinterno del
seno mascellare caudale, tramite il seno sfenapaladiacente a vasi
ematici e al Il e VI paio di nervi cranici (Bedt al, 1995, McCanret al,
2004).

Il drenaggio del seno paranasale non & dovutoatddorza di gravita,
ma anche all’aiuto del trasporto ciliare che dirigesecrezioni verso |l
meato medio delle cavita nasali (Barakzai, 2004).

Il seno mascellare craniale e il seno della coneatrale drenano
allinterno del meato medio tramite l'apertura nasascellare (una
fessura), localizzata nel punto piu alto del sealladconca ventrale. I
rimanente seno paranasale drena all'interno del sescellare caudale,
quindi nella parte posteriore della cavita nasedeite I'apertura naso-
mascellare del seno mascellare caudale.

Il drenaggio delle due diverse aperture naso-miascei fonde. Quando
lo scolo dai seni e purulento puo essere ossemrmati@ndo nel naso,
lateralmente al limite caudale del turbinato degs@li stretti passaggi
per il drenaggio delle cavitd determinano faciltreaioni, anche con

lievi inflammazioni.
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La faringe permette il passaggio dell’aria dallat@gposteriore delle
cavita nasali alla laringe, ma permette anche lab cli passare dalla
cavita orale all’esofago. Nei cavalli, I'orofaringeil nasofaringe sono
normalmente separate dal palato molle eccetto teidandeglutizione,
per questa ragione i cavalli sono obbligati a r@spicon il naso.
Fisiologicamente nel cavallo & presente il cosiodastio intrafaringeo
un’apertura nel palato molle limitata caudo-dorsaite dalle pareti
faringee, lateralmente dai pilastri del palato ok rostralmente dal
bordo visibile del palato molle. L'adito laringeo aticola con l'ostio
intrafaringeo in modo stretto, creando una chiugrmetica quando il
cavallo respira. Questa particolare caratterigjfmaga perché il cavallo
sia costretto alla respirazione nasale, non essendoado di passare
dalla respirazione nasale a quella orale se lestessie nel naso
diventano troppo elevate, come accade nello sfioatto dall’'esercizio
fisico (Hodgsoret al, 1994).

Il nasofaringe e rivestito da epitelio colonnareeymo-stratificato
contenente goblet cells (cellule mucipare) meritnefaringe é rivestito
da epitelio squamoso stratificato.

Il tessuto linfoide e organizzato in follicoli, exl visibile in file sulla
parete dorsale della faringe e rappresenta paita tsilla equina
(Kumar e Timoney, 2001).

Nei giovani cavalli questi follicoli posso divengarpiu grandi ed
edematosi, condizione conosciuta come iperplasi@itie follicolare,
generalmente auto-limitante con la crescita debstig. Inoltre €& stata
descritta un’altra tonsilla alla base della lingdefta tonsilla linguale
(Kumar e Timoney, 2005).

Diversamente dalla cavita nasale, laringe e tragdagaringe non ha un

supporto rigido osseo o cartilagineo. La pervigpeende dall’attivita dei
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muscoli associati all’'osso ioide, al palato mollalla lingua (Holcombe
et al, 1997; Holcombet al, 1998; Tessieet al, 2004).

Disfunzioni a carico di questi muscoli o dei lorervi sono associate a
collasso faringeo o dislocazione dorsale del patattie, condizioni non
sopportabili durante I'esercizio.

Quando la faringe € visualizzata tramite endoscdpie cavita nasali,
vengono visualizzate anche altre strutture: il foataolle, ventralmente,
le aperture a fessura delle tasche gutturali, Nissbille pareti dorso-
laterali, e la glottide e la laringe. Se il palatwlle e posizionato
normalmente, € visibile la punta dell’epiglottide.

L’epiglottide e tenuta premuta contro il palato haajrazie all’azione del
muscolo epiglottico (Holcombet al, 2002). Se il palato molle si sposta
dorsalmente I'epiglottide € nascosta.

Quando la punta dell’endoscopio, all'interno dddainge,viene diretta
dorsalmente diventa visibile il recesso faringeosd®. Nei casi di
iperplasia follicolare linfoide, il recesso dorsg@leo essere severamente
colpito ed edematoso.

Nel mulo I'entrata del cavo dorsale faringeo eamdata da uno sfintere
muscolare.

Le tasche gutturali sono due diverticoli delle tbmdi Eustachio che
comunicano con la faringe attraverso un’apertueaaii funzione non e
ancora ben chiara, ma non sembrano influenzarettaditente il
passaggio dell’aria nelle vie aeree superiori (Fougt al, 1994).

Sono rivestite da epitelio ciliato con cellule misELretrici e sono
strettamente associate al nervo vago (X nervo @aoqnglossofaringeo
(IX nervo cranico), allipoglosso (XII nervo crawk (Manglaiet al,
2000a,b), nervi accessori spinali e linfonodi rietrimgei (Hodgsoret al,
1994).
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L’arteria carotide interna decorre nello spess@kadoarete della tasca
gutturale e si pensa che questa associazione aeraffreddamento del
sangue arterioso prima di arrivare al cervello (Bagpet al, 2000).
Qualsiasi anormalita, anche subclinica, delle taséhin grado di
danneggiare queste sensibili strutture inducendandqu alcune
disfunzioni, anche gravi o letali (Hodgsenal, 1994).

Le aperture delle tasche gutturali sono due fesduocerca 5 cm che si
estendono verso il basso e all'indietro sulla palaterale della faringe,
cominciando appena dietro la parte piu aboraleedsdrici. Per entrare
con I'endoscopio nelle tasche gutturali deve esseltevata una plica di
membrana mucosa, che ricopre la parete mediale sisure di entrata.
Durante la deglutizione, le aperture si dilatan@lgamente e la piega
muscosa di un lato entra quasi in contatto cotrdiadulla linea mediana
della faringe.

La naturale tendenza delle strutture morbide dsbfaginge a collassare
durante l'ispirazione e limitata dalla contraziated muscolo tensore del

palato molle (Hodgsoat al, 1994).

La laringe si presenta come una struttura a collmttiglia (Hodgsoret
al, 1994) la cui principale funzione e di preveniaeinalazione di cibo
all'interno delle basse vie respiratorie durantddglutizione.

La protrusione delle cartilagini laringee all'inter della faringe
costituisce l'adito laringeo. Questa apertura entta dorsalmente dalle
cartilagini corniculate delle aritenoidi, lateralnte dalle corde vocali e
ventralmente dall’epiglottide. Le sue dimensionsgano essere minime
se le strutture laringee sono in adduzione durémtdeglutizione per
proteggere le vie aeree dalle ingesta, oppure aangese in completa

abduzione, durante l'attivita fisica per favoriee genetrazione dell’aria
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verso le vie profonde (Hodgsaet al,l1994). La laringe ha sviluppato
anche un’altra funzione, la fonazione.

Le strutture che supportano la laringe sono untlagine a forma di

anello - la cartilagine cricoidea, adiacente amarianello tracheale- una
cartilagine larga - la cartilagine tiroidea - ungodi cartilagini aritenoidi

che supportano le corde vocali, e I'epiglottide chstituisce un lembo
protettivo che copre la glottide durante la deglatie. Le cartilagini

corniculata e cuneiforme sono attaccate rispettarde alle cartilagini

aritenoidi ed epiglottica. La cartilagine cricoidshe € piu caudale, ha
un’ampia superficie dorsale su cui si inseriscemiliscolo crico-

aritnoideo dorsale. Ha anche una superficie agreoper le aritenoidi e
per il corno caudale della toroide. La cartilagtiteidea presenta una
base stretta ventralmente dalla quale nascono awneé piatte che
formano le due pareti laterali della laringe e siicalano con la

cartilagine cricoide in una diartrosi ai loro corcaudali. | margini

ventrali delle lamine tiroidee si uniscono craniahte nel corpo della
tiroide, delimitando uno spazio triangolare vermdyadetto incavo della
tiroide. La membrana cricotiroidea riempie questcavo, ed e

facilmente palpabile. Il margine rostrale di ogaimina tiroidea é

attaccato all’osso ioide tramite la membrana tidea.

Le due aritenoidi sono mobili e sotto il controti@i muscoli laringei

intrinseci. Esse sono poste medialmente alle lamimeidee e

rostralmente alla cartilagine cricoide. A livelleldnargine caudale della
superficie mediale di ciascuna aritenoide c’e unartmbsi con la

cartilagine cricoidea, l'articolazione crico-ari@de. Sulla superficie
laterale, dorsalmente all’articolazione e preseéhfocesso muscolare
per I'inserzione del muscolo crico-aritenoideo étgsL’incavo presente
sulla cartilagini aritenoidi separa il processo oulgre caudale dalla

cartilagine corniculata rostrale, attaccata alleteaoidi tramite
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un’articolazione cartilaginea. Le cartilagini camalate sono visibili
endoscopicamente dorsalmente e lateralmente atédgl. Nei cavalli
normali, queste abducono quasi simmetricamententiiddanalazione,
ma, nei cavalli con neuropatia cronica ricorreitprocesso corniculato
non riesce ad abdurre o ritarda notevolmente. ik@piu ventrale delle
cartilagini aritenoidi € il processo vocale. Quesippresenta l'attacco
per il legamento vocale, una banda di fibre elhstiche origina sul
margine caudale del corpo della tiroide ed e adlseldelle corde vocali.
Il movimento delle cartilagini corniculate e debBeitenoidi, abduce e
adduce le corde vocali.

La cartilagine epiglottidea € normalmente visilgledi sopra del palato
molle ed é diretta cranialmente. Alla sua bas@catite su entrambi i
lati, ci sono le cartilagini cuneiformi che si petiano caudo-
dorsalmente.

Tre muscoli estrinseci regolano la posizione dilange in relazione
alla testa e al collo. Un piccolo muscolo, lo iogggttico, connette la
superficie ventrale dell'epiglottide allosso bas§ e quindi tira
I'epiglottide ventralmente per ampliare [|'entratallaa glottide.
Disfunzioni a carico di questo muscolo risultandlaneetroversione
dell’epiglottide durante I'esercizio. Il tiro-ioideconnette la superficie
laterale delle lamine tiroidee al margine cauda#'akso stilojale. La
contrazione del tiro-ioideo tira la laringe cramaite. Lo sterno-tiro-
ioideo origina dal manubrio dello sterno e si isEr su entrambi i
margini caudali delle lamine tiroidee, l'osso balgj e il processo
linguale dell'osso ioide. La contrazione tira larnge all'indietro e verso
il basso. | muscoli intrinseci della laringe regwala posizione delle
corde vocali e 'ampiezza dell'apertura della gitgt (rima glottidea o
glottica). La contrazione dei mm. crico-aritenoidirsali abduce le

corde vocali e allarga la rima glottica. La pardsiquesti muscoli
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determina I'emiplegia laringea sinistra. Anche lanttazione del
trasverso delle aritenoidi determina I'abduziondledeorde vocali. |
muscoli adduttori delle corde vocali sono il cretenoideo laterale, il
crico-aritenoideo trasverso, il vocale e il verdrgle due parti del

muscolo tiro-aritenoideo)(Fig.1).

Figura 1. Muscoli intrinseci della laringe.
Legenda - 1 = trasverso aritenoideo, 2 = cricoawitdeo dorsale, 3 = cricoaritenoideo laterale, 4 =
ventricolare, 5 = vocale, 6 = cricotiroideo (Budeasl, 2003. Modificato).

La contrazione dei muscoli secondari durante ldufiggpne forma uno
sfintere che chiude la glottide e previene linaae di cibo.
L’'innervazione dei muscoli intrinseci della laringaviene tramite il
nervi laringeo ricorrente eccetto per i crico-til@i, che ricevono
'innervazione dai nervi laringei craniali. La mgeolaringea € contigua
a quella di faringe e trachea, ed e strettamengeeatk alla superficie
dorsale dell'epiglottide, ai legamenti vocali eaadlartilagine cricoide.
Fra i margini laterali dell'epiglottide e le cadgini
cuneiformi/aritenoidi, la mucosa forma le pieghee@glottidee che
possono causare un’ostruzione respiratoria duratigsercizio
(deviazione assiale delle pliche ariepiglottidee).

