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Αναπνευστικό Σύστημα των Ιπποειδών

Κλινική Εξέταση του Αναπνευστικού Συστήματος των Ιπποειδών


Η εξέταση του αναπνευστικού συστήματος του ίππου ξεκινά με την εξέταση των μυκτήρων και περιλαμβάνει επισκόπηση, ψηλάφηση και ακρόαση. 

Με επισκόπηση ελέγχεται αρχικά η συμμετρία και η θέση των μυκτήρων. Απόκλιση από το φυσιολογικό (π.χ. έκτοπη θέση, στένωση) είναι δυνατό να παρατηρηθεί κατά την πορεία παθήσεων του νευρικού συστήματος (π.χ. παράλυση του προσωπικού νεύρου). Με επισκόπηση επίσης διαπιστώνεται η ύπαρξη ετερόπλευρου ή αμφοτερόπλευρου ρινικού εκκρίματος, η ύπαρξη του οποίου είναι πάντοτε παθολογική. Συνήθως, αλλά όχι πάντα, ετερόπλευρο ρινικό έκκριμα υποδηλώνει νόσημα του ανώτερου αναπνευστικού συστήματος (ρινικές κοιλότητες, φάρυγγας), ενώ αμφοτερόπλευρο νόσημα του κατώτερου αναπνευστικού συστήματος (τραχεία, πνεύμονες). Από πλευράς σύστασης το ρινικό έκκριμα μπορεί να είναι ορώδες (υποδηλώνει ιογενή προσβολή), βλεννώδες, πυώδες (υποδηλώνει μικροβιακή μόλυνση κ.ά.), αιμορραγικό (υποδηλώνει πνευμονική αιμορραγία μετά από άσκηση, αιμάτωμα ηθμοειδών κογχών, νεοπλασίες ρινικών κοιλοτήτων κ.ά.) ή τροφώδες (υποδηλώνει έμφραξη οισοφάγου, ρήξη στομάχου). 


Στο ανώτερο αναπνευστικό σύστημα του ίππου περιλαμβάνονται και οι παραρρινικοί κόλποι. Στον ίππο οι τρεις παραρρινικοί κόλποι, που παρουσιάζουν κλινικό ενδιαφέρον, είναι ο μετωπιαίος και ο πρόσθιος και ο οπίσθιος γναθιαίος. Η κλινική εξέταση των κόλπων γίνεται με επίκρουση. Από φυσιολογικούς παραρρινικούς κόλπους παράγεται τυμπανικός ήχος, λόγω της παρουσίας αέρα μέσα σε αυτούς. Σε περιπτώσεις πλήρωσής τους με εξίδρωμα ο ήχος μετατρέπεται σε υπαμβλύ ή αμβλύ. Χαρακτηριστικό, αλλά όχι παθογνωμονικό, κλινικό εύρημα σε περιστατικά παραρρινοκολπίτιδας, είναι η παρουσία ετερόπλευρου πυώδους ρινικού εκκρίματος. 


Ο λάρυγγας και η τραχεία εξετάζονται με επισκόπηση (εξωτερική και εσωτερική με τη βοήθεια ενδοσκοπίου), ψηλάφηση και κυρίως με ακρόαση. Κατά την ακρόαση του λάρυγγα και της τραχείας διαπιστώνεται φυσιολογικά το λαρυγγικό και το τραχειοβρογχικό φύσημα αντίστοιχα. 


Οι πνεύμονες εξετάζονται με ακρόαση και επίκρουση. Η περιοχή ακρόασης και επίκρουσης των πνευμόνων είναι κοινή και οριοθετείται ως ανεστραμμένο ορθογώνιο τρίγωνο, του οποίου η κάθετος πλευρά σχηματίζεται από το όριο μεταξύ του ωλεκράνου και άνω άκρου του οπίσθιου ορίου της ωμοπλάτης, η οριζόντια πλευρά από το οπίσθιο όριο της ωμοπλάτης και μέχρι το άνω άκρο της 17ης πλευράς, και η υποτείνουσα του τριγώνου από το άνω άκρο της 17ης πλευράς και μέχρι το ωλέκρανο, περνώντας από το μέσο της 11-13ης πλευράς. Κατά την ακρόαση του πνεύμονα διαπιστώνεται το κυψελιδώδες ψιθύρισμα, ήχος αντιληπτός συνήθως μόνο κατά την εισπνοή και ελάχιστα έως καθόλου κατά την εκπνοή. Κατά την επίκρουση του πνεύμονα παράγεται ήχος σαφής πνευμονικός. 


Κατά την εξέταση του αναπνευστικού συστήματος δε θα πρέπει να παραλείπεται και ο έλεγχος της συχνότητας, του εύρους και του ρυθμού των αναπνευστικών κινήσεων. Η μελέτη των αναπνευστικών κινήσεων γίνεται με επισκόπηση του θωρακικού τοιχώματος και ιδίως των κενεώνων. Ανάλογα με την ιδιοσυγκρασία, τη φυλή και την ηλικία του ίππου, η συχνότητα των αναπνοών με τον ίππο σε ηρεμία κυμαίνεται από 8 έως 20 ανά λεπτό.

Παραρρινοκολπίτιδα


Η φλεγμονή των παραρρινικών κόλπων (κολπίτιδα) εντοπίζεται κυρίως στο μετωπιαίο και στους γναθιαίους κόλπους. Μερικές φορές η φλεγμονή του οπίσθιου γναθιαίου κόλπου επεκτείνεται και στο σύστοιχο σφηνοειδή κόλπο, του οποίου η ανεξάρτητη προσβολή είναι περισσότερο σπάνια. 


Η κολπίτιδα θα μπορούσε να οφείλεται σε επέκταση της φλεγμονής των άνω αεροφόρων οδών, λόγω κυρίως της συνέχειας του ρινικού βλεννογόνου με το βλεννογόνο των κόλπων, αν και συνήθως η κολπίτιδα είναι οδοντογενής. Σε μια τέτοια περίπτωση η προκαλούμενη φατνιακή περιοστίτιδα από απόστημα της ρίζας του δοντιού που προβάλλει στο έξω διαμέρισμα του πρόσθιου ή του οπίσθιου γναθιαίου κόλπου καταστρέφει γρήγορα το λεπτό στρώμα του οστού που καλύπτει τη ρίζα και η φλεγμονή αυτή επεκτείνεται και στο βλεννογόνο του κόλπου. Επίσης, η κολπίτιδα του μετωπιαίου ή των γναθιαίων κόλπων θα μπορούσε να προέλθει από επιπλεγμένο κάταγμα των μετωπιαίων ή των γναθιαίων οστών. Σπανιότερα, η κολπίτιδα οφείλεται σε νεοπλάσματα, κύστεις ή παράσιτα. 

Αλλοιώσεις


Η οξεία φλεγμονή των κόλπων εύκολα μεταπίπτει σε χρόνια μορφή, λόγω των πολύ μικρών στομίων επικοινωνίας τους με τις ρινικές κοιλότητες και της παραμονής έτσι του εκκρίματος μέσα σε αυτούς. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα την πάχυνση του βλεννογόνου των κόλπων και τη συλλογή τελικά φλεγμονώδους εξιδρώματος, που άλλοτε είναι οροβλεννώδες (ύδρωπας) και άλλοτε πυώδες (εμπύημα). Το πύο, στην τελευταία περίπτωση είναι παχύρρευστο. Με την πρόοδο της νόσου  προκαλείται κύρτωση των οστών που περιβάλλουν τους προσβλημένους κόλπους, διάβρωση και μερικές φορές διάτρησή τους και δημιουργία συριγγίου. Εξαιρετικά σοβαρή είναι η παρατηρούμενη επιπλοκή σε κολπίτιδα του σφηνοειδούς κόλπου, κατά την οποία σημειώνεται πρόπτωση του οστέινου τοιχώματός του προς την κρανιακή κοιλότητα, οπότε είναι δυνατό να προκληθεί ατροφία των οπτικών νεύρων και τύφλωση του άρρωστου ζώου, καθώς και άλλα συμπτώματα από το κεντρικό νευρικό σύστημα. 

Συμπτωματολογία

Η παρουσία ρινικού εκκρίματος είναι σχεδόν πάντοτε σταθερή. Το ρινικό έκκριμα συνήθως είναι ετερόπλευρο και σπάνια αμφοτερόπλευρο. Αρχικά είναι ορώδες, για να γίνει αργότερα βλεννώδες ή πυώδες, και μερικές φορές αιμορραγικό (περίπτωση νεοπλασματικής κολπίτιδας). Το πύο έχει χρώμα φαιοκίτρινο και είναι πολύ δύσοσμο σε περίπτωση διάβρωσης των οστών. Γενικά, το ρινικό έκκριμα αυξάνει κατά την κίνηση της κεφαλής, δηλαδή κατά τη λήψη και τη μάσηση της τροφής, όπως και κατά την άσκηση του ζώου. Ωστόσο, το έκκριμα λείπει σε περίπτωση έμφραξης του στομίου επικοινωνίας των κόλπων με τη ρινική κοιλότητα. 


Σε ετερόπλευρη κολπίτιδα ο σύστοιχος αδένας εμφανίζεται διογκωμένος. Εξάλλου, δεν είναι σπάνια η περίπτωση προσβολής και του σύστοιχου ρινοδακρυϊκού πόρου, που οδηγεί σε επιπεφυκίτιδα και υπερέκκριση δακρύων. 


Κατά την επίκρουση του προσβλημένου κόλπου σημειώνεται αμβλύτητα και ευαισθησία. Όπως ήδη αναφέρθηκε, σε χρόνιες περιπτώσεις παρατηρείται κύρτωση των οστών που σχηματίζουν τους κόλπους και σπανιότερα συρίγγιο, μετά από διάβρωση και διάτρηση των οστών αυτών και του δέρματος. 

Διάγνωση

Η διάγνωση στηρίζεται στο ιστορικό, στην κλινική εικόνα και στον ακτινολογικό έλεγχο. 

Θεραπεία

Η συντηρητική θεραπεία, ακόμη και στις πρόσφατες περιπτώσεις, πολλές φορές είναι αμφίβολης αποτελεσματικότητας. Χορηγούνται παρεντερικά αντιβιοτικά ευρέως φάσματος, όπως συνδυασμός πενικιλίνης – αμινογλυκοσιδών (γενταμυκίνης), κεφαλοσπορίνες ή κινολόνες. 


Σε χρόνιες περιπτώσεις ή σε αποτυχία της συντηρητικής αγωγής η θεραπεία είναι χειρουργική και περιλαμβάνει την ανάτρηση των κόλπων, την έκπλυση και την παροχέτευσή τους. Η επέμβαση εκτελείται κάτω από γενική ή τοπική (στελεχιαία) αναισθησία. 


Η ανάτρηση, εφόσον υπάρχει κύρτωση του οστού, εκτελείται στο σημείο που προέχει περισσότερο, σε αντίθετη περίπτωση, στο καθορισμένο για τον κάθε κόλπο σημείο. Ειδικότερα, τα σημεία εκλογής των ανατρήσεων αυτών είναι τα εξής:


Για το μετωπιαίο κόλπο το σημείο εκλογής βρίσκεται στο μέσον της ευθείας που ενώνει τον έσω κανθό με τη μέση γραμμή της κεφαλής. 


Για τον οπίσθιο γναθιαίο κόλπο το σημείο εκλογής βρίσκεται στη γωνία που σχηματίζεται από το κάτω βλέφαρο και τη ζυγωματική ακρολοφία και σε απόσταση 2cm από αυτά. 


Για τον πρόσθιο γναθιαίο κόλπο το σημείο εκλογής βρίσκεται μπροστά από το άκρο της προσωπικής ακρολοφίας ή λίγο υψηλότερα στα άλογα μικρής ηλικίας, διότι σε αυτά ο κόλπος αυτός δεν έχει ακόμη αναπτυχθεί πλήρως. 
Τεχνική

Με κέντρο το σημείο εκλογής εκτέμνεται κυκλικό τμήμα δέρματος, με τη βοήθεια δίσκου, διαμέτρου λίγο μεγαλύτερης από εκείνης του οστεοτρύπανου. Ακολουθεί η αποκόλληση του περιοστέου και μετά η ανάτρηση του οστού. 


Σε εμπύημα του μετωπιαίου κόλπου στο άλογο εκτελείται η ανάτρηση του κόλπου αυτού και ταυτόχρονα η ανάτρηση του πρόσθιου γναθιαίου κόλπου, ο οποίος βρίσκεται σε χαμηλότερο επίπεδο, ώστε μετά από θραύση, με τη βοήθεια κυρτού ψαλιδιού, του οστέινου διαφράγματος που χωρίζει τον πρόσθιο από τον οπίσθιο γναθιαίο κόλπο να υπάρξει επικοινωνία και δυνατότητα πλήρους παροχέτευσης. Επιπλέον, η ανάτρηση του πρόσθιου γναθιαίου κόλπου εκτελείται και σε περιπτώσεις εμπυήματος του κόλπου αυτού, όπως και για την απώθηση του 1ου γομφίου ή μερικές φορές του 3ου προγομφίου, των οποίων τα φατνία προβάλλουν στο έξω διαμέρισμα του κόλπου αυτού. Τέλος, η απώθηση του 2ου ή του 3ου γομφίου αποτελεί ένδειξη για την ανάτρηση του οπίσθιου γναθιαίου κόλπου. 