La maggior parte della laringe é rivestita da dipitespiratorio, pseudo-

stratificato, colonnare e ciliato con cellule mwip, ma I'epiglottide e le

21



corde vocali sono rivestite da epitelio squamosatiftato molto ricco
di ghiandole mucose.

| sacculi o ventricoli laringei, negli equidi comel cane, si insinuano tra
le due parti del muscolo tiro-aritenoideo ed amivairettamente sotto la
lamina della cartilagine tiroide, dove sono circatndia connettivo lasso,
per una profondita di circa 2,5-5,0 cm, rivestitintucosa. Tra la piega
vestibolare della laringe e la rispettiva cordaalecesiste un orifizio
ellittico che da accesso al ventricolo di cui sofra loro funzione e
sconosciuta ma si pensa partecipino alla generazlenrumori tipici di

un cavallo con neuropatia laringea ricorrente (Bar@003).

La trachea del cavallo, lunga 70-80 cm, € un tldssibile costituito da
oltre 50 anelli cartilaginei aperti dorsalmente dgsonet al, 1994) e
costituisce una connessione flessibile fra la tgire la biforcazione
bronchiale. La trachea puo essere palpata immedgatiz sotto la cute
lungo la linea mediana del collo; il suo punto pentrale € all’entrata
del petto immediatamente sopra il manubrio dekonst, ed € qui che le
secrezioni mucose tendono ad accumularsi. La teagwe si dirige
nuovamente e leggermente verso l'alto per termimadlee biforcazione
bronchiale, appena sopra l'atrio sinistro.

La trachea e supportata per tutta la sua lunghgazmelli cartilaginei a
forma di C, strettamente apposti 'uno con l'altosi da dare rigidita
allorgano (Art e Lekeux, 1991a,b).

Una banda di muscolo liscio, il muscolo tracheatsnette dorsalmente
I margini liberi degli anelli. Quando il muscolorigassato, le estremita
degli anelli non si toccano. La contrazione del cols tracheale porta
alla riduzione del lume della trachea avvicinarelestremita libere degli

anelli tracheali e irrigidendo cosi I'intera sturt.
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Le porzioni intratoraciche delle vie aeree possookassare quando la
pressione esterna esercitata sulle loro pareti &pdi compressivo.
Tuttavia al contrario di quel che accade per leexiga-toraciche, dove Il
parziale collasso accade solo durante I'inspirazigpelle intratoraciche
possono collassare durante la respirazione forzadh,esattamente
guando la pressione extra-luminale € maggiore dllguntra-luminale
(Hodgsoret al, 1994).

Durante I'esame endoscopico e possibile vedereoiitazno delle
cartilagini ventralmente e lateralmente, e spepgpoeazare la superficie
dorsale piatta dove decorre il muscolo trachea&.davalli vecchi, non
e raro vedere degli “spikes” di cartilagine ricapdr epitelio protrudere
nel lume tracheale sul suo pavimento ventrale.l¢ona cavalli questi
possono essere estesi e formare delle creste.usa éasconosciuta ma
sembrano essere benigni.

Nei pony Shetland anziani e nei Miniature horsgso(Falabella), la
trachea spesso si appiattisce dorso-ventralmeni@ regione fra le
estremita degli anelli cartilaginei, che includemlscolo tracheale, si
allarga. In questi animali la trachea qualche valiata nel terzo medio
del collo cosi da stare sul lato destro invece dbisalmente. Questa
dislocazione puo rendere difficoltosa I'eventuakeaizione di una
tracheotomia. Infatti, I'incisione mediana sul coldi questi animali
determina l'entrata in trachea vicino al marginelladecartilagine
lasciandola senza un supporto rigido sul lato deskell'incisione.
L’epitelio colonnare pseudo-stratificato della traa € costituito
essenzialmente da “Goblet cells” o cellule mucipagpunto muco-
secernenti, e da cellule ciliate che poggiano so stnato di cellule
basali. Sono presenti poche ghiandole bronchittibsmcose. La lamina
propria contiene molti rami della circolazione kbchrale che servono a

umidificare e riscaldare I'aria e partecipano alfposta inflammatoria
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della trachea. | vasi piu grossi sono visibili elame endoscopico al di
sotto della mucosa. La lamina propria & altameritenita di nervi
sensoriali e autonomi e le fibre sensoriali demiehante, contenenti
neuropeptidi, si ramificano nell’epitelio. | nervparasimpatici
raggiungono la trachea prossimale e distale rispetente tramite il
nervo laringeo craniale e il vago. | gangli pargsatici localizzati lungo
la parete dorsale della trachea inviano fibre pasigliari alla
sottomucosa e al plesso muscolare. Le fibre pasiigai simpatiche
entrano nella parete della trachea in associaztoneil nervo vago e
termina nella lamina propria attorno ai vasi saggubronchiali.

| nervi simpatici innervano il muscolo trachealdosmel suo terzo
craniale (Yuet al, 1994).
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3.1 Innervazione faringe (Baron, 2003)

| nervi della faringe provengono dal glossofaringeaal vago, come
pure dal simpatico. | loro rami costituiscono plesso faringeahe si

distribuisce ai muscoli, alla muscosa e ai suoeasn e ai vasi.

Il nervo glossofaringeo (IX nervo cranico) fornistze sensibilita alla
regione vicina al palato molle e alle tube uditilrmerva il m. palato-
faringeo e la maggior parte del m. pterigo-faringeome pure il m.
stilo-faringeo caudale.

Il nervo vago (X nervo cranico) fornisce, mediangioi rami faringei,

la sensibilita alla maggior parte dell’organo eratilita a tutti i muscoli

costrittori della faringe, ad eccezione di buonatepalel m. pterigo-
faringeo.

Per quanto concerne i rami provenienti dal gancgivicale craniale del

simpatico, essi presiedono ai fenomeni vascolaeoeetori.
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3.2 Innervazione laringe (Baron, 2003)

| nervi della laringe provengono tutti dalle braeatkei nervi vaghi, ad
eccezione dei piccoli rami simpatici che accompagna arterie e che
provengono dal ganglio cervicale craniale. nll laringeo craniale
fornisce un ramo esterno e uno interno; il prina, gsile, € motore e si
distribuisce soltanto al muscolo crico-tiroideo; ramo interno, piu
robusto, penetra attraverso la fessura tiroidédond che la sostituisce e
termina mediante numerosi piccoli filamenti sot@ lamina della
cartilagine tiroide. Il piu ventrale di questi ssulibuisce alla mucosa
della base della lingua e delle due facce delllegige; altri rami,
dorsali, si distribuiscono alla muscosa che rivésteartilagini aritenoidi
e alla laringo-faringe. | rami intermedi, piu numsit si distribuiscono ai
mm. tiro-aritnoideo e crico-aritnoideo laterale, st@andosi ai rami
terminali del n. laringeo caudale. Tutte queste ifiaazioni sono
essenzialmente sensitive e conferiscono alla deo#i a tutta la regione
sopraglottica della laringe la sua elevata seiritsibil

Il n. laringeo caudal@ la branca terminale del n. laringeo ricorretie c
nasce dal vago nella cavita toracica (dove é staszinato dall’'ultimo
arco aortico nel corso dello sviluppo) e risale cwlo, costeggiando la
trachea. Penetra nella laringe, passando sottastato crico-faringeo e,
poi, dorsalmente all'articolazione crico-tiroideArrivato sulla faccia
interna della lamina della cartilagine tiroidepsrta, mediante numerosi
filuzzi, ai mm. crico-aritnoidei, dorsale e latexahritnoideo trasverso e
tiro-aritnoideo; altri filuzzi si distribuiscono #0 la mucosa e si
mescolano a quelli del n. laringeo craniale. Illaringeo caudale e

essenzialmente motore e ci0 spiega le gravi digfuhzche fanno
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seguito alla sua paralisi. Inoltre esso impartiscetutta la cavita
infraglottica una tenue sensibilita, simile a qaealklla trachea, che del
resto innerva.

Si deve ricordare, ancora, che i nn. laringei, rdetin. vago, forniscono
'innervazione motrice soltanto ai muscoli intricsedella laringe.

L’'innervazione dei muscoli estrinseci ha tutt’almagine. | mm. tiro-

ioideo e io-epiglottico sono innervati dalla brangantrale del primo

nervo cervicale; il m. sterno-tiroideo riceve laasimnervazione dalle

branche dei nn. cervicali successivi.
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3.3 Innervazione trachea e bronchi (Baron, 2003)

Le diramazioni che provengono dai nervi vaghi pe&zro dei nervi
ricorrenti e dal simpatico, mediante le anastorobsisi stabiliscono con
questi ultimi. Essi formano dei plessi provvistindicroscopici gangli, da
cui derivano fibre motrici, vasomotorie e secretiie fibre sensitive, la
cui arborizzazione si spinge fin nell’'epitelio, ¢enscono normalmente

una sensibilita molto modesta alla mucosa.
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3.4 Il nervo vago (Pelagalli e Botte, 2003)

Il nervo vago € un nervo misto con un ampio terotadli distribuzione in
guanto, oltre a raggiungere i derivati degli ultianchi branchiali, ha
un’importantissima componente parasimpatica ch@aosta ai visceri
toracici e ad una buona parte di quelli addominali.

Delle componenti effettrigiquelle originate dal nucleo ambiguo vanno ai
muscoli della faringe, della laringe, e del trattossimale dell’esofago;
le fibre effettrici parasimpatiche, invece, derevalal nucleo dorsale del
vago, raggiungono cellule gangliari disposte inspnmita o nella parete
degli organi da innervare. Le fibre post-ganglisriesauriscono nel
cuore, sui grossi vasi arteriosi, sulle ghiandoska muscolatura liscia
delle vie respiratorie, di parte dell'apparato deyge e di alcune
porzioni dell’'apparato urinario.

Le fibre sensitivesomatiche originano dal ganglio giugulare e si
distribuiscono ad wun limitato distretto cutaneo lalelregione
dell’orecchio. Lefibre sensitive viscerabriginano da cellule del ganglio
nodoso e raccolgono stimoli della sensibilita wiatedagli stessi organi
raggiunti dalle fibre effettrici parasimpatiche ieec dalla laringe, dalla
faringe, dall'esofago, dalla trachea e da visagadici e addominali.

Il vago emerge dalla superficie laterale del mioladllungato con piu
radici che formano un tronco unico, esce dal cranilizzando il foro
giugulare, dove incontra nellordine i gangli gilaxe e nodoso,
quest’ultimo poco delineato negli Equini e costauila gruppi sparsi di
cellule. Dal ganglio giugulare emergerdmo auricolareche si porta

verso il condotto uditivo esterno associato al adibacciale nel canale
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omonimo, e va ad innervare la pelle del meato vwalig delle regioni
circostanti.
Il vago si accosta poi alla tasca gutturale e, guleado ventralmente,
stabilisce rapporti con l'arteria carotide interrdgve si associa alla
catena del simpatico cervicale del proprio latotitesndo un tronco
unico tronco vagosimpatigp contornato da una guaina connettivale.
Questo tronco decorre al di sopra dell’arteria tédeocomune, fino alla
radice del collo dove i suoi componenti si separdhsimpatico si
connette dorsalmente al ganglio cervicale caudalentre il vago si
continua caudoventralmente.
Nel torace il vago di sinistra ha un comportamethfterente da quello
di destra: il primo si porta lateroventralmente’eslbfago, incrocia
'arteria succlavia ipsilaterale e decorre lateeaite al tronco
brachicefalico comune e poi all'arco dell’aorta.ll®&Wbase del cuore,
all’altezza del bronco principale sinistro, si di®i nei rami esofagei,
dorsale e ventrale. Il vago di destra si dirigdcsdttronco bicarotico,
medialmente alla succlavia di destra, poi si psuléa faccia destra della
trachea e, infine, piu dorsalmente sulla biforcaeidi questa nei bronchi
principali, dove si risolve nei due rami esofageorsale e ventrale.
Questi sono in stretto rapporto con gli omonimi iraontrolaterali e
tramite I'intimo rapporto di fibre costituiscono glesso esofageo, il
quale si continua nel mediastino posteriore finocavita addominale
sottoforma di due tronchi nervosi, il tronco vagdl@sale e il tronco
vagale ventrale.
| collaterali del vago sono numerosi ed emergoraralivelli e possono
essere distinti in rami della porzione prossimalervicali, toracici e
addominali.
Collaterali della porzione prossimale: vi sono demuscoli meningei
che con le loro esili fibre partecipano all'inneriane della tasca
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gutturale e partecipano alla formazione del gangbovicale craniale
della catena simpatica. hervo faringeo origina vicino al ganglio
cervicale craniale, decorre in rapporto con ladagatturale e si porta
dorsalmente alla faringe dove forma, con il ramonteo del n.
glossofaringeo e alcuni fasci del n. accessorigplélsso faringeo. |
collaterali cervicali rappresentati dal nervo laringeo craniale.

Il nervo laringeo cranialg origina dal vago caudalmente al nervo
faringeo, scorre per un tratto sulla tasca guttuealprocedendo in basso,
incrocia la carotide esterna. Si porta poi lateesita alla laringe, vi
penetra all'interno tramite I'incisura del corncsti@le della cartilagine
tiroidea, emettendo poco prima il ramo laringeoersi per la
innervazione dei mm. crico-tiroideo e parte deicaifaringei.
All'interno della laringe, la branca principale, i@mata ora ramo
laringeo interno, si distribuisce alla mucosa dptiazione sopraglottidea
e glottidea della laringe, al pavimento della fgane al tratto iniziale
dell’esofago, raccogliendo sensibilita viscerale.

Collaterali toracici: ilnervo laringeo caudale o nervo ricorrenteigina
nella cavita toracica; ha un comportamento diverskestra e a sinistra.
Il destro ha origine a livello della seconda casthpunto d’incrocio del
vago con l'arteria succlavia; si dirige cranialneer@ dorsalmente, in
rapporto con l'arteria costocervicale. Passa latemate al tronco
bicarotico e alla trachea, e si dispone, nel cdla,quest'ultimo e la
carotide comune. Il sinistro emerge dal vago albveell’arco aortico,
in posizione piu caudale del destro; si spingeanetincavita dell’arco
dell’aorta, decorrendo da sinistra a destra fin@aggiungere la faccia
destra dell’aorta. Poi prosegue cranialmente sulcty brachicefalico, in
rapporto con la porzione ventrale sinistra delkchea, e si continua
cranialmente lungo il collo tra questa e la camttdmune sinistra. Nella

porzione piu craniale del collo, i nervi laringeautlali si trovano fra
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trachea ed esofago; ciascuno decorre poi mediadgnamhuscolo crico-
faringeo e penetra nella laringe portandosi mediaba alla cartilagine
tiroidea. | rami terminali del nervo si distribus a tutti i muscoli
intrinseci della laringe, eccetto il crico-tiroide® forniscono, inoltre, la
sensibilita alla mucosa sopraglottidea. Il nereomente nel suo decorso
fornisce rami cardiaci, tracheali ed esofagei.rirgardiaci penetrano
nel plesso cardiaco. | rami tracheali ed esofaggsjeme ai rami del
vago toracico, concorrono a formare, con esili ifakd simpatico, il
plesso tracheale e il plesso esofageo caudale.

| rami cardiaci i quali entrano nella compagine del plesso cagjiahe
forma una sottile rete intorno alla base del cuore.

| rami bronchiali i quali originano dai tronchi vagali dorsale etrale e
seguono le ramificazioni del bronco principale.

Collaterali addominali: sono costituiti da tlonco vagale ventrale

tronco vagale dorsaleche innervano I'apparato digerente e annessi.
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4 VALUTAZIONE DINAMICA DELLE PRIME
VIE AEREE

4.1 Attrezzatura, sistemi di sicurezza, adattamento al
treadmill

L'esecuzione di una endoscopia dinamica su treddmeitessita di

personale specializzato. Infatti sono necessariminimo di tre persone
oltre 'endoscopista:

1) un addetto al funzionamento del treadmill

2) 2 persone sono posizionate alla testa del @aghfine di mantenere |l
soggetto in posizione sul treadmill per evitare shappoggi alle sbarre
laterali e perda I'equilibrio durante il movimento

3) un addetto posizionato dietro al cavallo chelighbil soggetto a

mantenere il passo con 'aumentare della velocita.

E’ consigliato indossare il casco protettivo pdtitgli addetti che sono
posizionati nelle vicinanze del cavallo duranteptava dinamica. Su
entrambi i lati del treadmill sono presenti delbase che mantengono il
cavallo in posizione e proteggono gli operatori. dmbienti caldi

dovrebbero essere usate delle ventole di raffreddéonda posizionare
di fronte al cavallo per aumentare I'evaporaziomt sudore durante

I'esercizio.

Durante sia l'adattamento che l'esercizio, il chévak assicurato

mediante un fascione ed una cinghia di sicurezzanadcanismo di
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blocco del movimento del treadmill, qualora il sedg cada o non
riesca a mantenere la velocita.
| treadmill adatti allesecuzione dell'endoscopimainica sono quelli

che raggiungono velocita elevate.

E’ essenziale disporre di una buona attrezzaturdapeideoendoscopia
in modo da registrare I'esame. Le principali conmgan sono |l

videoendoscopio, il videoprocessore, la sorgentariasa e il monitor.
Un videoendoscopio con un diametro esterno inferi@or9,5 mm puo
essere facilmente usato sugli adulti e su moltegul Endoscopi piu
piccoli, con diametro esterno inferiore a 8,5 mmmaosaitilizzabili su

puledri pit piccoli. La fonte di luce deve esserealineno 300 W di

potenza.

Prima di eseguire l'esercizio su treadmill, ognvalo deve essere
sottoposto a esame obiettivo generale e particotlrgli apparati
respiratorio e cardiocircolatorio, al fine di estdwe condizioni
patologiche che rendono il cavallo non idoneo sé®izione del lavoro
sub-massimale.
Prima di eseguire il test dinamico, il cavallo degsere sottoposto a una
0 piu sessioni di adattamento al treadmill. Siaadte 'adattamento che
I'esame endoscopico dinamico, il soggetto deve sede i paramenti
che utilizza normalmente in corsa (briglie e mossglla, paraocchi, etc.)
e le protezioni per gli arti (parastinchi, paragipparanocche).
Il tempo necessario per l'adattamento al treadwdltia in base al
temperamento del cavallo e al tipo di attitudinerspa (galoppo, trotto,
salto, endurance, etc.). L’adattamento e stato iuagy quando |l
soggetto manifesta tranquillita durante il movineeatcambia andatura
in modo fluido, con transizioni uniformi e morbide.
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L'allenamento e I'endoscopia vera e propria si possfare nell'arco

della stessa giornata, con 1 o 2 ore di pausantesercizio e l'altro.

Per I'esecuzione dellesame la sonda endoscop&@ewvjuindi inserita
nella narice del cavallo e fatta scorrere attravédmneato ventrale fino a
raggiungere l'apertura delle tasche gutturali. descopio viene
assicurato alla cavezza e puo avere inizio la &alobhe sotto sforzo, nel
nostro caso monitorata costantemente attraversolizto di un
cardiofrequenzimetro modello Polar Sport tester |giRelectro-oy;
Kempele, Finlandia). L’analisi delle frequenze cactle sono state
ottenute mediante il dispositivo POLAR ELECTRO (Keste,
Finlandia), in grado di determinare le variazioella frequenza cardiaca

in funzione del tempo di corsa.
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4.2 Valutazione endoscopica su treadmill (Barakzai, 200

La valutazione endoscopica su treadmill ad altacrel € uno strumento
indispensabile per la valutazione delle vie resprra superiori (URT,
Upper Respiratory Tract).

L'uso dell’endoscopia su treadmill ad alta velodit#5TE, High-Speed
Treadmill Endoscopy) ha fornito ai medici ugold standard per
dimostrare con precisione le cause dinamiche del&ruzioni
respiratorie superiori che non risultano evidentirigoso, come la
dislocazione dorsale del palato molle, I'emipletagangea, il collasso
nasofaringeo, lintrappolamento intermittente dwdiglottide, la
deviazione assiale delle pliche ariepiglottidee & rketroversione
dell’epiglottide, come dimostrato in uno studioetffiato su 93 cavalli
da corsa affetti dpoor performances rumori respiratori (Frankliat al,
2006). Prima dell’avvento dellHSTE queste condmzipotevano essere
solo ipotizzate in cavalli che presentavano rumiedpiratori durante
I'esercizio. Infatti, con il solo esame endoscopcoposo o subito dopo
I'esercizio, 'osservazione del faringe-laringe psao far aumentare |l
sospetto della presenza di disturbi che si venficdurante I'esercizio,
ma non ne confermano la presenza.

Il treadmill perd non riesce a riprodurre precisataele condizioni di
gara del cavallo. Fattori come ad esempio il pedofahtino, il sulky,
I'eccitazione o lo stress del giorno della garahdadatura, la variabilita
delle condizioni del suolo non possono essere digtd durante
I'esercizio su treadmill e questo potrebbe spiegemehé sia possibile
non raggiungere una diagnosi endoscopica durantSTifE per un certo

numero di soggetti, nonostante un’anamnesi di runmespiratori
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anormali durante I'esercizio e scarso rendimenigtied in gara (Lane,
1999).

| disordini “dinamici” delle vie respiratorie supern divengono
apparenti durante I'esercizio fisico a causa deponente aumento del
volume di aria inspirato ed espirato nell’unitaetnpo (ad es. 4 L/sec in
PSI) (Parente, 1997), che induce modificazioniedplime vie aeree in
accordo a questa aumentata richiesta d'aria.

L'HSTE puo essere utilizzato nel controllo posti@berio dopo
chirurgia di elezione per le vie respiratorie sumer(Stick e Derksen,
1989; Kannegieter e Dore, 1995; Tetatsal, 1996; Ducharmest al,
2003).

Inoltre I'endoscopia dinamica ripetuta a intervaédgolari € necessaria
nella valutazione di patologie dinamiche che posspaggiorare nel
tempo, come la neuropatia laringea ricorrente (@=ometal, 2007).
Comunque, sia per considerazioni pratiche che enmhe, questo &
purtroppo raramente possibile nella pratica clir{feanklinet al, 2002;
Barakzaiet al 2003).
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4.2.1Protocolli per esercizio massimale su treadmill (Bakzai,
2007)

In letteratura sono stati proposti diversi protbcgMorris, 1991;
Parente, 1996; Ducharne al 1998). Essi tengono in considerazione la
necessita di valutare cavalli che presentano dilreedli di allenamento,
comprendendo I'esecuzione di una prova inizialassp per stabilire la
frequenza cardiaca massima. L'uso del monitoraggrdiaco mediante
cardiofrequenzimetro € comunque raccomandato durbesame per
determinare la frequenza cardiaca in relazionesaklavelocita.

Il test massimale viene effettuato ad una velge#da alla V200, cioé la
velocita alla quale la FC raggiunge i 200 bpm (Riaxel996; Ducharme
et al, 1998).