Μετεγχειρητικά, εκτελούνται καθημερινά πλύσεις των κόλπων με αντισηπτικό διάλυμα και χορηγούνται αντιβιοτικά ευρέως φάσματος παρεντερικώς. 

Αιμάτωμα των ηθμοειδών κογχών

Πρόκειται για εγκαψωμένες αγγειωματώδεις μάζες που αναπτύσσονται στο επιθήλιο των ηθμοειδών κογχών ή σπανιότερα του μετωπιαίου ή του γναθιαίου παραρρινικού κόλπου. Στις μισές περίπου περιπτώσεις η εντόπισή τους είναι αμφοτερόπλευρη και η συχνότητα προσβολής αυξάνει με την πάροδο της ηλικίας των ζώων. 

Συμπτωματολογία

Διαπιστώνεται περιοδικό, ετερόπλευρο ή αμφοτερόπλευρο ρινικό έκκριμα, το οποίο αποτελείται από καθαρό αίμα ή είναι ορώδες ή βλεννοπυώδες. Η αναπνοή είναι θορυβώδης λόγω της έμφραξης της αεροφόρου οδού. Είναι επίσης δυνατό να διαπιστωθεί διόγκωση του προσώπου, εξόφθαλμος, δύσοσμη αναπνοή και βήχας.

Διάγνωση

Η διάγνωση στηρίζεται στα συμπτώματα, κυρίως όμως γίνεται με ενδοσκόπηση και ακτινολογική εξέταση.

Κατά την ενδοσκόπηση διαπιστώνεται μια κίτρινη, κιτρινοπράσινη, φαιοκίτρινη, ερυθρή ή ερυθροϊώδης γυαλιστερή μάζα στη περιοχή των ηθμοειδών κογχών. Ακτινολογικά διαπιστώνεται η παρουσία μιας μάζας από μαλακό ιστό με σαφή όρια. 

Θεραπεία


Η αλλοίωση μπορεί να αφαιρεθεί χειρουργικά. Η επέμβαση αυτή συνοδεύεται από εκτεταμένη αιμορραγία και ενδεχομένως να είναι απαραίτητη η μετάγγιση αίματος. Επίσης, στους ιδιοκτήτες πρέπει να γνωστοποιείται ότι η συχνότητα μετεγχειρητικής υποτροπής κυμαίνεται σε ποσοστό μεταξύ 30% και 50%. Στις μετεγχειρητικές επιπλοκές περιλαμβάνονται επίσης η αδυναμία σύγκλεισης του εγχειρητικού τραύματος, η περιοστίτιδα στις θέσεις εισαγωγής των ραμμάτων, η δημιουργία απολύματος, η παρουσία επίμονου ρινικού εκκρίματος, η δευτερογενής μυκητιακή μόλυνση και η εγκεφαλίτιδα.


Σε πειραματικό ακόμα στάδιο βρίσκεται μια νέα μέθοδος θεραπείας όπου εγχέεται, με τη βοήθεια ενδοσκοπίου, διάλυμα φορμόλης 10% μέσα στην αλλοίωση. Μέχρι στιγμής τα αποτελέσματα της μεθόδου αυτής είναι ενθαρρυντικά.

Εμπύημα του φαρυγγικού θυλάκου


Η συλλογή πύου στην κοιλότητα του φαρυγγικού θυλάκου αποτελεί τη συνήθη απόληξη της φλεγμονής του. Η φλεγμονή του φαρυγγικού θυλάκου κατά κανόνα είναι δευτερογενής και οφείλεται σε επέκταση της λοίμωξης του φάρυγγα ή του μέσου ωτός. Παρατηρείται επίσης κατά την πορεία ορισμένων λοιμωδών νόσων και κυρίως της λοιμώδους αδενίτιδας και της γρίπης. Η οξεία μορφή, εξάλλου, εύκολα μεταπίπτει στη χρόνια, λόγω αδυναμίας επαρκούς αποχέτευσής της. 

Συμπτωματολογία


Το εμπύημα του φαρυγγικού θυλάκου, το οποίο συνήθως είναι επερόπλευρο, χαρακτηρίζεται από την παρουσία περιοδικού ρινικού εκκρίματος, κυρίως κατά τη στιγμή που η κεφαλή φέρεται προς το έδαφος για τη λήψη τροφής ή νερού. Σε έντονη διάταση του φαρυγγικού θυλάκου παρατηρούνται δυσχέρειες κατά την κατάποση και την αναπνοή. Στις περιπτώσεις αυτές η άσκηση πίεσης στο διογκωμένο θύλακο μπορεί να προκαλέσει την έξοδο πυώδους εκκρίματος από τη μύτη. Εάν το πύο παραμείνει για πολύ καιρό μέσα στο φαρυγγικό θύλακο, συμπυκνώνεται και μετατρέπεται σε στερεή μάζα. Τέλος, σημειώνεται διόγκωση των υπογνάθιων αδένων.

Διάγνωση


Η διάγνωση στηρίζεται στην κλινική εικόνα του ζώου και επιβεβαιώνεται μετά από ενδοσκόπηση, με τη βοήθεια εύκαμπτου ενδοσκοπίου, ή την εισαγωγή μεταλλικού καθετήρα μήτρας στην κοιλότητα του φαρυγγικού θυλάκου και την έξοδο πυώδους εκκρίματος. Επίσης, θα μπορούσε να δώσει χρήσιμες πληροφορίες και ο ακτινολογικός έλεγχος, κατά τον οποίο διαπιστώνεται η διόγκωση του θυλάκου και η παρουσία ακτινοσκιερής συλλογής μέσα σε αυτόν.

Θεραπεία


Η θεραπεία είναι χειρουργική και συνήθως γίνεται μετά από χορήγηση γενικής αναισθησίας και κατάκλισης του ίππου στο υγιές πλάγιο. Η χειρουργική αγωγή περιλαμβάνει τη διάνοιξη του φαρυγγικού θυλάκου διαμέσου του τριγώνου του Viborg και την παροχέτευσή του στη συνέχεια. Το τρίγωνο Viborg ορίζεται προς τα εμπρός από το οπίσθιο χείλος του κλάδου της κάτω γνάθου, προς τα πίσω από τον τένοντα του στερνοκεφαλικού μυός και προς τα κάτω από την προσωπική φλέβα. Μετά την προετοιμασία του εγχειρητικού πεδίου εκτελείται τομή του δέρματος και της υποδόριας περιτονίας, μήκους 2,5cm, παράλληλα και ραχιαία της προσωπικής φλέβας. Στη συνέχεια, ένα κυρτό και αμβλύ ψαλίδι φέρεται κλειστό διαμέσου της τομής αυτής, με ελαφριά κλίση προς το πτερύγιο του σύστοιχου ωτός. Με ήπια ώθηση, το ψαλίδι εισάγεται στην κοιλότητα του φαρυγγικού θυλάκου, γεγονός που υποδηλώνεται με την έξοδο πύου. Στη συνέχεια, ανοίγεται το ψαλίδι και ανασύρεται απότομα, οπότε διευρύνεται η αρχική διάνοιξη. Ακολουθεί έκπλυση της κοιλότητας του φαρυγγικού θυλάκου με αντισηπτικό διάλυμα και απόμαξή της με σπληνίο γάζας για την πλήρη, κατά το δυνατό, απομάκρυνση του περιεχομένου της. Μετεγχειρητικά εκτελούνται καθημερινά πλύσεις της κοιλότητας του φαρυγγικού θυλάκου και παράλληλα χορηγούνται αντιβιοτικά παρεντερικά. 

Τυμπανισμός του φαρυγγικού θυλάκου

Πρόκειται για μη επώδυνη διάταση του φαρυγγικού θυλάκου από αέρα, που προκαλεί διόγκωση στην περιοχή της παρωτίδας. Η αιτιολογία της δεν είναι γνωστή και παρατηρείται συνήθως σε ίππους ηλικίας μικρότερης των 20 μηνών. 

Συμπτωματολογία


Τα συμπτώματα εξαρτώνται από το μέγεθος της διόγκωσης. Μπορεί να διαπιστωθεί θορυβώδης αναπνοή ή δύσπνοια, ρινικό έκκριμα και συχνά δυσφαγία.

Με την ενδοσκόπηση διαπιστώνεται μείωση της διαμέτρου του φάρυγγα, λόγω διάτασης των θυλάκων.

Διάγνωση


Η διάγνωση στηρίζεται στην ενδοσκοπική και ακτινολογική εξέταση. Ακτινολογικά διαπιστώνεται η παρουσία αέρα και ενδεχομένως υγρού μέσα στους φαρυγγικούς θυλάκους. 

Θεραπεία


Η θεραπεία είναι χειρουργική. Σε περίπτωση ετερόπλευρης προσβολής δημιουργείται στόμιο επικοινωνίας ανάμεσα στον παθολογικό και στο φυσιολογικό φαρυγγικό θύλακο. Ειδικότερα, η επέμβαση μπορεί να πραγματοποιηθεί μετά από  βαθιά ηρέμηση και με τον ίππο σε όρθια θέση ή συνήθως μετά τη χορήγηση γενικής αναισθησίας και δεξιά πλάγια κατάκλιση, ανεξαρτήτως της πάσχουσας πλευράς. Στη συνέχεια εισάγεται ενδοσκόπιο από τον αριστερό μυκτήρα, το οποίο οδηγείται στην κοιλότητα του δεξιού φαρυγγικού θυλάκου. Ακολούθως, μέσα από τον ενδοσκόπιο εισέρχεται καθετήρας, η ελεύθερη άκρη του οποίου στρέφεται προς τα άνω και πίσω και εισέρχεται δια μέσω του έσω διαφράγματος στον αριστερό φαρυγγικό θύλακο. Η αρχική παρακέντηση του διαφράγματος που χωρίζει του δύο φαρυγγικούς θυλάκους διευρύνεται σε μήκος περίπου 2,5 cm με προσεκτική διατομή του βλεννογόνου. Η διάνοιξη θα πρέπει να γίνει μακριά από το οπίσθιο και κοιλιακό τμήμα του θυλάκου όπου διέρχονται μεγάλα νευρικά στελέχη. 


Σε περίπτωση αποτυχίας της παραπάνω διαδικασίας ή σε περίπτωση αμφοτερόπλευρου τυμπανισμού δημιουργείται συρίγγιο επικοινωνίας ανάμεσα στο φάρυγγα και το θύλακο. Μετά από χορήγηση γενικής αναισθησίας και τοποθέτηση του ίππου σε ύπτια κατάκλιση καθετηριάζεται ο κάθε ένας φαρυγγικός θύλακος δια μέσω του τριγώνου του Viborg (βλέπε εμπύημα του φαρυγγικού θυλάκου) και εκτέμνεται μικρό τεμάχιο από την οροφή του φαρυγγικού θυλάκου, ώστε να δημιουργηθεί ένα μεγαλύτερο στόμιο επικοινωνίας με το φάρυγγα. 


Η πρόγνωση είναι καλή. 

Ραχιαία μετατόπιση της μαλακής υπερώας 

Χαρακτηρίζεται από παροδική ή μόνιμη μετατόπιση της μαλακής υπερώας επάνω από την επιγλωττίδα. 

Η μόνιμη μετατόπιση συνήθως είναι δευτερογενής από μυκητίαση των φαρυγγικών θυλάκων, σοβαρή υποπλασία της επιγλωττίδας, υποεπιγλωττιδικές κύστεις κ.ά. 

Τα αίτια της παροδικής μετατόπισης της μαλακής υπερώας δεν έχουν πλήρως διευκρινιστεί. Αποδίδεται σε φαρυγγίτιδα, διέγερση ή κόπωση του ίππου, υπέρκαμψη κεφαλής ή τοποθέτηση της γλώσσας επάνω από τη στομίδα. Συχνά, επίσης, διαπιστώνεται δευτερογενώς κατά τη διαδρομή άλλων παθολογικών καταστάσεων όπως π.χ. της ημιπληγίας του λάρυγγα.

Συμπτωματολογία


Η περιοδική μετατόπιση της μαλακής υπερώας χαρακτηρίζεται από αιφνίδια μείωση της ικανότητας για άσκηση, με έντονη δύσπνοια, μέχρι κυάνωσης και χαρακτηριστικό ήχο που παράγεται από τις δονήσεις της. Αξίζει να σημειωθεί ότι κατά την εξέταση σε ηρεμία ενδέχεται να απουσιάζουν τα παραπάνω συμπτώματα.

Κατά τη μόνιμη μετατόπιση της μαλακής υπερώας παρατηρείται συχνός βήχας, ιδίως κατά τη λήψη τροφής, τροφώδες ρινικό έκκριμα και μόνιμα θορυβώδης αναπνοή. Σημειώνεται ότι η νόσος συχνά επιπλέκεται με εισροφητική βρογχοπνευμονία. 

Διάγνωση


Η διάγνωση της νόσου βασίζεται στην αιφνίδια μείωση της ικανότητας του ίππου για άσκηση και επιβεβαιώνεται με ενδοσκόπηση, με την οποία διακρίνεται η μαλακή υπερώα να βρίσκεται επάνω στην επιγλωττίδα. Κατά την ενδοσκόπηση των ίππων είναι απαραίτητο να ελέγχεται τόσο ο φάρυγγας όσο και ο λάρυγγας για τη διαπίστωση και άλλων ενδεχόμενων ανωμαλιών. Επίσης, εφόσον υπάρχει η δυνατότητα, θεωρείται προτιμότερο η ενδοσκόπηση να γίνεται κατά την άσκηση του ίππου σε κυλιόμενο διάδρομο. 

Θεραπεία 


Εφόσον η μετατόπιση της μαλακής υπερώας συνυπάρχει με κάποιο άλλο νόσημα του φάρυγγα ή του λάρυγγα θα πρέπει να προηγείται η θεραπεία του νοσήματος αυτού. 


Η μερική εκτομή της μαλακής υπερώας θεωρείται η μέθοδος εκλογής για τη θεραπεία της νόσου. 


Η λαρυγγοτομή (βλέπε εκτομή της λαρυγγικής κοιλίας) αποτελεί τον πρώτο χρόνο της επέμβασης. Στη συνέχεια ανασύρεται ο τραχειοσωλήνας ώστε να αποκαλυφθεί η μαλακή υπερώα, οπότε διαπιστώνεται το ελεύθερο, οπίσθιο άκρο της μαλακής υπερώας να προβάλλει σε σχήμα U στο πρόσθιο όριο της τομής. Το άκρο αυτό συλλαμβάνεται με τη βοήθεια 2 λαβίδων ιστών, οι οποίες τοποθετούνται εκατέρωθεν της μέσης γραμμής και σε απόσταση περίπου 1cm από αυτήν, και κυρτό ψαλίδι εκτέμνεται το ελεύθερο τμήμα της μαλακής υπερώας. Η διατομή της μαλακής υπερώας γίνεται σε σχήμα ημισεληνοειδές και κατά τέτοιο τρόπο, ώστε το τεμάχιο που θα αφαιρεθεί να έχει μήκος περίπου 1cm στο ύψος της μέσης γραμμής. Οι αιμορραγίες είναι μικρές και δεν απαιτείται συρραφή της μαλακής υπερώας. 


Το τεμάχιο το οποίο εκτέμνεται θα πρέπει να έχει το μικρότερο δυνατό μέγεθος, καθώς η αφαίρεση υπερβολικά μεγάλου τεμαχίου είναι δυνατό να οδηγήσει μετεγχειρητικά σε ανάπτυξη αμφοτερόπλευρου, βλεννώδους ή τροφώδους ρινικού εκκρίματος ή ακόμα και σε εισροφητική βρογχοπνευμονία. 


Ο ίππος θα πρέπει να παραμείνει στο στάβλο μέχρις ότου επουλωθεί κατά δεύτερο σκοπό το τραύμα της λαρυγγοτομής και να επανέρθει σε αθλητική δραστηριότητα σε διάστημα περίπου 4 εβδομάδων. 

Παγίδευση της επιγλωττίδας


Η νόσος αυτή παρατηρείται όταν το ελεύθερο άκρο της επιγλωττίδας παγιδεύεται σε θύλακο του βλεννογόνου κοιλιακά αυτής. Ο θύλακος αυτός δημιουργείται όταν είναι χαλαρός και ευκίνητος ο βλεννογόνος στην κοιλιακή της επιφάνεια. Στη θέση αυτή υπάρχουν οι αρυταινοεπιγλωττιδικές πτυχές (δεξιά και αριστερή), οι οποίες όμως δε θα πρέπει να υπερκαλύπτουν και να παγιδεύουν την επιγλωττίδα. Εφόσον ο βλεννογόνος τους είναι χαλαρός υπάρχει αυξημένη πιθανότητα παγίδευσης της επιγλωττίδας. Η νόσος μπορεί να είναι παροδική ή μόνιμη. 


Σε περίπτωση παγίδευσης της επιγλωττίδας ο ασθενής ίππος εμφανίζει μειωμένη ικανότητα για άσκηση και θορυβώδη αναπνοή. 


Η νόσος επιβεβαιώνεται ενδοσκοπικά. Στις περιπτώσεις παροδικής παγίδευσης, και εφόσον υπάρχει η δυνατότητα, η ενδοσκόπηση θα πρέπει να γίνεται κατά την άσκηση του ίππου σε κυλιόμενο διάδρομο. 


Η θεραπεία είναι χειρουργική. Εφόσον όμως κατά την ενδοσκόπηση διαπιστωθεί έντονο οίδημα του λάρυγγα ή του φάρυγγα θα πρέπει να προηγείται η χορήγηση μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών φαρμάκων, μέχρις ότου ελεγχθεί το οίδημα. 


Η λαρυγγοτομή αποτελεί τον πρώτο χρόνο της επέμβασης (βλέπε εκτομή της λαρυγγικής κοιλίας). Η επιγλωττίδα και οι αρυταινοεπιγλωττιδικές πτυχές βρίσκονται στο βάθος του πρόσθιου ορίου της τομής. Ο δείκτης του ενός χεριού εισάγεται στην τομή ως οδηγός για την ανεύρεση του πλάγιου χείλους της επιγλωττίδας. Στη συνέχεια, παράλληλα και εξωτερικά του δείκτη, εισάγεται λαβίδα ιστών και συλλαμβάνεται η περίσσεια ιστών, από τους οποίους παγιδεύεται η επιγλωττίδα. Ακολουθεί έλξη της κορυφής της επιγλωττίδας προς τα χείλη του εγχειρητικού τραύματος, οπότε μετακινείται η επιγλωττίδας και οι αρυταινοεπιγλωττιδικές πτυχές, που ενώνονται κοιλιακά μεταξύ τους. Στη συνέχεια διαιρούνται οι αρυταινοεπιγλωττιδικές πτυχές ώστε να ελευθερωθεί η επιγλωττίδα. Θα πρέπει να τονιστεί ότι η τομή θα πρέπει να απέχει 5-10cm από το σημείο ένωσης των αρυταινοεπιγλωττιδικών πτυχών με την επιγλωττίδα, ώστε να μην υπάρχει η πιθανότητα τραυματισμού του βλεννογόνου ή του χόνδρου της επιγλωττίδας. 


Μετεγχειρητικά, ο ίππος παραμένει στο στάβλο μέχρις ότου επουλωθεί κατά δεύτερο σκοπό το τραύμα της λαρυγγοτομής και επανέρχεται σε αθλητική δραστηριότητα σε διάστημα περίπου 4–6 εβδομάδων. 


Η επέμβαση αυτή είναι δυνατό να οδηγήσει σε δυσλειτουργία της επιγλωττίδας και να προδιαθέσει σε ραχιαία μετατόπισή της, γεγονός για το οποίο θα πρέπει να ενημερωθεί ο ιδιοκτήτης του ίππου προεγχειρητικά. 


Σήμερα, υπάρχει και η δυνατότητα διαίρεσης των αρυταινοεπιγλωττιδικών πτυχών με μαχαιρίδιο laser μέσω εύκαμπτου ενδοσκοπίου, το οποίο εισάγεται από τους μυκτήρες προς το φάρυγγα. Η επέμβαση αυτή γίνεται με τον ίππο σε όρθια θέση και σε βαθιά ηρέμηση. 

Ημιπληγία του λάρυγγα ή λαρυγγισμός του ίππου


Η ημιπληγία του λάρυγγα απαντά συχνότερα στους ίππους καθαρόαιμων φυλών, μικρής συνήθως ηλικίας (3 – 7 ετών) και μεγάλου βάρους και αναστήματος. Χαρακτηρίζεται από εισπνευστική δύσπνοια, λόγω της αδυναμίας των αρυταινοειδών χόνδρων, και κατ΄ επέκταση της σχισμής της γλωττίδας, να διευρύνονται κατά την εισπνοή. Η αδυναμία αυτή αποδίδεται σε πάρεση ή παράλυση και ατροφία του κρικοαρυταινοειδούς μυός του λάρυγγα, του αριστερού συνήθως πλαγίου (90% των περιπτώσεων), με αποτέλεσμα την πρόπτωση ή ακινητοποίηση της σύστοιχης φωνητικής χορδής προς τη μέση γραμμή και τη μείωση έτσι του εύρους του λάρυγγα. Ο κρικοαρυταινοειδής μυς δέχεται ίνες από το παλίνδρομο ή κάτω λαρυγγικό νεύρο, που είναι κλάδος του πνευμονογαστρικού νεύρου. Η προκαλούμενη δύσπνοια υποδηλώνεται με συριγμό, ο οποίος εντείνεται ιδιαίτερα κατά την άσκηση του ζώου, σε βαθμό που να ακούγεται , πολλές φορές, και σε απόσταση εκατό μέτρων. 


Σε ό,τι αφορά στην αιτιολογία της πλημμελούς λειτουργίας του παλίνδρομου νεύρου, έχουν υποστηριχθεί κατά καιρούς διάφορες θεωρίες. Έτσι, αποδόθηκε σε κακώσεις του νεύρου, σε συμπίεση και εκφύλισή του από νεοπλασίες ή υπερτροφικά λεμφογάγγλια κατά μήκος της διαδρομής του, σε μολυσματικούς παράγοντες, σε δηλητηριάσεις από φυτά, μόλυβδο ή άλλα βαρέα μέταλλα, κτλ. Παρόλα αυτά, στις περισσότερες περιπτώσεις η αιτιολογία παραμένει αδιευκρίνιστη και η νόσος χαρακτηρίζεται ως ιδιοπαθής. 

Διάγνωση


Η διάγνωση είναι εύκολη, βασιζόμενη στην κλινική εικόνα της νόσου. Δεν πρέπει όμως να λησμονείται ότι και σε οποιαδήποτε άλλη ρινική, φαρυγγική ή τραχειακή έμφραξη η αναπνοή γίνεται θορυβώδης κατά την άσκηση του ζώου. Η επιβεβαίωση της διάγνωσης γίνεται με τη χρήση του εύκαμπτου ενδοσκοπίου. Κατά την εξέταση αυτή διαπιστώνεται όχι μόνο η παρουσία της νόσου αλλά και ο βαθμός προσβολής. Η σοβαρότητα της ημιπληγία του λάρυγγα διακρίνεται σε 6 βαθμούς. Με το βαθμό 0 χαρακτηρίζεται ο φυσιολογικός λάρυγγας, ενώ με βαθμό 6 η μόνιμη ακινητοποίηση του αρυταινοειδούς χόνδρου στη μέση γραμμή. 

Θεραπεία


Η θεραπεία που θα μπορούσε να δώσει ικανοποιητικά αποτελέσματα είναι μόνο η χειρουργική. Ωστόσο, η επιλογή των περιστατικών θα πρέπει να γίνεται με προσοχή με βάση τόσο το βαθμό καταπόνησης όσο και το βαθμό προσβολής. Έτσι, ίπποι οι οποίοι καταβάλλουν μικρή προσπάθεια για την εκτέλεση της εργασίας τους ή έχουν ημιπληγία του λάρυγγα μέχρι και 3ου βαθμού, συνήθως δε χρειάζεται να χειρουργηθούν, διότι έχουν ικανοποιητική απόδοση παρά τη λαρυγγική ημιπληγία. Επίσης, αξίζει να σημειωθεί στην απόφαση για επέμβαση παίζει ρόλο και η ηλικία του ίππου, καθώς ο βαθμός της ημιπληγίας επιδεινώνεται αργά μέχρι την ηλικία των 8 ετών και στη συνέχεια σταθεροποιείται. 


Για την αντιμετώπιση της ημιπληγίας του λάρυγγα συνήθως γίνεται συνδυασμός δύο χειρουργικών επεμβάσεων. Ειδικότερα γίνεται λαρυγγοπλαστική και συγχρόνως εκτομή του βλεννογόνου της σύστοιχης προς την προσβλημένη πλευρά λαρυγγικής κοιλίας. 