Quando il soggetto risulta affaticato, € necessadarre l'intensita
dell’'esercizio o interromperlo in modo graduale.fatica € individuata
come incapacita del cavallo a mantenere la suaipasi sul treadmill
nonostante l'incitamento del personale (KannegieteDore, 1995;
Lumsdenet al, 1995).

Nelle tabelle 4.2.1-4.2.4sono riportati esempi obtgcolli per cavalli
con attitudine sportiva diversa (galoppo, trottmd@ance, sprinter,
soggetti da show o molto giovani).
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Protocollo per PSI — galoppo

Fase 1 - Riscaldamento 4 mina2mls
poi 1 min a 5,4 m/s
poi 2 mina 7 m/s

Fase 2 — esercizio submassimplgccelerare gradualmente fino a 9 m/s con inclimazen 3°

Fase 3 — esercizio massimale 600 ma 1l m/s
600 ma 12 m/s
1600 m a 14 m/s

Fase 4 — recupero Decelerazione

Tabella 4.2.1 — Protocollo per esecuzione di ermfmiacdinamica su treadmill per PSI (galoppo)
(Parente, 1996).

Protocollo per i trottatori

Fase 1 - Riscaldamento 4 mina2mls
poi 1 min a 5,4 m/s
poi 2 min a 7 m/s

Fase 2 — esercizio submassimpk00 m a 9 m/s
400 ma 10 m/s
con inclinazione a 3°

Fase 3 — esercizio massimale per 1600 m accel@mara 1114 m/s

Fase 4 — recupero decelerazione — 400 metri a40 m

Tabella 4.2.2 - Protocollo per esecuzione di enolpiscdinamica su treadmill per trottatori
(Martin, 2000).

Protocollo per sprinters

Fase 1 — Riscaldamento Passo e trotto — 1600 m/a 7

Fase 2 — Fase di lavoro - Ripetizioni da 20 secondi ciascuna a partirgl da
3,94 m/s (femmine) e 4,75 m/s (maschi)gon
velocita crescente di 0,41 m/sec fino [ad
esaurimento con intervalli di 100 sec tra|le
ripetute

- Max 12-14 m/sec

- Inclinazione del treadmill a 3°

Fase 3 — Lavoro massimale Dai 10 ai 12-14 m/sdohesaurimento

Tabella 4.2.3— Protocollo per esecuzione di enduaadinamica su treadmill per cavalli sprinters
(Martin et al, 2000; Nummelat al, 2007; Barakzai, 2007).
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Protocollo per cavalli da mostra o yearlings

Fase 1 — Riscaldamento 4 min a4 m/s:
- 3 minin piano,
- 1 min con treadmill inclinato a 3°-5°

Fase 2 — Lavoro sub-massimalg 800 ma 6 m/s
800 ma 8 m/s
1600 m a 8,5 m/s fino ad esaurimento

Tabella 4.2.4 — Protocollo di esercizio sub-masknsalatto a cavalli da esposizione 0 a soggetti
molto giovani. Questo tipo di cavallo non pud sapg@e un lavoro massimale, quindi & sottoposto ad
esercizio sub-massimale (Ducharetal, 1998).
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4.3 Valutazione endoscopica in campo

Fino ad oggi per la diagnosi di numerosi disturellal vie respiratorie
superiori € stata richiesta I'endoscopia su trefidad alta velocita,
poiché questi disordini potrebbero non essere dstipati mediante
I'utilizzo della semplice endoscopia a riposo (Kegieter e Dore, 1995;
Parente e Martin, 1995; Ta al, 2005; Lanest al, 2006).

Queste patologie si manifestano clinicamente derb@sercizio intenso
quando le vie aeree superiori non sono in gradoeashtenere la completa
dilatazione di fronte alle elevate pressioni ingfmrie (Franklinet al,
2008).

Benché attualmente I'HSTE sia consideratagald standardper la
valutazione dellURT, l'azione dinamica sul treaimpud non
riprodurre esattamente le condizioni di gara e pemmettere quindi la
diagnosi di patologie dinamiche (Frankk al, 2008). Esistono infatti
delle differenze significative nella frequenza ¢acd, lattato ematico,
frequenza del passo e tipo di andatura fra I'eseronassimale eseguito
in campo e su treadmill (Barrest al, 1993a,b; Couroucet al, 1999,
2000; Sloet van Oldruitenborgh-Oosterbann e Clgyt®09; Evans,
2004). Inoltre il costo e il tempo necessario aleuzione dellHSTE
sono ulteriori limiti allHSTE (Frankliret al, 2008).

Fortunatamente la ricerca degli ultimi anni ha atartallo sviluppo di
nuove tecnologie ora di ampia disponibilita per s€euzione
dell’endoscopia dinamica delle prime vie respingt@seguita in campo
(Overground Endoscopy, OE) durante un allenamerdonolazione di
gara (Frankliret al, 2008).
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La valutazione endoscopica in campo presenta nuemerantaggi
rispetto allHSTE:

1) i cavalli possono essere esaminati in modo ap@tapnella loro
disciplina (dressage, galoppo, salti);

2) I'esercizio in campo puo essere condotto con |'mchtura e |
finimenti normalmente utilizzati sul cavallo durantle
competizioni;

3) sono tenuti in considerazione fattori di fondamentenportanza
che influenzano I'esercizio e il verificarsi destlirbi respiratori,
come l'effetto dell’attrezzatura e del cavaliere;

4) non € necessaria nessuna sessione di allenamenabipere il
cavallo alla corretta esecuzione del test,comecessario invece
sul treadmill (Sloet van Oldruitenborgh-OosterbamrClayton,
1999);

5) il tempo e i costi del’endoscopia in campo sonst&azialmente
minori rispetto al’HSTE(Frankliret al, 2008).

Con l'utilizzo dellOE é stato possibile dimostrazeme le condizioni di
gara, I'impostazione della testa e del collo, laspnza del cavaliere e la
competitivitd soggettiva influenzino I'anatomia a fisiologia delle vie
respiratorie superiori e cosi la performance spaifi/an Erck, 2011).

In uno studio eseguito su 68 cavalli differenti @etitudine sportiva
(trottatori, PSI, sella) si riporta che I'OE permeetdi diagnosticare
facilmente le piu comuni cause di ostruzione dircadelle prime vie
respiratorie (Desmaizieres al, 2009).

Anche in uno studio piu recente (Van Erck, 2011eeya che mediante
I'utilizzo dell’OE le ostruzioni dinamiche delle esirespiratorie superiori
siano diagnosticate nell’l82% dei casi contro unavalenza del 72%
riscontrata da Davidsoet al (2011) in soggetti sottoposti a HSTE. E’
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necessario precisare perdo che questi ultimi hamatuso nella loro
indagine cavalli atleti che si erano ritirati dalempetizioni sportive.
Questa differenza nell'intensita di lavoro a curer sottoposti i soggetti
inclusi nei due studi (cavalli in competizione \&valli ritirati dalle gare)
potrebbe essere la causa delle diverse prevaleszentrate. Sempre
Van Erck (2011) sostiene che le patologie ostratitomplesse, cioe
caratterizzate dal verificarsi contemporaneo ouccsssione di almeno
due condizioni patologiche (instabilita faringeaD$P, collasso delle
cartilagini aritenoidi, collasso delle corde vocdkviazione assiale delle
pliche ariepiglottidee), siano diagnosticate pegirentemente con I'OE
(nel 56% dei casi esaminati) rispetto alle valwagzisu treadmill
riportate in numerosi studi (19%-21%) (Frankdinal, 2006; Davidsoret
al, 2011).Della stessa opinione sono anche altrireii®ollock et al,
2009) che hanno valutato 67 PSI in allenamento ameliendoscopia
dinamica in campo.

L’'OE permette anche di emettere piu facilmenteuiilenziare la causa
di ostruzione delle vie respiratorie superiori iavalli esaminati per
scarso rendimento atletico (Van Erck, 2011). L'amtaporta, infatti,
una prevalenza nella diagnosi di patologie ostraittlel’'URT nel 70%
dei casi rispetto ad uno studio in cui la diagnesdoscopica viene
eseguita su treadmill (21%) (Davidsen al, 2011). In questo caso |l
confronto e significativo perché le popolazioniragaate nei due studi
sono sovrapponibili per razza, sesso ed eta.

Secondo altri autori, perdo, con I'OE e possibileausottostima
diagnostica di collasso dinamico delle prime vigpratorie rispetto
allHSTE, in particolare in soggetti con rumori pastori audibili
soltanto in gara o cavalli cquoor performanceispetto ai soggetti con
anamnesi di rumori respiratori anche in allename®condo questi

autori il problema di mancata diagnosi si verifiogarticolar modo per
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la DDSP intesa come progressione di una instalpiéitatina, mentre non
c’é differenza nella prevalenza degli altri disordiaringei dinamici
(Allen e Franklin, 2010).

L'OE e una tecnica piu competitiva sul mercato ettp allHSTE
perché non necessita del treadmill e quindi depost&amento dei
soggetti per raggiungere le cliniche di riferiment®OE sembra essere
affidabile dal punto di vista diagnostico ad ecoaei del DDSP dove

uno studio ha riportato dei falsi negativi (Allefranklin, 2010).
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5 PRINCIPALI AFFEZIONI DELLE VIE AEREE
SUPERIORI

Nei cavalli atleti i disturbi delle prime vie aereestituiscono una delle
principali cause di scarso rendimento. Molti distuche affliggono i
cavalli sono collegati ad ostruzioni anatomiche m&xcaniche presenti
nelle vie aeree superiori che causano un aumerite msistenze al
normale flusso d’aria.

La maggior parte delle patologie respiratorie swngrado di interferire
con la possibilita di convogliare I'aria nei polmaa viceversa. Infatti
durante l'esercizio fisico il flusso d’aria, siaspirato che espirato,
aumenta considerevolmente per poter soddisfarecrémentato
fabbisogno di ossigeno del cavallo, e viene qugetierata una grande
pressione all'interno del tratto respiratorio duearinspirazione. Questa
pressione negativa tende a far collassare le partirigide delle vie
respiratorie come il nasofaringe e la laringe, per € richiesto uno
sforzo muscolare attivo per contrastare il collassmantenere una via

adeguata, e funzionale, per il flusso.
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5.1 Patologie dinamiche delle vie aeree superiori:
Disfunzioni faringee

5.1.1Dislocazione dorsale del palato molle (Dorsal Disptement of
the Soft Palate, DDSP)

La DDSP € una sindrome ostruttiva delle vie respir@a superiori che
consiste nella dislocazione dorsale del marginerdibdel palato sulla
faccia dorsale dell’epiglottide, deviando parte dkisso dell’'aria
espirata verso la bocca e determinando impedespaatoria, riduzione
della ventilazione, ipossia e ipercapnia (Reledaa, 1995; Holcombet

al, 1998).

Il posizionamento errato permette la vibrazione dergine libero
generando il caratteristico rumore “russante”, shenanifesta nel 70-
80% dei soggetti con DDSP (Derksen, 2001).

Nel restante 30% avviene una DDSP non rumorosaseh#rerebbe
legata alla differenza individuale di rigidita gelato molle (Frankliret

al, 2004).

Quindi la DDSP dovrebbe essere presa in consideraziome possibile
diagnosi in cavalli con riduzione delle performarsmortive anche in
assenza di rumori respiratori in anamnesi (Holconsb®ucharme,
2007).

Questa patologia € molto comune nei cavalli daac@@prattutto con
incidenza maggiore nei soggetti di eta compres2 tea4 anni, mentre
non sembra verificarsi nei soggetti da mostra addsssage, dove |l

collo e la testa sono sempre in flessione (Holcoembeicharme, 2007).
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La DDSP puo essere intermittente o persistente.alCason forme
persistenti possono manifestare non gmor performancema anche
intolleranza all’'esercizio, talvolta sono presentisse e disfagia.
Occasionalmente questa forma si accompagna adppaigmento
dell’epiglottide(Holcombe e Ducharme, 2007).