Λαρυγγοπλαστική


Στόχος της επέμβασης αυτής είναι η ακινητοποίηση του αρυταινοειδούς στον κρικοειδή χόνδρο με την τοποθέτηση ενός ή περισσότερων ραμμάτων, ώστε να διατηρείται ο αρυταινοειδής σε θέση απαγωγής. Η τεχνική αυτή θεωρείται ως η καλύτερη μέθοδος για την αντιμετώπιση τόσο του συριγμού όσο και της μειωμένης ικανότητας για άσκηση που παρατηρούνται κατά την ημιπληγία του λάρυγγα. 


Η επέμβαση γίνεται υπό γενική αναισθησία και με τον ίππο σε πλάγια κατάκλιση, έτσι ώστε η προσβλημένη πλευρά να είναι προς τα άνω. Η κεφαλή και ο τράχηλος συγκρατούνται σε πλήρη έκταση και ένα προσκέφαλο τοποθετείται κάτω από το λάρυγγα. Εκτελείται τομή μήκους 10-12cm παράλληλα και κοιλιακά της προσωπικής φλέβας. Στη συνέχεια, διατέμνεται η περιτονία και η τομή επεκτείνεται σε βάθος κοιλιακά της προσωπικής φλέβας και ραχιαία του ωμοϋοειδούς μυός. Έτσι, αποκαλύπτεται η πλάγια επιφάνεια του λάρυγγα με το θυρεοφαρυγγικό και τον κρικοφαρυγγικό μυ. Οι μύες αυτοί διαχωρίζονται, ώστε να αποκαλυφθεί η μυϊκή ακρολοφία του αρυταινοειδούς χόνδρου στο άνω όριο του εγχειρητικού τραύματος. Στη συνέχεια διανοίγεται αύλακα διατομής των ιστών προς τα πίσω, κάτω από τον κρικοφαρυγγικό μυ, η οποία φθάνει μέχρι το οπίσθιο τμήμα του κρικοειδούς χόνδρου. Η περιτονία που καλύπτει την οπίσθια και ραχιαία επιφάνεια του κρικοειδούς χόνδρου απομακρύνεται ώστε να αποκαλυφθεί η ραχιαία επιφάνειά του. 


Το ράμμα, μη απορροφήσιμο Νο2 διπλό, αρχικά διέρχεται από τον αρυταινοειδή χόνδρο, ο οποίος συλλαμβάνεται με τη βοήθεια ρουχολαβίδων  και έλκεται επιφανειακά, έτσι ώστε να διευκολυνθεί η δίοδός του. Η βελόνα εισαγωγής του ράμματος εισέρχεται από έσω προς τα έξω δια μέσω της μυϊκής ακρολοφίας. Στη συνέχεια τα ελεύθερα άκρα του ράμματος οδηγούνται κοιλιακά του κρικοφαρυγγικού μυός προς τα πίσω προς τον κρικοειδή χόνδρο. Η καθήλωση των ραμμάτων στον κρικοειδή χόνδρο είναι προτιμότερο να γίνεται σε δύο χρόνους χωριστά για το καθένα. Το σημείο καθήλωσης θα πρέπει να είναι κατά το δυνατό στην οπίσθια και ραχιαία μοίρα του κρικοειδούς χόνδρου. Η σύλληψη του κρικοειδούς χόνδρου με ρουχολαβίδες και στη συνέχεια η έλξη και η συστροφή του προς τα χείλη του τραύματος βοηθά την όλη διαδικασία. Η βελόνα εισάγεται από πίσω προς τα εμπρός και οδηγείται προσεκτικά υποβλεννογόνια, έτσι ώστε να μη διέλθει στο λαρυγγικό  βλεννογόνο. Η απόσταση ανάμεσα στα δύο ράμματα θα πρέπει να είναι περίπου 8-10mm. Τα ελεύθερα άκρα του ράμματος στη συνέχεια έλκονται και δένονται χωριστά. Όσο μεγαλύτερη είναι η έλξη των ραμμάτων τόσο μεγαλύτερη θα είναι και η απαγωγή του αρυταινοειδούς χόνδρου. Συνήθως, με τη βοήθεια εύκαμπτου ενδοσκοπίου, ελέγχεται ο βαθμός απαγωγής πριν την πρόσδεση των ραμμάτων. 


Η συρραφή της τομής ανάμεσα στον θυρεοφαρυγγικό και τον κρικοφαρυγγικό μυ γίνεται με τη βοήθεια απορροφήσιμου ράμματος 2/0 ενώ η περιτονία κοιλιακά της προσωπικής φλέβας ράβεται με απορροφήσιμο ράμμα 0. Ακολουθεί η συρραφή του δέρματος. Συνήθως μετά το τέλος της λαρυγγοπλαστικής ο ίππος τοποθετείται σε ύπτια κατάκλιση, και ακολουθεί η εκτομή της λαρυγγικής κοιλίας. 


Μετεγχειρητικά χορηγείται προκαϊνούχος πενικιλίνη. Ο ίππος παραμένει περιορισμένος στο στάβλο επί 2-3 εβδομάδες και επανέρχεται στην προπόνηση περίπου 6-8 εβδομάδες μετά την επέμβαση. 


Στις επιπλοκές της λαρυγγοπλαστικής περιλαμβάνονται η διάσπαση του εγχειρητικού τραύματος, ο χρόνιος βήχας, η μόλυνση στις θέσεις καθήλωσης των ραμμάτων, η παρουσία τροφώδους ρινικού εκκρίματος και η υποτροπή του συριγμού λόγω διολίσθησης του ράμματος από τον αρυταινοειδή χόνδρο. 

Εκτομή της λαρυγγικής κοιλίας


Η επέμβαση αυτή αποσκοπεί στη δημιουργία συμφύσεων μεταξύ του αρυταινοειδούς χόνδρου και της έσω επιφάνειας του θυρεοειδούς χόνδρου. Με τον τρόπο αυτό απομακρύνεται ο ακινητοποιημένος αρυταινοειδής από τη μέση γραμμή, με αποτέλεσμα τη διεύρυνση της σχισμής του λάρυγγα. Ορισμένοι συγγραφείς συνιστούν την εκτομή του βλεννογόνου και των δύο λαρυγγικών κοιλιών, για περαιτέρω διεύρυνση του λάρυγγα. 


Για την επέμβαση αυτή, εκτός από τα συνήθη χειρουργικά εργαλεία, απαιτείται ειδικός διαστολέας και ειδικός εξαγωγέας (λαβίδα τύπου Williams) για τη σύλληψη και την αποκόλληση του βλεννογόνου της λαρυγγικής κοιλίας. Αντί για τον ειδικός εξαγωγέα, θα μπορούσε να χρησιμοποιηθεί συνήθως οδοντωτή αιμοστατική λαβίδα, μήκους 20cm. 


Η επέμβαση γίνεται κάτω από γενική αναισθησία και με το ζώο σε ύπτια κατάκλιση. Είναι επίσης επωφελής η συγκράτηση της κεφαλής του ίππου σε θέση μέτριας έκτασης. 


Η επέμβαση αρχίζει με λαρυγγοτομή. Εκτελείται τομή του δέρματος κατά μήκος της μέσης γραμμής της κοιλιακής επιφάνειας του τραχήλου, εκτεινόμενη από το θυρεοειδή μέχρι τον κρικοειδή χόνδρο. Συνήθως, τα οδηγά αυτά σημεία μπορεί εύκολα να ψηλαφηθούν. Σε αντίθετη περίπτωση, η τομή αρχίζει από το σημείο στο οποίο η ευθεία που ενώνει τις γωνίες της κάτω γνάθου συναντά τη μέση γραμμή. Μετά την τομή του δέρματος και του υποδόριου ιστού αποκαλύπτονται οι μύες στερνοϋοειδείς και στερνοθυρεοειδείς οι οποίοι καλύπτουν την κοιλιακή επιφάνεια του λάρυγγα. Στη συνέχεια διαχωρίζονται οι μύες του ενός πλαγίου από τους ομώνυμους του άλλου πλαγίου, για την αποκάλυψη του κρικοθυρεοειδούς υμένα. Ακολουθεί η παρακέντηση του υμένα αυτού μπροστά από τον κρικοειδή χόνδρο και η επέκταση της τομής αυτής με ψαλίδι μέχρι τον θυρεοειδή χόνδρο. Με την τοποθέτηση του ειδικού σταθερού διαστολέα στο εσωτερικό του λάρυγγα απάγονται τα χείλη του τραύματος και διευρύνεται το εγχειρητικό πεδίο. 

Ακολουθεί η εισαγωγή του εξαγωγέα στη λαρυγγική κοιλία, έχοντας ως οδηγό το δείκτη του αριστερού χεριού. Με τον εξαγωγέα συλλαμβάνεται σταθερά ο βλεννογόνος από το βαθύτερο σημείο της λαρυγγικής κοιλίας και έλκεται ήπια προς τα άνω. Κατά την έλξη αυτή ενεργείται συγχρόνως και ελαφριά στροφή του εξαγωγέα ή της λαβίδας με την οποία γίνεται ευκολότερη η αποκόλληση του βλεννογόνου από τους υποκείμενους ιστούς. Έτσι, επιτυγχάνεται η εκστροφή του βλεννογόνου, μέχρι το στόμιο της λαρυγγικής κοιλίας, όπου με τη βοήθεια κυρτής αιμοστατικής λαβίδας μήκους 20cm, συλλαμβάνεται ο βλεννογόνος σταθερά, όσο το δυνατό πλησιέστερα προς το στόμιο της λαρυγγικής κοιλίας και με κυρτό ψαλίδι, εκτέμνεται κάτω από τη λαβίδα συγκράτησής του. Ορισμένοι συγγραφείς συνιστούν και τη μερική εκτομή της σύστοιχης φωνητικής χορδής ή τη συρραφή της στα πλάγια της λαρυγγικής κοιλίας. Τέλος, αφαιρείται ο διαστολέας και το τραύμα αφήνεται ανοικτό για να επουλωθεί κατά δεύτερο σκοπό μετά από 2-3 εβδομάδες. 


Μετεγχειρητικά γίνεται περιποίηση του τραύματος καθημερινά και χορηγούνται αντιβιοτικά (συνήθως πενικιλίνη – στρεπτομυκίνη) επί 5 ημέρες. 


Τις πρώτες 48 ώρες μετά την επέμβαση ενδέχεται να σημειωθεί έντονο φλεγμονώδες οίδημα του λάρυγγα, που οδηγεί σε οξεία αναπνευστική δυσχέρεια. Σε μια τέτοια περίπτωση χορηγούνται κορτικοστεροειδή και εισάγεται με προσοχή μεταλλικός τραχειοσωλήνας στο λάρυγγα, μέσω του τραύματος, ή εκτελείται τραχειοστομία. 

Τραχειοτομή


Η τραχειοτομή εκτελείται σε περιπτώσεις βαριάς δύσπνοιας, λόγω πρόσκαιρης ή μόνιμης έμφραξης των ανώτερων τμημάτων της αεροφόρου οδού. Η τραχειοτομή διακρίνεται σε επείγουσα, λόγω ασφυκτικών φαινομένων, προσωρινή, σε οξείες καταστάσεις, ή μόνιμη, σε χρόνια στένωση της αεροφόρου οδού. 


Στον ίππο η προσωρινή ή μόνιμη τραχειοτομή γίνεται συνήθως με το ζώο σε όρθια θέση μετά από τοπική αναισθησία. Σημείο εκλογής αποτελεί το όριο μεταξύ του άνω και του μέσου τρίτου του τραχήλου, που αντιστοιχεί στο 4ο έως 6ο ημικρίκιο της τραχείας. 


Μετά από προετοιμασία του πεδίου εκτελείται επιμήκης τομή του δέρματος και του υποδόριου ιστού στην κοιλιακή επιφάνεια της τραχείας, μήκους περίπου 10cm. Έτσι, αποκαλύπτονται οι στερνοϋοειδείς και στερνοθυρεοειδείς μύες, οι οποίοι διαχωρίζονται από τους ομώνυμους του άλλου πλαγίου, για να αποκαλυφθούν τα ημικρίκια της τραχείας. Ακολουθεί η διάνοιξη της τραχείας σε σχήμα κύκλου, με την εκτομή δύο συνεχόμενων ημικρικίων στο μισό τους ύψος, και διάμετρο ανάλογη με εκείνη του μεταλλικού τραχειοσωλήνα που θα χρησιμοποιηθεί στη συνέχεια. Εκτελείται παρακέντηση με μαχαιρίδιο του μεσοκρίκιου συνδέσμου και εκτομή του ενός ημικρικίου, το οποίο έχει συλληφθεί με οδοντωτή αιμοστατική λαβίδα. Στη συνέχεια, με όμοιο τρόπο αλλά αντίθετη φορά, εκτέμνεται σε σχήμα ημισεληνοειδές το συνεχόμενο ημικρίκιο. Αμέσως μετά εισάγεται στον αυλό της τραχείας ο μεταλλικός τραχειοσωλήνας και συρράπτεται το τραύμα όχι όμως πολύ κοντά στον τραχειοσωλήνα, για να μη δημιουργηθεί υποδόριο εμφύσημα. 

Μετεγχειρητικά, εξάγεται και επανεισάγεται ο τραχειοσωλήνας καθημερινά, μετά από αποστείρωσή του και προηγούμενο καθαρισμό του τραύματος. Σε περίπτωση προσωρινής τραχειοτομής ο τραχειοσωλήνας διατηρείται μέχρις ότου υποχωρήσουν τα οξέα φλεγμονώδη φαινόμενα, συνήθως μετά από 5-6 ημέρες. Μετά την απομάκρυνση του τραχειοσωλήνα δε ράβεται το άνοιγμα της τραχείας, διότι θα μπορούσε να οδηγήσει στη δημιουργία υποδόριου ή μεσοπνευμόνιου εμφυσήματος. Άλλωστε, το τραύμα αυτό συνήθως κλείνει σύντομα και χωρίς ιδιαίτερες επιπλοκές. 

Η τεχνική της επείγουσας τραχειοτομής, η οποία εκτελείται για να αποσοβηθεί ο επερχόμενος κίνδυνος από ασφυξία, διαφέρει τελείως. Κατά αυτή, με τη βοήθεια μαχαιριδίου, διανοίγεται η τραχεία μετά από παρακέντηση και διατομή στη συνέχεια των ημικρικίων, των υποδόριων ιστών και του δέρματος σε ικανό μήκος, με μια και μόνο κίνηση, από τα έσω προς τα έξω. Κατά την επέμβαση αυτή, επειδή ο κίνδυνος ασφυξίας είναι άμεσος, παραβλέπονται όλοι οι κανόνες ασηψίας, όπως και οποιαδήποτε άλλη προεγχειρητική προετοιμασία. Για τον ίδιο λόγο η επέμβαση γίνεται πάντα με το ζώο σε όρθια θέση. Αμέσως μετά απομακρύνονται τα χείλη του τραύματος με τη βοήθεια των δακτύλων, ώστε να δοθεί ευρεία δίοδος στον αέρα. 

Βακτηριδιακή πνευμονία

Η βακτηριδιακή πνευμονία οφείλεται συνήθως στο β-αιμολυτικό Streptococcus zooepidemicus. Άλλα gram+ βακτηρίδια τα οποία κατά καιρούς έχουν απομονωθεί είναι ο Streptococcus equi, ο Staphylococcus aureus και ο Streptococcus pneumoniae. Σε μικρότερο ποσοστό ενοχοποιείται η Nocardia spp. και ακόμα σπανιότερα gram- μικροοργανισμοί, όπως η Escherichia coli, η Pasteurella spp., η Klebsiella spp. και η Bordetella spp. Συνήθως η νόσος εμφανίζεται μετά την επίδραση ενός σοβαρού στρεσσικού παράγοντα (μεταφορά, γενική αναισθησία, αγώνες, κακή διατροφή, έκθεση στο ψύχος) ή αποτελεί επιπλοκή ιογενούς πνευμονίας.

Συμπτωματολογία

Διαπιστώνεται διαλείπων πυρετός, ανορεξία, εύκολη κόπωση και απώλεια βάρους. Επίσης, ταχύπνοια ή αναπνευστική δυσχέρεια και ρινικό έκκριμα (συνήθως αμφοτερόπλευρο). Αν το έκκριμα είναι δύσοσμο τότε δημιουργείται υποψία επιπλοκής από αναερόβια βακτηρίδια. Παρατηρείται επίσης βήχας, ενώ κατά την ακρόαση των πνευμόνων διαπιστώνονται τραχύτητα του κυψελιδικού ψιθυρίσματος, τρίζοντες και συρρίτοντες ρόγχοι και ενδεχομένως ήχοι συμβατοί με την παρουσία εξιδρώματος στην τραχεία. Κατά την ψηλάφηση της τραχείας είναι δυνατό να προκληθεί βήχας.

Εργαστηριακά ευρήματα

Διαπιστώνεται ουδετεροφιλική λευκοκυττάρωση με ή χωρίς απόκλιση αριστερά. Επίσης, υπερινιδογοναιμία, υπεργαμμασφαιριναιμία, αναιμία της χρόνιας φλεγμονώδους νόσου. Τέλος, στο υγρό της τραχειοβρογχικής πλύσης διαπιστώνονται εκφυλισμένα ουδετερόφιλα και κατεστραμμένα επιθηλιακά κύτταρα και βακτηρίδια.

Θεραπεία


Στη θεραπεία περιλαμβάνεται η χορήγηση αντιβιοτικών ευρέως φάσματος, κατά προτίμηση με βάση τα αποτελέσματα του αντιβιογράμματος. Μπορεί να χρησιμοποιηθεί η νατριούχος πενικιλίνη σε συνδυασμό με αμινογλυκοσίδες ή οι κεφαλοσπορίνες τρίτης γενεάς. Επίσης, σε υποψία λοίμωξης από αναερόβια μπορεί να χορηγηθεί μετρονιδαζόλη.


Επιπλέον συνιστάται η χρήση βρογχοδιασταλτικών (αμινοφυλλίνη, κλενβουτερόλη) και η βελτίωση των συνθηκών διαβίωσης (μείωση της σκόνης, καλή ποιότητα τροφής). Εφόσον η πνευμονία αντιμετωπισθεί γρήγορα και αποτελεσματικά η πρόγνωση είναι καλή, αν και θα πρέπει να ενημερωθεί ο ιδιοκτήτης για ενδεχόμενα μελλοντικά προβλήματα, όπως η δημιουργία πνευμονικών αποστημάτων και η σηπτική πλευροπνευμονία.


Στα προληπτικά μέτρα για τη βακτηριδιακή πνευμονία περιλαμβάνονται η ενεργητική ανοσοποίηση (εμβολιασμοί), η βελτίωση των συνθηκών υγιεινής και η αποφυγή των προδιαθετικών παραγόντων.

Βακτηριδιακή πλευροπνευμονία

Η παθολογική αυτή κατάσταση μπορεί να οφείλεται σε πνευμονία, απόστημα του πνεύμονα, τραυματισμό του θωρακικού τοιχώματος και νεόπλασμα ή ρήξη του οισοφάγου. 

Συμπτωματολογία


Η κλινική εικόνα της βακτηριδιακής πλευροπνευμονίας διακρίνεται σε 4 εξελικτικά στάδια:

Στάδιο Ι: Πυρετός, κατάπτωση, ήπιο ρινικό έκκριμα. Μπορεί να παρατηρηθεί πλευροδυνία, και ήχοι τριβής και αμβλύτητα κατά την επίκρουση και ακρόαση του κάτω τρίτου του θώρακα.

Στάδιο ΙΙ: Ανορεξία, διαλείπων πυρετός, ήχοι τριβής και αμβλύτητα κατά την επίκρουση και ακρόαση του κάτω τρίτου του θώρακα. Το στάδιο αυτό διαρκεί από 2 ημέρες έως 2 εβδομάδες.

Στάδιο ΙΙΙ: Οι καλλιέργειες για την παρουσία βακτηριδίων από το πλευριτικό υγρό είναι θετικές και λόγω της ποσότητας του τελευταίου είναι απαραίτητη η συνεχής απομάκρυνσή του. Το στάδιο αυτό  διαπιστώνεται 2 τουλάχιστο εβδομάδες μετά την πρώτη εμφάνιση των συμπτωμάτων.

Στάδιο ΙV: Το ζώο νοσεί επί 4 ή και περισσότερες εβδομάδες και διαπιστώνεται απώλεια βάρους, κατάπτωση και αναιμία. Υπάρχει σοβαρή βακτηριδιακή πνευμονία με βρογχοπλευρικά συρίγγια ή μεγάλα αποστήματα. 

Διάγνωση

Η διάγνωση στηρίζεται στην ακρόαση και επίκρουση του θώρακα, με τις οποίες διαπιστώνεται η παρουσία υγρού στο κάτω τμήμα της κοιλότητας του υπεζωκότα. Με παρακέντηση του θώρακα, η οποία πρέπει να γίνεται υπό υπερηχογραφική καθοδήγηση διαπιστώνεται η παρουσία υγρού. Τέλος, με υπερηχογραφική εξέταση διαπιστώνεται η παρουσία υγρού, η ατελεκτασία ή η δημιουργία αποστημάτων στον πνεύμονα και οι συμφύσεις ινικής. Σημειώνεται ότι η υπερηχογραφική εξέταση είναι η πλέον σημαντική για τη διάγνωση και την εκτίμηση της βαρύτητας της βακτηριδιακής πλευροπνευμονίας.

Θεραπεία


Η θεραπεία αποσκοπεί στην απομάκρυνση του πλευριτικού υγρού, στη χορήγηση αντιβιοτικών και αναλγητικών και στην υποστήριξη του ζώου.


Η απομάκρυνση του υγρού γίνεται με αργό ρυθμό με υπερηχογραφική καθοδήγηση και σε τακτά χρονικά διαστήματα ή με την τοποθέτηση ειδικών σωλήνων παροχέτευσης. Η υποστηρικτική αγωγή περιλαμβάνει τη χορήγηση φουροσεμίδης και αμινοφυλίνης. Τα αντιβιοτικά που χρησιμοποιούνται συνήθως, κατά προτίμηση ύστερα από αντιβιόγραμμα, είναι η πενικιλίνη σε συνδυασμό με αμινογλυκοσίδες, η τριμεθοπρίμη – σουλφοναμίδη, η μετρονιδαζόλη, η ερυθρομυκίνη, η ριφαμπικίνη. Η χορήγησή τους συνεχίζεται μέχρι την κλινική και εργαστηριακή βελτίωση του ζώου (συνήθως 2-6 μήνες) και μπορεί να παραταθεί μέχρι και 6 μήνες. 

Πνευμονικό οίδημα


Το πνευμονικό οίδημα, δηλαδή η αύξηση του υγρού των πνευμόνων, σχετίζεται με μια σειρά από παθολογικές καταστάσεις, όπως την αναφυλακτική αντίδραση, την εισροφητική βρογχοπνευμονία, τη συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια, τη ρήξη της μιτροειδούς βαλβίδας, τη σηψαιμία, την ενδοτοξιναιμία, την υπερβολική χορήγηση ενδοφλέβιων υγρών σε περιπτώσεις νεφρικής ανεπάρκειας κ.ά.


Η ποσότητα του υγρού στον πνεύμονα εξαρτάται από την τριχοειδική και κυψελιδική οσμωτική πίεση, την τριχοειδική και κυψελιδική υδροστατική πίεση και την ακεραιότητα του τριχοειδικού και του κυψελιδικού επιθηλίου. Διαταραχές στους παραπάνω μηχανισμούς οδηγούν στην ανάπτυξη πνευμονικού οιδήματος. 


Στα κλινικά συμπτώματα περιλαμβάνονται η δύσπνοια, η ταχύπνοια και συνήθως ο βήχας. Επίσης, ενδέχεται να παρατηρηθεί έξοδος αφρώδους εκκρίματος από τους μυκτήρες. Κατά την ακρόαση είναι δυνατό να διαπιστωθούν ήχοι ρήξης φυσαλίδων μέσα στην τραχεία. Η παρουσία πυρετού εξαρτάται από το πρωτογενές αίτιο του πνευμονικού οιδήματος. 

Η διάγνωση στηρίζεται στο ιστορικό και στα κλινικά συμπτώματα. 

Η θεραπεία θα πρέπει να αποσκοπεί στην άρση του πρωτογενούς αιτίου δημιουργίας πνευμονικού οιδήματος. Ειδικότερα, μειώνεται ο ρυθμός ροής των ενδοφλεβίως χορηγούμενων υγρών και χορηγείται πλάσμα εφόσον διαπιστωθεί υποπρωτεϊναιμία. Η χορήγηση φουροσεμίδης στη δόση του 1mg/kg βοηθά στην απομάκρυνση του εξωκυτταρικού υγρού από τους πνεύμονες. Εφόσον υπάρχει σοβαρή υποξία χορηγείται οξυγόνο μέσω ρινικού καθετήρα. Η χορήγηση αντιβιοτικών ευρέως φάσματος και μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών φαρμάκων ενδείκνυται σε περιπτώσεις εισροφητικής βρογχοπνευμονίας και σηψαιμίας. 

Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια

Η χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια είναι ένα σύνδρομο το οποίο διαπιστώνεται συχνότερα σε ιπποειδή ηλικίας μεγαλύτερης των 8 ετών, αν και μπορεί να παρατηρηθεί και σε νεαρότερα ζώα. Τα συμπτώματα εμφανίζονται με περιόδους υφέσεων και εξάρσεων και αποδίδονται σε αντιδράσεις υπερευαισθησίας (τύπου Ι και ΙΙΙ) στη σκόνη του στάβλου και σε διάφορους μύκητες (Aspergillus fumigatus, Micropolyspora faeni) ή άλλα αεροαλλεργιογόνα. Άλλοι παράγοντες που υπεισέρχονται στη παθογένεια είναι οι ιογενείς λοιμώξεις και οι παρασιτώσεις του αναπνευστικού, η τροφική αλλεργία και η γενετική προδιάθεση.