L’eziologia € sconosciuta, ma l'ipoplasia dell’épigide, malformazioni
del faringe-laringe, disfunzioni neuro-muscolagsguto di granulazione
e cisti sub-epiglottidee vengono annoverate traptessibili cause
(Robertsoret al, 2005).

Alcuni autori ipotizzano come anche un’insufficientrigidita
dell’'epiglottide possa facilitare la DDSP. Purtroppttualmente non
esistono evidenze scientifiche per poter suppogaesta teoria (Stickt
al, 2001).

Altra possibile eziologia e la disfunzione neurooulare delle strutture
che controllano la posizione del palato molle ingw® ad
inflammazione delle vie respiratorie superiori dlegéasche gutturall,
all'interno delle quali decorrono nervi importampr la coordinazione
della funzione nasofaringea (innervazione motrieiensuscoli palatino e
palato-faringeo) (Holcombe e Ducharme, 2007).

In uno studio sperimentale americano, la deseibiione bilaterale
della branca faringea del vago ha provocato in tusbggetti inclusi
nello studio DDSP persistente e disfagia (Holcoetoa, 1998).

Spesso la diagnosi presuntiva si basa sull’ananghesiarso rendimento
atletico riferita dagli allenatori, rumori anomah fase inspiratoria ed
espiratoria, tentativo del cavallo di respirare tahocca.

Non sempre la DDSP & diagnosticabile con I'endasc@ riposo,
esistono cosi varie tecniche per favorire la DDSE Boggetti

predisposti, come chiudere le narici durante I'ossg0ne endoscopica
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o con il movimento di entrata e uscita dalla traclpeossimale della
sonda (Ruslet al, 2004; Holcombe e Ducharme, 2007).

Attualmente ilgold standardper la diagnosi di DDSP intermittente e la
valutazione endoscopica su treadmill, in quanteselieizio intenso
induce dei cambiamenti anatomo-fisiologici che pass favorirne |l
verificarsi. La mancata diagnosi di DDSP durant@dioscopia dinamica
non puo esclude comunque questa patologia (HolcaenBeicharme,
2007).

48



5.1.2Cisti subepiglottidee, faringee e palatine

La presenza di cisti in faringe e talvolta ritengusa di dispnea o
disfagia. Le piu comuni si ritrovano dorsalmentepalato molle sulla
mucosa sub-epiglottidea. Queste ultime possonoiuaggre anche
dimensioni notevoli persino nei puledri. Generalteemon danno
sintomatologia fino a che il cavallo non raggiunge anni di eta,
ovvero quando le loro dimensioni possono andarent&dferire con la
respirazione o la deglutizione. Nei puledri possa@amsare tosse e
polmonite ab ingestis mentre i cavalli adulti presentano forme di
intolleranza allo sforzo (Stickt al,1980; Rustet al, 2004).
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5.2 Patologie dinamiche delle vie aeree superiori:
Disfunzioni laringee

5.2.1Neuropatia laringea idiopatica ricorrente (RLN)

La neuropatia laringea idiopatica ricorrente (RLeN)ina malattia molto
frequente nel cavallo. E’ caratterizzata dallaahegazione distale degli
assoni del nervo ricorrente della laringe con sdaga paresi o paralisi
delle cartilagini aritenoidi e delle corde vocéla RLN pu0 essere causa
di insufficienza respiratoria e rumori respiratoussanti a causa del
restringimento del lume laringeo e delllaumento laletesistenze
inspiratorie ed espiratorie. La RLN risulta essema delle principali
cause di scarso rendimento nei cavalli sportivirgldae e Mayhew,
2007).

L'innervazione della laringe deriva principalmerdal nervo laringeo
ricorrente ipsilaterale. Considerando il percotadunghezza totale del
nervo laringeo ricorrente sinistro € di circa 250, 81 cm piu lungo del
destro(Caroline e Mayhew, 2007) e pertanto maggaote soggetto a
danni nel trasporto assonale (Robertsbal, 2005).

Nella maggioranza dei casi l'eziologia € idiopatickegata alla
progressiva demielinizzazione delle fibre nervoseasico dei nervi
laringei ricorrenti(assonopatia distale), con maggigravita di lesioni
riscontrate a livello del nervo sinistro rispettacantrolaterale, come gia
detto in precedenza.

Secondo studi approfonditi questa lesione potreddsere il risultato di

un qualsiasi deficit primario della mielinizzazior®e con maggiori
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probabilita, alla base di un danno assonale chelpio¢ anche derivare
da un difetto del soma neuronale, poiché l'assopende da esso per il
nutrimento e il supporto metabolico, come si rigctipicamente nella
malattia del motoneurone inferiore nel cavallo @@iae e Mayhew,
2007) ma di cui ancora non € stata dimostratadlegia precisa (Cabhill
e Goulden, 1986; Duncan; 1992; Harristral, 1992).

A segquito del danno al nervo laringeo ricorrenteyeyificano delle
modificazioni a carico dei muscoli laringei da esservati. La ridotta
stimolazione coinvolge primariamente i muscoli atlwlu della laringe,
e in seguito i muscoli abduttori (Duncan e Grif$itti974; Duncaet al,
1991). Il muscolo crico-aritenoideo laterale €& framuscoli piu
precocemente e gravemente interessati (Lopez Btaalal 993).

La paralisi laringea puo essere bilaterale o maedée, sia parziale che
totale. La paralisi monolaterale sinistra € la gaimune e viene definita
emiplegia laringea quando c’é paralisi completantnge € emiparesi

laringea se c’e paralisi parziale (Anderson, 2007).

Ottenere dati precisi sulla prevalenza di RLN didié e il risultato
dipende dai criteri e metodi utilizzati. Una re@mdagine eseguita per
un periodo dil5 anni su 3.494 cavalli PSI ha stinwdite una grave RLN
si presenta nello 0,45% dei soggetti. Da questdictemerge anche che
nel 17,7% dei casi I'evidenza di RLN non e chiakaderson, 2007).
Inoltre la prevalenza di questa patologia dinamvada al variare dei
fattori di selezione della popolazione studiatdatin secondo Anderson
(2002), la presenza di RLN in cavalli presentate aste sara dello
0,18% se I'endoscopia € utilizzata come metodmdagine dello stato
di salute nelle visite di compravendita, mentree salo 0,65% quando
'endoscopia viene eseguita in caso di rumori respii riferiti

allanamnesi clinica.
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| cavalli piu colpiti sembrano essere quelli di ma@omatica e altezza
maggiori. Secondo Beard e Hayes (1993) le razzequgette a RLN in
ordine decrescente sono i cavalli da tiro, i sellatrottatori e
QuarterHorses. Questo dato e confermato da alidi stseguiti su
soggetti sintomatici dove si riporta un’incidenza 85% in cavalli con
un’altezza al garrese maggiore o uguale a 160 caCI®65; Goulden
e Anderson, 1981b; Dixoet al, 2001).

La neuropatia laringea ricorrente puo affliggereémat di qualunque
eta, ma e piu comune riscontrare una sintomatoldgigca in soggetti di
1-6 anni (Anderson, 2007).

In alcuni studi (Duncan, 1992; Harrisogt al, 1992) si sostiene
un’origine ereditaria e/o congenita della RLN. Aswgno di questa
teoria gli autori riportano la presenza di modificeni istopatologiche
tipici di RLN gia in puledri maschi di razze pesanti eta inferiore alle
due settimane di vita. In uno studio eseguito sk iR¥ece, le alterazioni
istopatologiche hanno un’incidenza maggiore negstigdi 1-2 anni di
eta (Anderson, 1984), il ché supporterebbe la deohie la RLN sia
invece una malattia tipica dei soggetti giovani, aguisita (Cook,
1970).

L'ipotesi diagnostica di RLN viene emessa con aresnrdi scarso
rendimento atletico e rumori respiratori anorma&duesti ultimi non
sempre sono facilmente udibili a meno che il saggebn presenti una
emiplegia importante. La respirazione difficoltopad generare un
suono bifasico, quindi sia inspiratorio che espmat paragonato al
rumore della “legna tagliata”. Altrimenti semplicente un rumore

russante o un fischio (Anderson, 2007).
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La palpazione della laringe viene fatta per indadavidenza di atrofia
del muscolo crico-aritenoideo dorsale (Dorsal Géggtenoid Muscle
DCAM), anche se questo muscolo puo presentarsroficb-atrofico
anche in cavalli di grossa mole, ma con funziomndga normale
(Haweet al, 2001).

Alcuni autori invece ritengono che la palpaziond @ECAM sia
sufficiente per emettere diagnosi di RLN in soggetin emiplegia
totale, quando non sia possibile eseguire un’ermggaca riposo, O
gquando la diagnosi endoscopica non sia chiara manamnesi sono
riportati rumori respiratori. Infatti, Cook (1988porta una diagnosi del
100% in soggetti casualmente selezionati e valutediante la sola
palpazione del DCAM. Il punto di repere della paipae € il processo
muscolare delle cartilagini aritenoidi, normalmepg&rcepibile come un
rilievo arrotondato, che in corso di atrofia deigwoali intrinseci della
laringe diventa piu appuntito e rilevato (AndersdQ7).

Studi piu recenti, pero, sostengono che la confatiagnostica di RLN
puo essere emessa soltanto dopo un esame endosdapitaringe a
rposo e, se necessario, durante esercizio suntiba(Ducharme e
Hackett, 1991).

Nei cavalli sani le cartilagini aritenoidi a riposono posizionate con
un’inclinazione di 15° rispetto alla linea mediamella glottide,
'adduzione e I'abduzione sono complete, simmeé&ich sincrone
(Anderson, 2007).

Al fine di poter valutare la funzione laringea ecessario osservarne i
diversi movimenti eseguendo semplici tecniche, colfpeclusione
nasale, l'induzione alla deglutizione e #tap test Parente e Martin
(1995) ritengono che la capacita di abdurre piemaenee
simmetricamente entrambe le cartilagini aritenolidpo la deglutizione

sia l'indicatore migliore della capacita di mantenela completa
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abduzione durante l'esercizio intenso rispetto aledenze riferite
all’'uso dell'occlusione nasale in endoscopia.

Purtroppo la valutazione endoscopica della funzitarengea non e
sempre di facile esecuzione. Nel 50-78% dei cavsdlitoposti a
endoscopia, I movimenti laringei non sono né sinitiehé sincroni
nonostante la mancanza di anormalita respiratcoeje riportato in
numerosi studi (Baker, 1982; Cook, 1988; Stek al, 2001; Lane,
2004a). Il dibattito sulle cause di queste evidenngtora aperto.
Recentemente e stato definito dalla comunita s@ismtun metodo
univoco per la classificazione dei gradi di disfionz laringea a riposo
in endoscopia (Robinson 2004).Questa nuova claazibne (tab. 5.2.1)
si basa su quanto gia riportato in bibliografiacadando tra loro i vari
autori. Tutto cio si € reso necessario per seropli#i la comunicazione
fra medici veterinari, oggettivizzare la diagnosRIN e facilitare cosi
la scelta del trattamento terapeutico piu approgria

Dal punto di vista funzionale, cavalli con grade lla sono considerati
sani dal punto di vista della funzione laringeaeridoscopia dinamica e
suggerita in questi casi se e presente atrofia rdescolo crico-
aritenoideo dorsale o se sono riportati in anamn&siori respiratori
durante l'esercizio (Morris, 1991; Kannegieter er&o01995; Lane,
2004c). | cavalli con grado llb, Illa e lllb possoravere 0 meno

compromissione della funzione respiratoria durasercizio massimale.
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Sistema di classificazione soggettiva della funzierlaringea eseguita nel cavallo in stazione nof)
sedato *

Grado Descrizione Sottocategoria

| Tutti i movimenti delle cartilagini
aritenoidi sono sincroni e simmetrici e
puo essere raggiunta e mantenuta una
completa abduzione delle aritenoidi.