Συμπτωματολογία

Τα προσβλημένα ζώα παρουσιάζουν χρόνιο βήχα με βλεννοπυώδες ρινικό έκκριμα και έντονη εκπνευστική προσπάθεια. Κατά την ακρόαση διαπιστώνονται συρρίτοντες και τρίζοντες ρόγχοι.

Κατά την ενδοσκόπηση ανευρίσκεται αφθονία εξιδρώματος στην τραχεία, η κυτταρολογική εξέταση του οποίου αποκαλύπτει στοιχεία μη σηπτικής φλεγμονής.

Τέλος, το ζώο εμφανίζει εύκολη κόπωση και απώλεια βάρους.

Θεραπεία


Ιδιαίτερη σημασία έχει η βελτίωση των συνθηκών διαβίωσης και διατροφής (αποφυγή των αεροαλλεργιογόνων). Ο ίππος θα πρέπει να διατηρείται σε στάβλο με καλό αερισμό, χωρίς ρεύματα και υγρασία και να διατρέφεται με σανό καλής ποιότητας ή με pellets. Η στρωμνή πρέπει να αποτελείται από πριονίδια ή χαρτί. 

Φαρμακευτικά χορηγούνται βρογχοδιασταλτικά και γλυκοκορτικοειδή (πρεδνιζόνη, πρεδιζολόνη), για τη μείωση της φλεγμονής,. Είναι προτιμότερη η χρησιμοποίηση κλενβουτερόλης ή αμινοφυλλίνης. Άλλα βρογχοδιασταλτικά που μπορεί να χρησιμοποιηθούν είναι η τερβουταλίνη, η αλβουτερόλη και η γλυκοπυρρολάτη. Η ανοσοθεραπεία για απευαισθητοποίηση που έχει εφαρμοστεί έχει διάφορα αποτελέσματα. 

Πνευμονική αιμορραγία μετά από άσκηση (Exercise Induced Pulmonary Hemorrhage, E.I.P.H.)

Η πνευμονική αιμορραγία μετά από την άσκηση παρατηρείται σε ίππους όλων των φυλών και ηλικίας, αν και η συχνότητά της φαίνεται να αυξάνει με την ηλικία. Πιο συχνά διαπιστώνεται σε ίππους ιπποδρόμου. Η παθογένεια της νόσου δεν έχει διευκρινιστεί πλήρως παρά τις διάφορες θεωρίες που κατά καιρούς έχουν διατυπωθεί.

Συμπτωματολογία


Χαρακτηριστικό εύρημα της νόσου είναι η έξοδος καθαρού αίματος από τους μυκτήρες μετά από έντονη άσκηση. Πρέπει να τονιστεί όμως ότι μόνο το 10% των ίππων με E.I.P.H. παρουσιάζουν ρινορραγία, ενώ οι υπόλοιποι καταπίνουν το αίμα που προέρχεται από τους πνεύμονες. Στις περιπτώσεις αυτές μπορεί να διαπιστωθεί δύσπνοια, βήχας ή συχνές κινήσεις κατάποσης.


Εάν κατά τη βρογχοσκόπηση διαπιστωθεί η παρουσία καθαρού αίματος η διάγνωση είναι εύκολη. Δυστυχώς όμως η εμφάνιση της E.I.P.H. δεν είναι σταθερή και ίπποι οι οποίοι της παρουσίασαν στο παρελθόν αιμορραγία μπορεί να μην εμφανίσουν κατά την εξέταση, ακόμα και εάν ασκηθούν στον ίδιο ή και σε μεγαλύτερο βαθμό.

Θεραπεία

Η θεραπεία της E.I.P.H. θεωρείται ιδιαίτερα δύσκολη καθώς με καμία αγωγή δε φαίνεται να μπορεί να αποτραπεί η εμφάνισή της. Συνήθως χρησιμοποιείται φουροσεμίδη προληπτικά (πριν τον αγώνα) ή θεραπευτικά (μετά την εμφάνιση της αιμορραγίας), χωρίς όμως να είναι πάντοτε αποτελεσματική. Η προληπτική χορήγηση αντιβιοτικών (κεφαλοσπορίνες, κινολόνες) κρίνεται επωφελής, διότι το αίμα αποτελεί άριστο υπόστρωμα ανάπτυξης μικροοργανισμών. Επίσης, μπορεί να χορηγηθούν βρογχοδιασταλτικά (κλενβουτερόλη) και αποχρεμπτικά (δεμβρεξάτη). 

Λοιμώδη Νοσήματα του Αναπνευστικού Συστήματος
Γρίπη 

Οξεία ή υποκλινική είναι πολύ μεταδοτική νόσος η οποία χαρακτηρίζεται από προσβολή της ανώτερης αναπνευστικής οδού και έχει παγκόσμια εξάπλωση. 

Ο υπεύθυνος ιός ανήκει στο γένος Influenza virus των ορθομυξοϊών.


Προσβάλλονται ζώα όλων των ηλικιών. Ιδιαίτερα ευπαθή είναι τα νεαρά και τα υπερήλικα ιπποειδή. Ο συνωστισμός των ζώων και η καταπόνησή τους αυξάνουν θεαματικά τις πιθανότητες μετάδοσης του ιού. Η μόλυνση γίνεται με εισπνοή μικροσταγονιδίων που περιέχουν τον ιό και διασπείρονται με τις ρινοφαρυγγικές εκκρίσεις, με βήχα ή πταρμό. Ο χρόνος επώασης είναι σχετικά βραχύς (1 έως 3 ημέρες). Συνήθως παρατηρείται πολλαπλασιασμός του ιού στο επιθήλιο της ανώτερης αναπνευστικής οδού, αλλά ενδέχεται, όμως να προσβληθούν και οι πνεύμονες. Η ανάπτυξη του ιού προκαλεί νέκρωση του επιθηλίου, γεγονός που προδιαθέτει σε δευτερογενείς βακτηριδιακές επιμολύνσεις. 

Στα συμπτώματα της νόσου περιλαμβάνονται υψηλός πυρετός (έως 42οC), ανορεξία, κατάπτωση, δύσπνοια, ξηρός βήχα, ρινίτιδα, οφθαλμικό και ρινικό έκκριμα και διόγκωση των υπογνάθιων λεμφαδένων. Ο πυρετός συνήθως υποχωρεί γρήγορα, σε διάστημα 2 -3 ημερών. Στις ελαφριές περιπτώσεις η νόσος αποδράμει σε διάστημα 2-3 εβδομάδων. Σε περίπτωση δευτερογενών επιπλοκών όμως η ανάρρωση μπορεί να καθυστερήσει μερικούς μήνες. 


Η διάγνωση στηρίζεται στα κλινικά συμπτώματα και στις εργαστηριακές εξετάσεις για απομόνωση και ταυτοποίηση του ιού. Θα πρέπει να γίνεται διαφορική διάγνωση από τη ρινοπνευμονίτιδα, την ιογενή αρτηρίτιδα, τις λοιμώξεις από αδενοϊούς καθώς και τις βακτηριακές λοιμώξεις του αναπνευστικού συστήματος. Οι εργαστηριακές εξετάσεις στηρίζονται στην απομόνωση του ιού από τις ρινοφαρυγγικές εκκρίσεις. 


Η θεραπεία είναι υποστηρικτική. Η χορήγηση αντιβιοτικών, μολονότι δεν αντιμετωπίζεται το αίτιο (ιός), θεωρείται απαραίτητη για την αντιμετώπιση των δευτερογενών βακτηριδιακών επιπλοκών. Μπορεί να χρησιμοποιηθούν κεφαλοσπορίνες, κινολόνες και συνδυασμός τριμεθοπρίμης – σουλφοναμιδών. 


Η πρόληψη της νόσου έχει μεγάλη σημασία. Για τη γρίπη κυκλοφορεί αδρανοποιημένο εμβόλιο. Το εμβολιακό σχήμα περιλαμβάνει αρχικά δύο εμβολιασμούς σε μεσοδιάστημα 1 μηνός και στη συνέχεια επαναληπτικοί εμβολιασμοί κάθε 6 μήνες. 


Επιπλέον, η αποφυγή στρεσσικών παραγόντων τόσο πριν τη μόλυνση όσο και μετά από αυτή έχει ιδιαίτερη σημασία για τη μείωση τόσο του αριθμού των κρουσμάτων όσο και της βαρύτητάς τους. Τέλος, τα προσβλημένα ζώα θα πρέπει να τοποθετούνται σε απομόνωση. 

Ιογενής Ρινοπνευμονίτιδα


Εμπύρετο αναπνευστικό νόσημα των ιπποειδών, το οποίο οφείλεται στους ερπητοϊούς 1 και 4. Η νόσος προκαλεί επίσης νευρικά συμπτώματα καθώς και αποβολές ή γέννηση θνησιγενών πώλων.


Τα ζώα μολύνονται από την αναπνευστικό οδό. Πιο ευπαθή είναι τα νεαρά ζώα (έως 2 ετών) ενώ τα ενήλικα συνήθως εμφανίζουν ήπιες ή υποκλινικές μορφές της νόσου. Τα συμπτώματα είναι άτυπα, εμφανίζονται 1 έως 3 ημέρες μετά την προσβολή και περιλαμβάνουν υψηλό πυρετό, ανορεξία, κατάπτωση, ρινική καταρροή, βήχα και διόγκωση των υπογνάθιων λεμφαδένων. Οι δευτερογενείς βακτηριδιακές επιμολύνσεις επιδεινώνουν τη βαρύτητα και τη διάρκεια των συμπτωμάτων. 


Στη γεννητική εντόπιση οι φοράδες που αποβάλουν σπάνια εμφανίζουν πρόδρομα συμπτώματα. Οι αποβολές συνήθως παρατηρούνται ανάμεσα στον 7ο και τον 11ο μήνα της κύησης. Εφόσον η προσβολή της φοράδας από τον ερπητοϊό συμβεί προς το τέλος της εγκυμοσύνης είναι δυνατή η γέννηση θνησιγενών πώλων, οι οποίοι έχουν εκτεταμένες αλλοιώσεις στους πνεύμονες, στο ήπαρ και σε άλλα όργανα. 


Ο ερπητοϊός της ρινοπνευμονίτιδας συνήθως προκαλεί και σποραδική εμφάνιση νευρολογικών συμπτωμάτων στα ζώα μιας εκτροφής. Τα συμπτώματα μπορεί να είναι ελαφριά αταξία, πάρεση ή παραπληγία, αδυναμία ανέγερσης, ακράτεια ούρων, απώλεια του τόνου της ουράς και σπάνια τετραπληγία. Τα συμπτώματα συνήθως αυτοπεριορίζονται σε διάστημα ολίγων ημερών. 


Η διάγνωση είναι δύσκολη, διότι τα συμπτώματα από το αναπνευστικό δεν είναι τυπικά. Υποψία της νόσου θα τεθεί από τον ιστορικό σποραδικών αποβολών και την εμφάνιση νευρολογικών προβλημάτων σε μια εκτροφή ιπποειδών με αναπνευστικά προβλήματα. Η νόσος όμως σε κάθε περίπτωση θα πρέπει να επιβεβαιώνεται εργαστηριακά. 


Η θεραπεία είναι υποστηρικτική. Εφόσον υπάρχουν δευτερογενείς επιπλοκές από βακτήρια θα πρέπει να χρησιμοποιούνται και αντιβιοτικά. 


Μεγαλύτερη σημασία έχει η πρόληψη. Τα ζώα θα πρέπει να εμβολιάζονται. Το εμβολιακό πρόγραμμα συνήθως περιλαμβάνει αρχικά δύο εμβολιασμούς σε διάστημα ενός μηνός και στη συνέχεια ετήσιες επαναλήψεις. Επίσης, θα πρέπει να σημειωθεί ότι ζώα τα οποία έχουν μολυνθεί παραμένουν φορείς του ιού εφόρου ζωής και κατά συνέπεια θα πρέπει να απομακρύνονται από την εκτροφή ή να απομονώνονται. 

Λοιμώδης αρτηρίτιδα


Οξεία νόσος των ιπποειδών, η οποία χαρακτηρίζεται από πυρετό, ρινική καταρροή, οιδήματα και αποβολές και οφείλεται σε ιό του γένους Arterivirus της οικογένειας Arteriviridae. 


Η μετάδοση της νόσου γίνεται από την αναπνευστική (συχνότερα) και τη γεννητική οδό. 