1] I movimenti delle cartilagini aritenoidi a. Movimenti transitoriamente asincroni, flutter o
sono asincroni e/o la laringe [& movimenti ritardati.

asimmetrica, ma allo stesso tempo vigne. Asimmetria della rima glottica per la maggior
raggiunta e mantenuta I'abduziope parte del tempo, dovuta alla ridotta mobilita de|
completa. cartilagine aritenoide affetta e della corda vocale
corrispondente, ma dopo la deglutizione o
I'occlusione nasale viene raggiunta e mantenufa
una abduzione simmetrica.

11 I movimenti delle cartilagini aritenoidi a. Asimmetria della rima glottica per la maggior

sono  asincroni e/lo  asimmetrigi. parte del tempo, dovuta alla ridotta mobilita della

L’abduzione completa delle aritenoifi cartilagine aritenoide affetta e della corda vocaje

non & né raggiunta né mantenuta. corrispondente, ma dopo la deglutizione o
I'occlusione nasale viene raggiunta un’abduziohe
completa e simmetrica ma non & mantenuta.

b. Evidente deficit del muscolo abduttore
aritenoideo e asimmetria della cartilagine
aritenoide. Non € mai raggiunta un’abduzione
completa.

c. Deficit marcato ma non totale del muscolo
abduttore aritenoideo e asimmetria delle
cartilagini aritenoidi con piccoli movimenti. Non
€ mai raggiunta un’abduzione completa.

\V4 Completa immobilita delle cartilagirji
aritenoidi e corde vocali.

Tabella 5.2.1 — * Descrizione riferita di solitdaakartilagine aritenoide sinistra rispetto allastta.
Questo sistema di classificazione pud comunquereesggplicato anche al lato destro (Anderson,
2007).

Ovviamente sarebbe necessario valutare i caval#sdicati mediante
un’endoscopia a riposo, anche con un esame endoscepito sforzo
massimale, al fine da definire le capacita preaittiella classificazione
a riposo sulla funzionalitd laringea durante I'esg0 intenso
(Anderson, 2007).

In generale l'incapacita di raggiungere la pienauaione durante
I'endoscopia dinamica da parte delle cartilaginiofmgiche (dal grado
llIb) e facilmente associato a compromissione delfezione respiratoria

durante 'esercizio e poor performance (Setlal, 2001).
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In uno studio di Lane (2004c), I'83% dei cavallincgrado Illb a riposo
presentavano collasso delle cartilagini patologichieante I'esercizio
massimale.

Il significato funzionale dell’'abduzione della akgine aritenoide non
mantenuta simmetrica, tipico del grado llla, pu&ees difficile da

determinare. Questo perché esiste una casistiég@tindi soggetti con
grado llic a riposo e sottoposti ad endoscopiardioa su treadmill, e di
questi il 75% manteneva un’abduzione simmetricaater tutto

I'esercizio massimale (Lane, 2004c).

Cavalli con gradi llic e IV presentano una graveNRDi solito in questi

casi non si ritiene necessario sottoporre i soggettuna endoscopia
dinamica su treadmill per confermare la diagnosisuggerire un

intervento chirurgico.

Per la classificazione endoscopica della funzioaendea durante
I'esercizio ci riferiamo allo studio di Rakestrast al (1991) (tabella

5.2.2).

CLASSIFICAZIONE DI RLN MEDIANTE ENDOSCOPIA DINAMICA SU TREADM  ILL*
GRADO DEFINIZIONE
A Completa abduzione delle cartilagini aritenoidi citeainspirazione
B Parziale abduzione della cartilagine aritenoidelpagia (fra la piena abduzione e la posizione di
riposo)
C Abduzione ridotta rispetto alla posizione di rippson collasso nella meta contro laterale dellarim
glottica durante l'inspirazione

Tabella 5.2.2 — * Descrizione riferita di solitdaakartilagine aritenoide sinistra rispetto allzstrie.
Questo sistema di classificazione pud comunquereesggplicato anche al lato destro (Anderson,
2007).
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Hammer et al (1998) ha applicato questa classiboaza 26 cavalli con
emiparesi laringea a riposo di grado lll. Dei 2&atk esaminati, 20/26
soggetti (77%) presentavano un grado C sotto sfds#26 (19,23%)
mostravano un grado B e 1/26 (3,8%) un grado An@uiendoscopia
dinamica si € dimostrata di grande aiuto non taetoemettere diagnosi
di RLN, quanto per capire se il cavallo deve esset®posto 0 meno ad
un intervento chirurgico.

In alcuni casi la RLN puo essere progressiva. Quiesttesi e avvalorata
dalla presenza di un processo continuo di denemaze reinnervazione
della muscolatura laringea intrinseca evidenziatediante esame
istopatologico eseguito cartilagini patologiche ¢&rmson, 1984; Lane,
2004a; Dixonet al 2002). | pareri in merito sono contrastanti. Gli
apparenti miglioramenti della funzione laringea beano essere |l
risultato della rigenerazione di fibre nervose ell'idertrofia
compensatoria delle fibore muscolari ancora funzitinael muscolo
crico-aritenoideo dorsale (Lane, 2004a).

Per concludere possiamo dire che la funzione leangmane costante
nel tempo, ma in alcuni soggetti puo deteriorarsiim periodo che puo

andare da poche settimane ad anni.

In una piccola percentuale (6% - Goulden e Anderd@®@81; 11% -
Dixon et al 2001) di cavalli la paralisi laringea & seconalad
I'eziologia € nota. La piu comune paralisi laringemn-RLN €& dovuta a
un danno localizzato al nervo vago o laringeo rate lungo il suo
tortuoso percorso. Tale danno si puo verificare fgempresenza di
patologie o traumi a carico delle tasche gutturtdringe, collo e
mediastino craniale (tabella 5.2.3) (McGorum, 2007)
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Disordini causa di paralisi laringea per danno locke a carico del nervo vago o laringeo
ricorrente

-Disordini delle tasche gutturahnicosi, trauma

-Disordini del faringetrauma, neoplasie

-Disordini del collo reazione a iniezioni perivascolari o perineudalrritanti, trauma, danno neurogeno
iatrogeno durante chirurgia laringea, esofageahtale, tiroidea e vertebrale

-Disordini del mediastino cranialaeoplasia, ascesso

-Traumi di natura e localizzazione sconosciptaalisi laringea bilaterale post-anestesia (aqesgone e/o
stiramento nervo?)

Tabella 5.2.3 — Eziologie di paralisi laringea mebN (McGorum, 200).

La paralisi laringea totale, sia unilaterale ch&atbrale, € rara, ma
rappresenta una potenziale complicazione dell’asest generale
(Abrahamseret al, 1990; Dixonet al, 1993, 2001; Southwoosdt al,
2003).

Il decubito dorsale con iperestensione del codgpadsizione della testa,
una preesistente RLN, la grande mole somaticaatgjetto, 'anestesia
prolungata, l'ipotensione, l'ipoventilazione, l'ipspiemia, la miopatia
post-anestetica, I'infammazione e I'edema laringest-operatorio e le
disfunzioni laringee associate a somministraziomexithzina sono
considerati possibili fattori predisponenti (Soutitod e Gaynor, 2003).
L'esordio pu0 essere acuto ed in questo caso lalggg puo essere
causa di morte (McGorum, 2007).

Numerosi disordini neuromuscolari generalizzatigoo® manifestarsi
con vari sintomi fra cui una paralisi laringea (RelRLN), in questi casi
bilaterale, che provoca problemi respiratori e atig. Un esempio e
'epatopatia, patologia generale in cui la paralisiingea si puo
manifestare, sempre bilaterale (Mayhew, 1989; Bears1991;
McGorumet al, 1999). In uno studio clinico eseguito su 50cavah
malattia epatica primaria, 7/50 (14%) presentavaar@lisi laringea. In
guesti 7 soggetti erano presenti anche encefabopapatica e
iperammoniemia (McGoruret al, 1999).

Anche l'intossicazione da piombo, la neurotossiditi@rdata indotta da

organofosfati, I'avvelenamento per ingestione dinpgé velenose come
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Lathyrusspp. eCicer arietinumpossono causare degenerazione dei nervi
periferici lunghi e secondariamente paralisi lagiag bilaterale
(McGorum, 2007).

Infine & necessario menzionare anche la paraliggiea iperkaliemica,
disordine miastenico generalizzato e congenitonerterHorses che si
manifesta a livello laringeo come ostruzione seeoiada spasmo della

glottide o una vera e propria paralisi (Catral, 1996).
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5.2.2Ipoplasia laringea

L’epiglottide € una cartilagine triangolare ed @&tz che aiuta a
proteggere le vie respiratorie durante la degloiei In un cavallo
normale I'epiglottide poggia sulla faccia dorsaét plalato molle durante
la respirazione, con la punta della cartilagineetthr rostralmente e con
in evidenza il caratteristico pattern vascolardad&lperficie dorsale.

Le dimensioni dell’epiglottide possono essere \@®itmisurando la
lunghezza della regione tiro-epiglottidea con uadiagrafia latero-
laterale della regione faringea, scattata con stateel cavallo in una
posizione di riposo. Devono essere effettuate dadeezioni in base
allingrandimento e alla distanza supplementaresgmte fra la base
dell’epiglottide e la cartilagine tiroidea per viate accuratamente la
lunghezza della tiroide (Epstein e Parente, 2007).

Le dimensioni normali dell’epiglottide nel PSI somb 8-9 cm di
lunghezza. E’ considerata ipoplastica un’epiglettathe misura meno di
5,5 cm. Questo disturbo predispone alla dislocazidorsale del palato
molle e all'intrappolamento dell’epiglottide e igge clinici sono legati
alla presenza di questi problemi secondari (Lindifet al 1983;
Tulleners, 1991).

Sebbene I'esame endoscopico a riposo € utilizzatooutine per la
diagnosi di ipoplasia epiglottidea, il gold stardlatiagnostico e la
misurazione della lunghezza dell'epiglottide estguisullesame
radiografico. E’ inoltre importante non confonddiipoplasia laringea
con la flaccidita dell'epiglottide (Epstein e Parn 2007).
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5.2.3Flaccidita laringea

Per flaccidita laringea s’intende una ridotta ngiddella cartilagine
epiglottica. L’eziologia € incerta. Holcombe e Daohe (2007)
ipotizzano che una epiglottide flaccida non sigiado di supportare le
pressioni e le forze imposte dai tessuti adiacemgyltando in una
DDSP. Tuttavia non esistono evidenze conclusive Cipoplasia

epiglottica sia causa di DDSP (Stiekal, 2001).

| segni clinici sarebbero secondari alla DDSP @ alktroversione
dell’epiglottide, accompagnati da rumori respirat@ intolleranza
all’esercizio.

La diagnosi viene emessa dopo esame endoscopicoevidenzia
un’epiglottide flaccida, priva di una propria tomé; adagiata sul palato.
E’ necessario assicurarsi che non si tratti di igeip dell’epiglottide,

confondibile con la flaccidita (Epstein e Pare2@)7).
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5.2.4Intrappolamento dell’epiglottide

L’intrappolamento dell’epiglottide avviene quanda Icartilagine
epiglottidea rimane avvolta da una piega della nramd ari-
epiglottidea, che ne nasconde il tipico patterrcokse della superficie
dorsale e il margine libero.

Le pliche ari-epiglottidee sono bande di tessute decorrono dal
processo corniculato delle aritenoidi al margiteido dell’epiglottide e
si uniscono alla piega glosso-epiglottidea ventegta all’epiglottide
stessa (Epstein e Parente, 2007).

Nel 20-98% dei casi la membrana incarcerata se@pee e nel 45-50%
dei cavalli affetti da questo problema puo ulcardfsilleners, 1990;
Rosset al, 1993).

L’eziologia non é perfettamente chiara, ma semissere associata ad
altri disturbi funzionali, come la DDSP e/o anoraadell’epiglottide
(Boleset al, 1978; Tateet al, 1990; Lumsdert al, 1994; Kannegieter e
Dore, 1995).

Alcuni autori hanno misurato la lunghezza radiogeafiella cartilagine
epiglottidea in cavalli sani e affetti da intrapgmlento dell’epiglottide e
hanno visto che in questi ultimi la lunghezza dgiglottide era
inferiore rispetto a quella dei soggetti sani (ford et al, 1983;
Tulleners, 1991).

Tulleners (1991) ha riportato che il 31% dei PSll 8% dei trottatori
afflitti  da intrappolamento dell’epiglottide presamano una
concomitante ipoplasia epiglottidea.

L’intrappolamento dell’'epiglottide e una malattidnec si manifesta

principalmente nei PSI e nei trottatori, benchéssaa riportata anche in
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cavalli di altre razze, ma con incidenza minor&é¥2ys 0,74%) (Raphel,
1982; Sweenegt al, 1991).

In contrasto con tale valore risultano le percedntuscontrate in vari
studi su cavalli esaminati con endoscopia su trdhdoer I'indagine
delle cause di poor performance e rumori respiratéer Morris e
Seeherman (1990) I'incidenza € del 2,1%, per Kaieterge Dore (1995)
arriva al 9,5%.

| cavalli con intrappolamento dell'epiglottide pos® essere sia
asintomatici che presentare rumori respiratori dftolleranza
all’esercizio. La presenza di segni clinici dipendgall’entita
dell'intrappolamento e dalla presenza di altre loglie respiratorie
concomitanti (Epstein e Parente, 2007).

Se la membrana ari-epiglottidea aderisce fortemetige cartilagine
epiglottica I'ostruzione respiratoria € ridottaausa sintomi piu lievi. Se
al passaggio dell’aria durante I'espirazione i t@smtrappolati iniziano
a fluttuare, si generano i caratteristici rumospieatori, con riduzione
della sezione trasversale del naso-faringe e aumeelle resistenze
delle vie respiratorie superiori risultanti in urtolleranza all’esercizio
(Morris e Seeherman, 1990).

Nel caso in cui l'intrappolamento sia intermittenta diagnosi puo
essere difficoltosa, per cui si rendono necessgetuti esami
endoscopici durante o dopo I'esercizio (Honegal, 1988; Robertsont
al, 2005).

La diagnosi della suddetta patologia dinamica sabaull’evidenza
endoscopica dell'intrappolamento della cartilagisa)'impossibilita di
visualizzare il suo margine libero e il pattern a@are dorsale perché
nascosta dalla plica mucosa che la ricopre.

E’ possibile intravederne il contorno triangolaré di sotto della

membrana che la intrappola e talvolta un piccdievo, rappresentato
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dalla punta della cartilagine epiglottica ripiegatasé stessa (Epstein e
Parente, 2007).

Durante lI'esame endoscopico € importante eseguite diagnosi
differenziale tra intrappolamento dell’epiglottickel epiglottidite, e la
eventuale concomitanza di DDSP. Infatti, in unadgiueseguito su 20
cavalli con diagnosi di epiglottidite, 11 erano tistaferiti con una
precedente diagnosi di intrappolamento epiglottideam solo uno
effettivamente presentava anche questo disturbavKida e Tulleners,
1994).
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5.2.5Difetti dell'arco branchiale (Lane, 2007)

Le deformazioni congenite e di sviluppo del larimgs sono comuni nel
cavallo e quelle descritte sono generalmente difk#tlo scheletro

cartilagineo che supporta le strutture mobili —tizgini aritenoidi e

corde vocali — e difetti della muscolatura estraasehe collega la laringe
allesofago prossimale. Nel’embrione umano la nolestira e le

cartilagini della laringe si formano dal IV e Vicar branchiale (Hast,
1972; Zaw-Tun e Burdi, 1985).

Le strutture estrinseche, inclusi le lamine deléatilagine tiroidea e
I'articolazione cricotiroidea, il muscolo cricoticieo e il muscolo

sfintere prossimale dell’esofago (compresi i musdobfaringeo e

cricofaringeo), derivano tutte dal IV arco. Gliralmuscoli laringei

intrinseci e le cartilagini cricoide e aritenoiderdvano dal VI arco

branchiale. Non c’é ragione di pensare che ladaeriequina presenti uno
sviluppo embriologico differente dall’'uomo.

La sindrome o difetto del IV arco branchiale (4-BADBBranchial Arch

Defect) consiste nell’aplasia o in vari gradi doptasia di una o piu
strutture cartilaginee o muscolari derivate dal dkto. Il difetto puo

essere mono- o bilaterale (Lane 1993).

Questa deformazione congenita del laringe nona naa probabilmente
e stata poco diagnosticata nel passato per una cametta

interpretazione dei rilievi endoscopici o per l'usb altre tecniche
diagnostiche, come la palpazione laringea.

L'eta d’insorgenza va dai 3 mesi ai 6 anni di etguesto dipende

dall'inizio della carriera sportiva del cavallo alld presenza di segni
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clinici. Essendo un difetto congenito, la sua nmestdzione puo essere
comungue molto precoce.
| segni clinici di 4-BAD riflettono la presenza slirutture difettose e si
dividono in due grandi gruppi:
1) l'ostruzione dinamica al flusso d’'aria che deteraninumori
respiratori durante I'esercizio,
2) 'incompetenza dello sfintere esofageo prossimae causa

aerofagia involontaria, portando talvolta a coligassose.

La ridotta attivita dei muscoli crico-aritenoideardali non permette una
buona abduzione delle cartilagini aritenoidi e gimulare la presenza di
un’emiparesi laringea negli animali con difetto laterale o di paresi
laringea nei soggetti che presentano il difettatbrlalmente.

La dislocazione rostrale dell’arco palato farindBostral Displacement
of the Palatopharyngeal Arch, RDPA) consiste invasléo spostamento
craniale dei pilastri caudali del palato molle, maimente ancorati
all'adito esofageo. Quando € assente il supportscoiare dell’esofago
prossimale, i pilastri perdono l'ancoraggio e vemgo spostati
passivamente in direzione craniale dal movimentglidapici del
processo corniculato. Con l'incapacita di mantenghmgiso I'esofago
prossimale vi €& continuita con il nasofaringe edcvitabilmente
aereofagia involontaria, motivo per cui i cavalffetti da 4-BAD
presentano occasionalmente coliche gassose. Iti goggetti raramente
puo esservi anche disfagia, legata alla mancantfandia peristaltica
primaria.

Una delle ragioni per cui la patologia & diagn@tcprincipalmente in
PSI (0,2%) (Lane, 2003) e che le razze meno dtletinon sono

sottoposte ad un esercizio tale da rendere evidantiori respiratori e |l
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veterinario potrebbe non essere chiamato finocaltaparsa di segni piu
gravi, quali una sintomatologia colica.

In uno studio eseguito in un arco di tempo moltoglu su 3500 puledri
PSI sembra che la sindrome 4-BAD compaia piu fretemente a
carico del lato destro del laringe (Lane, 2003).

| risultati dello studio di Lane (2003), pero, neano da considerarsi
attendibili, e in particolare sembrano sottostimatobabilmente per una
erronea diagnosi di RLN sinistra in soggetti condebme 4-BAD

monolaterale a carico di quel lato.

Il metodo piu semplice per la diagnosi € la palpazidel laringe. Ad

una mano esperta € possibile identificare la gtaalita dei soggetti

affetti, percependo un “vuoto” fra le cartilaginmicoide e tiroide, per
'assenza di una o entrambi le lamine tiroidee @,&003).

Con l'utilizzo della radiografia € possibile idditare i soggetti 4-BAD

con RDPA perché il pilastro del palato dislocatetramente € visibile
come una piccola “goccia’posizionata leggermenémiate e dorsale al
processo corniculato delle aritenoidi ed e benbilesiaria nella prima
parte dell'esofago. Chiaramente la radiografia pol@ confermare casi
positivi di RDPA, ma non identifica cavalli affettia ridotta mobilita

delle aritenoidi, ma non RDPA, quindi € poco ugéia. L'endoscopia
delle vie respiratorie superiori permette di rilevaina riduzione della
motilita delle aritenoidi del lato patologico e/dDRA. Normalmente

viene eseguito il confronto fra il movimento deiedlati per poter

individuare la riduzione della funzione faringeaa mei casi di difetto
bilaterale questo puo0 risultare piu difficile dalstire. Oltretutto se |l

problema é solo a carico del lato sinistro € factefonderlo con la

RLN e la corretta diagnosi puo cosi essere trasc(itane, 2003).
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La ridotta mobilita del lato destro del laringe deessere sempre
considerata un campanello d’allarme e il 4-BAD &daisa piu comune
di tale constatazione (Tulleneztal, 1996).

L’'RDPA sara evidente solo in quei cavalli con aplas ipoplasia dei
muscoli tirofraingei e/o cricofaringei che rappms@o poco piu della
meta dei casi (Lane, 2003).

Comunque, I'endoscopia quando eseguita, conferndiagnosi di 4-
BAD nel 98,3% (Lane, 2003), eccezione fatta peri quavalli che
presentano un difetto minimo in cui la diagnosi atedf grazie alla
combinazione di endoscopia dinamica ed esplorazibimargica.

In conclusione possiamo dire che la sindrome 4-BADna patologia
poco diagnosticata in quanto facilmente confondibdon Ila piu
frequente RLN, soprattutto se I'endoscopia non émpagnata dalla
palpazione. Inoltre potrebbe essere consideratadiagmosi alternativa

in casi presentati con difetti comportamentali pbgano ad aerofagia.
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5.2.6Collasso faringeo e delle pliche ariepiglottidee

Questo disturbo determina un’ostruzione dinamigaasksaggio dell’aria
in inspirazione durante I'esercizio. | cavalli daffegeneralmente sono
soggetti giovani, di 2-3 anni, che si presentano woa storia di scarso
rendimento atletico e anomali rumori respiratorilleddoscopia

effettuata su treadmill si nota il collasso assdileina o di entrambe le
pliche ariepiglottidee. In uno studio effettuato W cavalli da corsa e
stato visto che sono colpiti prevalentemente saiggietvani e non esiste
un’associazione apparente tra questo disturbo e aause di

ostruzione dinamica delle prime vie respiratorieng<et al, 2001).
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5.2.7Epiglottidite

| reperti endoscopici evidenziano ispessimentonade/o scolorimento,
ulcerazione e/o arrossamento della mucosa cheteivépiglottide,
esposizione della cartilagine della punta dell’&ggigle. E’ importante
ricordare anche che nei soggetti affetti da epiglioe, il pattern
vascolare dorsale e il margine libero dell'epigtstsono distorti, ma
comunqgue Vvisibili. Con la DDSP primaria invece sihile il margine
caudale del palato molle, mentre l'epiglottide ésausta (Epstein e
Parente, 2007).

Le cause piu frequenti di epiglottidite sono trausai corpo estraneo
(Dixon, 1995), resezione della mucosa sub-epigtter il trattamento
della DDSP, ed in particolare le iniezioni sub-éptigdee di collagene o
teflon per irrigidire la cartilagine nell'ipoplasepiglottica (Tullenerst
al, 1997; Sticket al, 1999).

Casi meno gravi di inflammazione epiglottica idibpa sono stati
descritti in cavalli da corsa, soprattutto PSI, givesentavangoor
performancgHawkins e Tulleners, 1993; Davenport-Goodall ecRt,
2003). Questa inflammazione potrebbe essere leg@dtan anomalo
contatto tra I'epiglottide e i tessuti adiacenbype accade nella DDSP
(Epstein e Parente, 2007).

Altra ipotesi eziopatogenetica € la possibile ingae di polvere o il
risultato dello stress per gli allenamenti (Tullexe997).