Διακρίνονται δύο μορφές της νόσου, η κλινική και η υποκλινική (συχνότερα). Στην κλινική μορφή τα συμπτώματα έχουν μεγάλη ποικιλία και σπάνια εμφανίζονται όλα στο ίδιο ζώο. Είναι βαρύτερα σε πολύ νεαρά, ηλικιωμένα ή εξασθενημένα ζώα. Ο χρόνος επώασης της νόσου κυμαίνεται μεταξύ 3 και 18 ημερών. Τα συμπτώματα οφείλονται στην αγγειίτιδα των μικρότερων αρτηριών σε ολόκληρο το σώμα και περιλαμβάνουν υψηλό πυρετό, ανορεξία, κατάπτωση, ρινίτιδα, επιπεφυκίτιδα και οιδήματα στα κατώτερα τμήματα του σώματος, βήχα, διάρροια, αταξία και αποβολές, οι οποίες μπορεί να συμβούν σε όλα τα στάδια της κύησης. Τα προσβλημένα ζώα κλινικά αναρρώνουν πλήρως, αλλά παραμένουν φορείς του ιού από μερικές εβδομάδες έως και πολλά χρόνια. 


Η διάγνωση είναι δύσκολη, καθώς τα συμπτώματα δεν είναι τυπικά, οπότε απαιτείται εργαστηριακή επιβεβαίωση της νόσου. Στη διαφορική διάγνωση της ιογενούς αρτηρίτιδας περιλαμβάνεται η γρίπη, η ρινοπνευμονίτιδα, η μόλυνση από ρινοϊούς και αδενοϊούς και η λοιμώδης αναιμία. 


Ειδική θεραπεία δεν υπάρχει, είναι όμως επωφελής η υποστηρικτική αγωγή. 


Η πρόληψη στηρίζεται στην εφαρμογή καλών συνθηκών υγιεινής και ορολογικού ελέγχου, ιδίως των επιβητόρων. Στην Ελλάδα δεν κυκλοφορεί εμβόλιο για την ιογενή αρτηρίτιδα. 

Λοιμώδης αδενίτιδα


Αναπνευστικό νόσημα των ιπποειδών, το οποίο οφείλεται στο Streptococcus equi. 


Η νόσος προσβάλλει κατά κύριο λόγο νεαρούς ίππους ηλικίας 1 έως 5 ετών. Στις ευπαθείς ηλικίες, και εφόσον δεν αναληφθεί προσπάθεια θεραπείας, η θνησιμότητα φθάνει το 100%. Η μετάδοση της νόσου γίνεται με εισπνοή ή κατάποση βλεννοπυώδους εκκρίματος. Ο χρόνος επώασης είναι 2 έως 6 ημέρες. Διαπιστώνεται πυρετός, ρινικό έκκριμα, αρχικά ορώδες και στη συνέχεια βλεννοπυώδες και ιδιαίτερα έντονη διόγκωση των υπογνάθιων και των οπισθοφαρυγγικών λεμφαδένων. Οι λεμφαδένες αρχικά είναι σκληροί, αλλά στη συνέχεια αποστηματοποιούνται, κλυδάζουν και συνήθως διανοίγονται αυτόματα σε διάστημα 7 έως 10 ημερών. Η διόγκωση των λεμφαδένων μπορεί να είναι τόσο μεγάλη ώστε να προκληθεί εντονότατη δυσφαγία και δύσπνοια. Η μέση διάρκεια των συμπτωμάτων είναι 23 ημέρες. 


Η διάγνωση στηρίζεται στα κλινικά συμπτώματα και στην απομόνωση του ιού με καλλιέργεια από τους αποστηματοποιημένους λεμφαδένες ή το ρινικό ή το φαρυγγικό εξίδρωμα. 

Η θεραπεία εξαρτάται από το στάδιο της νόσου. Κατά το αρχικό στάδιο και πριν από την αποστηματοποίηση των λεμφαδένων προτείνεται η χορήγηση πενικιλίνης G. Εφόσον παρατηρείται αποστηματοποίηση των λεμφαδένων η χορήγηση αντιβιοτικών απλώς καθυστερεί την ωρίμανση του αποστήματος. Έτσι, εφόσον ο ίππος δεν εμφανίζει πυρετό, ανορεξία ή κατάπτωση, εφαρμόζονται θερμά επιθέματα ή επισπαστικά, ώστε να επιταχυνθεί η ωρίμανση και να ακολουθήσει η χειρουργική διάνοιξή του. Εφόσον, βέβαια, υπάρχει διαταραχή της γενικής κατάστασης (κατάπτωση, ανορεξία, πυρετός) χορηγούνται αντιβιοτικά, ενδεχομένως και ενδοφλεβίως, σε συνδυασμό με υποστηρικτική θεραπεία. Σε αυτή περιλαμβάνεται η ενδοφλέβια χορήγηση ορών και μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών φαρμάκων, η τραχειοτομή (εφόσον υπάρχει έντονη δύσπνοια) και η χορήγηση τροφής μέσω ρινοοισοφαγικού καθετήρα. Τέλος, υψηλές δόσεις πενικιλίνης θα πρέπει να χορηγηθούν σε όλα τα ιπποειδή τα οποία μπορεί να ήρθαν σε επαφή με μολυσμένα ζώα. 


Η εμφάνιση επιπλοκών κατά την πορεία της λοιμώδους αδενίτιδας είναι ιδιαίτερα συχνή. Οι επιπλοκές αυτές περιλαμβάνουν την αποστηματοποίηση των μεσεντέριων λεμφαδένων, την εμφάνιση αιμορραγικής πορφύρας, την ανάπτυξη εμπυήματος των φαρυγγικών θυλάκων, τη σηψαιμία και ανάπτυξη ιογενούς αρθρίτιδας, πνευμονίας και εγκεφαλίτιδας, την αποστηματοποίηση των οπισθοφαρυγγικών λεμφαδένων, την ημιπληγία του λάρυγγα, τη συμπίεση της τραχείας λόγω διόγκωσης των πρόσθιων μεσοπνευμόνιων λεμφαδένων, την ενδοκαρδίτιδα ή μυοκαρδίτιδα, την αγαλαξία των φοράδων που βρίσκονται κοντά στον τοκετό και τη νεκρωτική ή διαπυητική βρογχοπνευμονία. 
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Ουροποιητικό Σύστημα Ιπποειδών
Κλινική Εξέταση του Ουροποιητικού  Συστήματος των Ιπποειδών

Ένα φυσιολογικό άλογο παράγει 5-15ml ούρου/ kg σωματικού βάρους /ημέρα αλλά αυτό εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό και από το είδος της χορηγούμενης τροφής. Στην περίπτωση νοσήματος του ουροποιητικού συνήθως παρατηρούνται ειδικά συμπτώματα όπως αλλαγή όγκου ή του χρώματος του ούρου και αλλαγή της στάσης ούρησης αλλά και μη ειδικά, όπως απώλεια βάρους, ανορεξία, κατάπτωση, κοιλιακό οίδημα, έλκη στοματικού βλεννογόνου και κολικός. 

Η εξετάση ξεκινά με τη λήψη ιστορικού (πληροφορίες σχετικά με το χαρακτήρα του ούρου, τη στάση που παίρνει το άλογο κατά την ούρηση, την πιθανή παρουσία πόνου κατά την ούρηση, την ημερήσια κατανάλωση νερού) και συνεχίζεται με την κλινική εξέταση των εξωτερικών γεννητικών οργάνων. Ακολούθως θα πρέπει να γίνεται βραχιόνια ψηλάφηση με τη βοήθεια της οποίας ελέγχεται ο βαθμός πλήρωσης της ουροδόχου κύστης, το πάχος του τοιχώματός της και η παρουσία μαζών μέσα σε αυτήν. Επίσης, ελέγχονται οι ουρητήρες και ο οπίσθιος πόλος του αριστερού νεφρού. 

Απεικονιστικά, το ουροποιητικό σύστημα ελέγχεται με τη βοήθεια της άμεση; ενδοσκόπησης (δια μέσου της ουρήθρας), του υπερηχοτομογραφήματος, της βιοψίας, της ακτινογραφίας (σε μικρόσωμα ή νεαρά ζώα) και του σπινθηρογραφήματος. 

Εργαστηριακά, θα πρέπει να γίνεται γενική εξέταση ούρου, κυτταρολογική εξέταση του ιζήματος, καλλιέργεια ούρου καθώς και αιμοτολογικός και βιοχημικός έλεγχος του ζώου. 
Χρόνια Νεφρική Ανεπάρκεια (Χ.Ν.Α.)

Η Χ.Ν.Α. είναι ιδιαίτερα σπάνια στους ίππους και συνήθως αφορά ηλικιωμένα ζώα. Η νεφρική ανεπάρκεια στα άλογα είναι συνήθως προνεφρικής ή νεφρικής αιτιολογίας και οφείλεται σε αιμοδυναμικούς ή νεφροτοξικούς παράγοντες. Συνήθως σχετίζεται με διάρροια, ενδοτοξιναιμία, οξεία και σοβαρή αιμορραγία, σηπτικό shock, παρατεταμένη άσκηση (προνεφρικά αίτια), χορήγηση αμινογλυκοσιδικών και μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών φαρμάκων, μυοσφαιριναιμία και μυοσφαιρινουρία ή με τοξίκωση από βαρέα μέταλλα (νεφροτοξικά). Εφόσον οι αιτιολογικοί παράγοντες δράσουν για παρατεταμένο χρονικό διάστημα, μπορεί να προκληθεί σπειραματονεφρίτιδα ή διάμεση νεφρίτιδα και τελικά Χ.Ν.Α.

Συμπτωματολογία – Εργαστηριακά Ευρήματα
Ο ίππος εμφανίζει ανορεξία, απώλεια βάρους, ληθαργικότητα, πολυουρία και πολυδιψία (ποικίλης έντασης). Στον εκπνεόμενο αέρα είναι χαρακτηριστική η οσμή αμμωνίας. Επίσης, εμφανίζει οιδήματα στα κατώτερα τμήματα του κορμού και των άκρων του. Σημειώνεται επίσης η παρουσία οδοντικής πλάκας, ουλίτιδας και στοματικών ελκών. Με τις εργαστηριακές εξετάσεις διαπιστώνεται μη ανταποκρινόμενη αναιμία, υπονατριαιμία, υποφωσφαταιμία, υποχλωραιμία, υπερκαλιαιμία και υπερασβεστιαιμία. Τέλος, σημειώνεται ισοσθενουρία (ειδικό βάρος ούρου 1,008-1,014).

Θεραπεία


Η θεραπεία της Χ.Ν.Α. είναι υποστηρικτική και αποσκοπεί στην παράταση της ζωής του ίππου με την χορήγηση χλωριούχου καλίου (50-75gr/ημέρα) ή καλύτερα διττανθρακικού νατρίου (50-150gr/ημέρα). Θα πρέπει επίσης να αντικατασταθούν οι πλούσιες σε πρωτεΐνες και ασβέστιο τροφές με καλής ποιότητας σανό και τροφές που περιέχουν υδατάνθρακες (καλαμπόκι και καρποί). Ιδανικό είναι η τροφή πρέπει να περιέχει λιγότερο από 10% πρωτεΐνες. Θα πρέπει επίσης να υπάρχει συνεχώς στη διάθεση του ζώου άφθονο νερό και να ενθαρρύνεται η πρόσληψη της απαιτούμενης ενέργειας με εύγευστες τροφές. Η χορήγηση βιταμινών του συμπλέγματος Β ή αναβολικών ως διεγερτικών της όρεξης μπορεί να είναι επωφελής σε ορισμένες περιπτώσεις.

Ουρολιθίαση


Οι ουρόλιθοι μπορεί να εντοπίζονται σπανιότερα στη νεφρική πύελο και στους ουρητήρες, ενώ συχνότερα στην ουροδόχο κύστη ή στην ουρήθρα. 


Η ανεύρεση ουρολίθων στη νεφρική πύελο συνήθως είναι τυχαία και γίνεται κατά τον υπερηχοτομογραφικό έλεγχο ίππων με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια. 


Η παρουσία ουρολίθων στους ουρητήρες εκδηλώνεται με άλγος ποικίλου βαθμού στην υποσφυϊκή χώρα. Η διάγνωση επιβεβαιώνεται με βραχιόνια ψηλάφηση ή με τη βοήθεια υπερηχογραφήματος μέσω του απευθυσμένου. Σε μια τέτοια περίπτωση και οι δύο νεφροί θα πρέπει να εξετάζονται για ενδεχόμενη παρουσία ουρολίθων σε αυτούς, καθώς και πιθανή διάταση της νεφρικής τους πυέλου. Οι ουρόλιθοι θα πρέπει να αφαιρούνται χειρουργικά. 