Alcuni cavalli a seguito dell'inflammazione cronipassono sviluppare
una deformita permanente dell’epiglottide (WhiteoKannegieter, 1995;
Dixon e Collins, 2004).
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6 SCOPO

L’endoscopia dinamica su treadmill e indispensapée la valutazione
del tratto respiratorio superiore (Barakzai, 200Tfatti, sebbene non
riproduca le condizioni di corsa e siano stateugyahte nuove tecnologie
per eseguire endoscopie dinamiche in campo (Frardtlial 2008;
Pollocket al, 2009), ad oggi I'endoscopia su treadmill ad aékocita €
comunque considerata lindagine piu accurata pempatologie da
instabilita del faringe-laringe (Allen e Frankl2010).

Scopo del presente lavoro e stato quello di stadiewr maniera

retrospettiva la nostra casistica e confrontartaladetteratura.
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7/ MATERIALE E METODI

Il presente studio retrospettivo e stato condait@$ cavalli diversi per
razza, sesso ed eta presentati alla nostra attenzygresso |l
Dipartimento di Clinica Veterinaria di Pisa neghra 2003-2012, per
scarso rendimento atletico.

La popolazione in oggetto era costituita da 54adtoti (68,3%), 20 PSI
(25,3%) e 5 soggetti di altre razze (6,3%) di aue ¢PSA, un andaluso,
un polacco ed un QuarterHorse (Tabella 7.1).

Per quanto riguarda il sesso, 17/79 soggetti eastroni (21,5%),
22/79 femmine (27,8%) e 40/79 maschi interi (50,6%)

| cavalli esaminati avevano un’eta compresa tra72amni eccetto due

soggetti di eta superiore (tabella 7.2).

RAZZA TOTALE | VALORE PERCENTUALE
Trotter 59 68,3%

PSI 20 25,3%

Altre razze 5 6,3%

di cui:

Psa 2 2,5%

Andaluso 1 1,3%

Polacco 1 1,3%
QuarterHorse 1 1,3%

Tabella 7.1- Popolazione di 79 cavalli sportivitepbsti a valutazione delle performance su treddmil
distinzione in base alla razza.
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ETA’ |TOTALE |VALORE PERCENTUALE
2 anni 7 8,9%

3 anni 41 51,9%

4 anni 11 13,9%

5 anni 7 8,9%

6 anni 7 8,9%

7 anni 4 51%

>7 anni 2 2,5%

Tabella 7.2- Popolazione di 79 cavalli sportivitspbsti a valutazione delle performance su treddmil
distinzione in base all’eta.

Ogni cavallo e stato sottoposto ad una visita @inaccurata per
confermarne l'idoneita all'esercizio su treadmidl alta velocita, e per
escludere dallo studio quei soggetti che presentayzatologie non

respiratorie causa di scarso rendimento sportivar(iel 2000).

E’ stato quindi eseguito I'esame obiettivo generakguito dall’esame
obiettivo particolare dell’apparato respiratorio cardiocircolatorio

attraverso le normali procedure di ispezione, apee, percussione ed
auscultazione.

L’esame ispettivo iniziava con il controllo dellarrci, osservandone le
dimensioni, la forma, la presenza di scolo. Si pdava poi con la
palpazione della laringe a riposo e si eseguivsldp test che consiste
nel cercare di percepire il fremito indotto daltam®lazione riflessa dei
muscoli intrinseci della laringe in seguito ad umséamolazione

controlaterale a livello del garrese.

Poi continuava con la valutazione dei polmoni dedpleure, sfruttando

anche I'esame ecografico effettuato con un apphec€OREL-

74



VISION-PRO®, sonda convex multifrequenza (ToshiBappone), per
la diagnosi di eventuali formazioni ascessualieraltioni del foglietto

pleurico viscerale e/o raccolte liquide.

| soggetti sono stati sottoposti anche a lavaggimdoalveolare (BAL)

al fine di escludere patologie delle basse vieaere

Prima dell’esame vero e proprio, ogni cavallo éossattoposto ad una o
piu sessioni di adattamento al treadmill di dusatgabile in rapporto al

carattere del soggetto e alla tipologia di gara.

Quindi e stata eseguita I'endoscopia dinamica deileme vie aeree
durante esercizio massimale su treadmill, con wiopollo standard
(Parente, 1996).
Gli strumenti da noi utilizzati sono i seguenti:
 Endoscopio OLYMPUS CF-EL (Giappone) di 180 cm di
lunghezza e con centralina Olympus (CLE 10, Giapjpon
o Treadmill modello “Sato I” (Sato, Svezia), situapwesso il
Dipartimento di Produzioni Animali, Laboratorio speentale per
il cavallo sportivo, Facolta di Medicina VeterirgriUniversita
degli Studi di Pisa.
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8 RISULTATI

Dei 79 soggetti esaminati 54/79 erano trottatoB,3&o0), 20/79 PSI
(25,3%), 5/79 di altre razze (6,3%).

In relazione al sesso, 17/79 (21,5%) erano castrd@i79 (27,8%)
femmine, 40/79 (50,6%) maschi.

In relazione all’eta, 7/79 (8,9%) avevano una afariore o uguale a 2
anni, 41/79 (51,9%) 3 anni, 11/79 (13,9%) 4 anh978,9%) 5 anni,
7179 (8,9%) 6 anni, 4/79 (5,1%) 7 anni, 2/79 (2,2¥)eta maggiore ai 7

anni.

Dei 79 cavalli esaminati, 45/79 (57%) non presemmav patologie

dinamiche delle prime vie aeree.

Emiplegia laringea

Dei 34/79 (43%) soggetti rimanenti, 26/34 (76,5%)esentavano
emiplegia laringea sinistra. L'eta era 3,5+1,3 amediana: 3 anni.

In particolare:

16/26 (61,5%) avevano un’emiplegia di | grado asipe di grado
A sotto sforzo,

4/26 (15,4%) di lla grado e di grado A sotto sforzo

1/26 (3,8%) di llb grado e di grado A sotto sforzo,

2126 (7,7%) di llb grado e di grado B sotto sforzo,

1/26 (3,8%) di llb grado e di grado C sotto sforzo,

2126 (7,7%) di lllc grado a riposo e grado C ssttwzo.
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DDSP
La dislocazione del palato molle (DDSP) € stataonsrata in 8/34
soggetti (23,5%), di cui:
- 1/8 (12,5%) presentava un’ulcera sul margine libeeb palato
molle;
- 1/8 (12,5%) presentava DDSP in associazione a egigplaringea

sinistra di | grado a riposo e di grado A sottazabo

| cavalli con DDSP avevano un’eta compresa trad2a@ni (3,1+0,6

anni, mediana: 3 anni).

Cisti sopraepiglottidee

Dei 34 soggetti affetti da patologie dinamiche elglfime vie aeree,

1/34 (2.9%) presentava questa patologia ed avewei/

Deviazione assiale pliche ariepiglottidee

La deviazione assiale delle pliche ariepiglottidestata diagnosticata
in 2/34 soggetti (5,9%) di 2 e 3 anni.

Dei 2 soggetti affetti da questa patologia, 1/24»@resentava anche
emiplegia di | grado a riposo e di grado A sotirad (soggetto di 2

anni).
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9 DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

La nostra indagine ha dimostrato come lo scarsdimamto atletico sia
frequentemente multifattoriale. Infatti dalla disaendei nostri risultati
emerge che solo in 34 soggetti su 79 la sindromscdeso rendimento
sportivo era verosimilmente causata da problenté gglme vie aeree.
L’esame endoscopico del tratto respiratorio superm ha svelato la
presenza di iperplasia linfoide in numerosi casb/{9, 31,6%),
soprattutto in soggetti fra i 2 e i 4 anni di dtaostri risultati relativi
all'iperplasia faringea sono in accordo con altriosi, sia per quanto
riguarda la prevalenza che I'eta di incidenza magg{Hoboet al, 1995;
Aueret al, 1985).

Infatti questo rilievo &€ di comune riscontro in ggmi soggetti all'inizio
della loro carriera sportiva, in quanto maggiorneeaesposti a irritanti,
infezioni e stimoli antigenici di vario tipo (Holotbe e Ducharme,
2007), senza dimenticare l'intenso allenamentos&guwedisponente e
perpetuante il problema.

| gradi lievi-moderati di iperplasia faringea noonse trattati in quanto
autolimitanti e non associati a scarso rendimergorts’o, ma se
trascurati possono peggiorare e rappresentareellgacduse indirette di
problemi neurologici/meccanici che condizionantuiizionamento della
laringe del cavallo. Alcuni autori ritengono chapérplasia faringea
possa essere drimum movenger lo sviluppo di altre patologie delle
prime vie aeree, quali il collasso del nasofarindelle pliche ari-
epiglottidee o alla dislocazione dorsale del palatle (Holcombe e
Ducharme, 2007).
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Le altre due patologie di comune riscontro nel #avda trotto e da

galoppo sono I'emiplegia laringea e la dislocazidakpalato molle che,
sebbene possano essere sospettate per I'emissioneali respiratori

durante l'esercizio, possono essere effettivamelidgnosticate solo
durante I'endoscopia sotto sforzo.

Nel nostro studio la patologia piu frequentementagmbsticata e
'emiplegia laringea, in accordo a quanto riportato letteratura

(Franklinet al, 2006; Anderson, 2007).

| soggetti con emiplegia di grado | o lla presentaotto sforzo una
completa abduzione delle cartilagini aritenoidi ahte la fase
inspiratoria. Questi soggetti quindi sono da comsidcsi normali dal

punto di vista funzionale (Anderson, 2007).

E’ stato comunque dimostrato in vari studi (Mordi891; Kannegieter e
Dore, 1995; Lane, 2004c) come una piccola percentliauesti cavalli,

considerati avere una funzione laringea normalpaso, mostrassero un
collasso dinamico assiale delle cartilagini aritdnaaffette durante

I'esercizio intenso sul treadmill.

Dei soggetti con emiplegia laringea di grado 1lb3i8% presentava
funzionalita laringea normale (grado A sotto sfdrzmentre I'11,5%

(7,7% grado llb, B sotto sforzo e il 3,8% grado, (b sotto sforzo)

presentavano durante I'esercizio una parziale erdssabduzione della
cartilagine aritenoide. Anche per I'emiplegia Ig@a i nostri risultati

sono in linea con quanto riportato da altri (Stekal 2001; Lane,

2004c; Anderson, 2007). Questi autori ritengono €hecapacita a

raggiungere la piena abduzione delle cartilaginiolpgiche durante
'esame endoscopico sotto sforzo sia causa primdriastruzione

laringea e conseguente scarso rendimento atletico.

La dislocazione del palato molle e stata ossemelt23,5% dei soggetti,

a differenza di quanto riportato in letteratura,velosi riporta una
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maggiore prevalenza (Taet al, 2005; Frankliret al, 2006; Laneet al,
2006).

Infine abbiamo diagnosticato la deviazione delleh@ ariepiglottidee
nel 5,9% dei soggetti esaminati. In questo casostrnrisultati sono in

accordo con la bibliografia corrente (Kiegal, 2001).

Concludendo, l'analisi dei risultati ottenuti nellaostra indagine
evidenzia le obiettive difficolta nell'interpretarie clinica della
sindrome da scarso rendimento atletico dove piundfattore concorre
nel determinismo del problema. Questo imporrebbmdegine medico-
sportiva completa allo scopo di identificare la sayrimaria, evitando
di intraprendere pratiche clinico-chirurgiche ifitgi costose.

L'utilita del’esame endoscopico su treadmill nigdli diagnostico del
cavallo atleta con scarsa performance € comunqueodsiderarsi ad
oggi il gold standardoer la diagnosi delle patologie delle prime viecae
(Allen e Franklin, 2010; Lanet al, 2006b).
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