Οι ουρόλιθοι στην ουροδόχο κύστη συνήθως διαπιστώνονται σε ενήλικους ίππους. Συνήθως αποτελούνται από ανθρακικό ασβέστιο και μπορεί να είναι ωοειδείς, ανώμαλου περιγράμματος και εύθρυπτοι ή σκληροί, λευκοί και λείοι. Η παρουσία τους στην κύστη συνήθως προκαλεί αιματουρία, στραγγουρία, δυσουρία, πολακιουρία, περιοδικό κοιλιακό άλγος και απώλεια βάρους. Η διάγνωση στηρίζεται στο ιστορικό και στα κλινικά συμπτώματα και γίνεται με βραχιόνια ψηλάφηση, με υπερηχογράφημα ή και με ενδοσκόπηση της κύστης. 


Η θεραπεία είναι χειρουργική. Προεγχειρητικά θα πρέπει να γίνεται νηστεία τουλάχιστον 24 ωρών, ώστε να κενωθεί κατά το δυνατόν περισσότερο ο όγκος του πεπτικού σωλήνα, και να χορηγούνται αντιβιοτικά (τριμεθοπρίμη – σουλφοναμίδες). Ο ίππος τοποθετείται σε ύπτια κατάκλιση με το οπίσθιο τμήμα του σώματός του ελαφρώς ανασηκωμένο. Μετά την προετοιμασία του εγχειρητικού πεδίου γίνεται λαπαροτομή διαμέσου τομής κοντά στη λευκή γραμμή για τους αρσενικούς ίππους και διαμέσου της λευκής γραμμής για τα θηλυκά ζώα. Προκειμένου για τη λαπαροτομή δια μέσου τομής κοντά στη λευκή γραμμή, εκτελείται τομή μήκους 20cm ανάμεσα στη μέση γραμμή (ακροποσθία) και στο έσω βουβωνικό στόμιο. Η τομή επεκτείνεται στη συνέχεια στην επιπολής και εν τω βάθει κοιλιακή περιτονία, στον ορθό κοιλιακό μυ και στο περιτόναιο. Προκειμένου για τα θηλυκά ζώα η τομή ξεκινά οπισθοομφαλικά. 


Μετά τη διάνοιξη του περιτοναίου, η ουροδόχος κύστη βρίσκεται προς τα πίσω και άνω, μέσα στην πυελική κοιλότητα. Η ουροδόχος κύστη συλλαμβάνεται πίσω από τη θέση εντόπισης του λίθου και έλκεται προοδευτικά ώστε να φθάσει στα χείλη του εγχειρητικού τραύματος. Η ουροδόχος κύστη περικλείεται σε γάζες λαπαροτομής, ώστε να αποφευχθεί διαφυγή ούρου προς την κοιλιακή κοιλότητα. Αρχικά τοποθετούνται δύο καθηλωτικά ράμματα μεταξύ των οποίων θα γίνει αμέσως μετά η τομή, της οποίας το μήκος ποικίλλει ανάλογα με το μέγεθος του λίθου. Η τομή  γίνεται ακριβώς επάνω στο λίθο και τα πλάγια τοιχώματά της συλλαμβάνονται και απάγονται με λαβίδες ιστών. Μετά την απομάκρυνση του λίθου, γίνεται έκπλυση της κοιλότητας της κύστης με φυσιολογικό ορό. Η σύγκλειση του τραύματος της κύστης γίνεται με συρραφή σε δύο στρώματα με απορροφήσιμο ράμμα (Νο2/0 ή 0). Το πρώτο στρώμα μπορεί να γίνει με απλές χωριστές ραφές ή απλή συνεχή ραφή, ενώ το δεύτερο στρώμα θα πρέπει να γίνεται με ραφή κατά Lembert ή Cushing. Η κοιλιακή κοιλότητα πλένεται με θερμό ισότονο ηλεκτρολυτικό διάλυμα, το οποίο απομακρύνεται με αναρρόφηση. 


Η σύγκλειση του τραύματος της λαπαροτομής δια μέσω της λευκής γραμμής γίνεται σε 3 στρώματα. Για τη σύγκλειση της τομής κοντά στη λευκή γραμμή απαιτούνται περισσότερα στρώματα, καθώς η επιπολής και η εν τω βάθει μοίρα του ορθού κοιλιακού μυός θα πρέπει να συρραφούν χωριστά. 


Μετεγχειρητικά χορηγούνται αντιβιοτικά επί αρκετές ημέρες μετά την επέμβαση. 


Μικροί ουρόλιθοι είναι δυνατό να απομακρυνθούν από την ουροδόχο κύστη και να προωθηθούν προς την ουρήθρα. Η λιθίαση της ουρήθρας αποτελεί πρόβλημα των αρσενικών μόνο ίππων. Τα κλινικά συμπτώματα είναι ανάλογα αυτών της λιθίασης της ουροδόχου κύστης. Συνήθως όμως ο κολικός είναι εντονότερος. Η ουρηθροτομή αποτελεί την ενδεδειγμένη μέθοδο θεραπείας. 


Η επέμβαση είναι προτιμότερο να γίνεται με το ζώο σε όρθια θέση και ακινητοποίηση των οπίσθιων άκρων του. Προηγείται επισκληρίδια αναισθησία σε συνδυασμό με τοπική υποδόρια έγχυση αναισθητικού κατά μήκος της τομής. Εναλλακτικά, χορηγείται γενική αναισθησία και συγκρατείται ο ίππος σε ύπτια κατάκλιση. Στη δεύτερη αυτή περίπτωση θα πρέπει να τονιστεί ότι υπάρχει κίνδυνος ρήξης της διατεταμένης κύστης κατά την κατάρριψη του ζώου, γι’ αυτό και προηγουμένως θα πρέπει αυτή να εκκενώνεται με παρακέντηση μέσω του απευθυσμένου. Το σημείο εκλογής για την ουρηθροτομή εξαρτάται από τη θέση εντόπισης του λίθου. Έτσι, εάν ο λίθος εντοπίζεται στην πυελική μοίρα της ουρήθρας, η οποία αποτελεί και τη συνηθέστερη εντόπισή του, το σημείο εκλογής βρίσκεται στο ύψος του ισχιακού τόξου. 


Αρχικά, καθητηριάζεται η ουρήθρα, μετά από προηγούμενη σύλληψη και εξαγωγή του πέους από την ακροποσθία. Ο καθετήρας, περνώντας το σημείο εκλογής, φθάνει στη θέση έμφραξης και χρησιμεύει ως οδηγός για τη διάνοιξη της ουρήθρας. 


Μετά την προετοιμασία του εγχειρητικού πεδίου εκτελείται τομή του δέρματος στη μέση γραμμή μήκους 10-12cm, η οποία ξεκινά 2-3cm κοιλιακά του πρωκτού. Η τομή αυτή επεκτείνεται σε βάθος μέχρι την ουρήθρα, η διάνοιξη της οποίας γίνεται κατά τον επιμήκη άξονά της και σε μήκος 5cm περίπου. Στη συνέχεια ανασύρεται ελαφρώς ο καθετήρας και από το σημείο της διάνοιξης εισάγεται στην ουρήθρα αιμοστατική ή χειρουργική λαβίδα, με την οποία συλλαμβάνεται και αφαιρείται ο λίθος που φράσσει την πυελική της μοίρα. Μετά την αφαίρεση των ουρολίθων γίνεται έκπλυση της ουρήθρας και της ουροδόχου κύστης με θερμό φυσιολογικό ορό και το τραύμα αφήνεται να επουλωθεί κατά δεύτερο σκοπό. Εφόσον όμως είναι επιθυμητή η μόνιμη περινεϊκή ουρηθροστομία, γίνεται συρραφή του τοιχώματος της ουρήθρας στο δέρμα, μετά από προηγούμενη μεταφορά της σε υποδόρια θέση. Εκτελούνται χωριστές ραφές με μη απορροφήσιμο ράμμα 2/0 ή 0. Μετεγχειρητικά χορηγούνται αντιβιοτικά για διάστημα 1 εβδομάδας. 


Ένδειξη για την ουρηθροτομή μπορεί να αποτελέσει και η παρουσία λίθων στην ουροδόχο κύστη. Στην περίπτωση αυτή εισάγεται στην κύστη, δια μέσου της ουρηθροτομής, ειδικός λιθοτόμος, με τον οποίο συλλαμβάνονται και συνθλίβονται οι λίθοι. Μολονότι με τη μέθοδο αυτή αποφεύγεται η λαπαροτομή και ο κίνδυνος περιτονίτιδας, η κυστεοτομή θεωρείται καλύτερη μέθοδος, διότι με αυτή παρέχεται η δυνατότητα άμεσης επισκόπησης της κύστης και απομάκρυνσης όλων των λίθων. 

Βιβλιογραφία

Παπαδόπουλος Φ. (1986). Χειρουργική των Κατοικιδίων Ζώων. Εκδόσεις Αφοι Κυριακίδη. 

Adams S.B., Fessler J.F. (2000) Atlas of Equine Surgery. Saunders

Auer J.A., Stick J.A. (2012) Equine Surgery (4th ed). Elsevier

Robinson N.E. (2003) Current Therapy in Equine Medicine (5th ed.). Saunders.
Colahan P.T., Mayhew I.G., Meritt A.M., Moore J.N. (1999) Equine Medicine and Surgery (5th ed.). Mosby

Higgins A.J., Snyder J.R. (2006) The Equine Manual (2nd ed.). Elsevier Saunders.

Kobluk C.N., Ames T.R., Geor R.J. (1995) The Horse. Diseases and Clinical Management. WB Saunders. 
Munroe G.A., Weese J.S. (2011) Equine Clinical Medicine, Surgery, and Reproduction. Manson Publishing Ltd

Reed S.M., Bayly W.M., Sellon D.C. (2004) Equine Internal Medicine (2nd ed.) Saunders.

Rose R.J., Hodgson D.R. (1993) Manual of Equine Practice. WB Saunders

Orsini J.A., Divers T.J. (2003) Equine Emergencies. Treatment and Procedures (3rd ed.). Saunders Elsevier

Πεπτικό Σύστημα Ιπποειδών 

Κλινική Εξέταση του Πεπτικού Συστήματος των Ιπποειδών


Η κλινική εξέταση του αλόγου με πιθανό πρόβλημα του πεπτικού συστήματος ξεκινά με τη λήψη ιστορικού. Συνήθως λαμβάνονται πληροφορίες σχετικά με την όρεξη του αλόγου, τη δυνατότητα ευχερούς μάσησης, την πιθανή υπερέκκριση σιάλου, την απώλεια τσωματικού βάρους, την εμφάνιση συμπτωμάτων ενδοκοιλιακού άλγους, τη διάρκεια του προβλήματος και το είδος και την ποσότητα της χορηγούμενης τροφής. 


Αρχικά ελέγχεται η στοματική κοιλότητα, ειδικά στις περιπτώσεις όπου αναφέρεται δυσφαγία ή υπερβολική σιαλόρροια. Στη συνέχεια εξετάζεται η πιθανή παρουσία παραμορφώσεων στην αριστερή σφαγιτιδική αύλακα (παρουσία ξένων σωμάτων στον οισοφάγο) και η διάταση του αριστερού ή δεξιού κενεώνα. 


Η κύρια μέθοδος ακρόασης είναι η ακρόαση. Φυσιολογικά διαπιστώνονται δύο κατηγορίες ήχων: οι βορβορυγμοί, έντονοι ήχοι που αναπαριστούν την κένωση μεγάλων τμημάτων του εντέρου στα επόμενα και οι ήχοι ανάμειξης-ήπιας προώθησης, λεπτοί ήχοι που αναπαριστούν την ανάδευση του εντερικού περιεχομένου μέσα σε ένα συγκεκριμένο τμήμα του εντέρου. Συνήθως διαπιστώνονται 3 βορβορυγμοί κάθε 2 λεπτά ή ένας κάθε 45-50 δευτερόλεπτα ενώ οι ήχοι ανάμειξης – ήπιας προώθησης είναι συνεχείς. 

Προκειμένου να τεθεί τελική διάγνωση συχνά θα πρέπει να γίνεται βραχιόνια ψηλάφηση, τοποθέτηση ρινοοισοφαγικού καθετήρα, λήψη και ανάλυση περιτοναϊκού υγρού. Τα τελευταία χρόνια γίνονται προσπάθειες εφαρμογής της υπερηχοτομογραφίας αλλά ακόμα δεν είναι δυνατή η συλλογή μεγάλου αριθμού πληροφοριών. Τέλος, εφόσον υπάρχει η κατάλληλη υλικοτεχνική υποδομή, είναι ιδιαίτερα χρήσιμη η ενδοσκόπηση οισοφάγου και στομάχου με τη βοήθεια εύκαμπτου ενδοσκοπίου. 
Οδοντικές ακίδες


Οι οδοντικές ακίδες παρουσιάζονται στους προγόμφιους και στους γομφίους και οφείλονται στο γεγονός ότι τα άλογα ανήκουν στα υψηλόδοντα ζώα. Αυτό σημαίνει ότι τα δόντια τους συνεχίζουν να ανατέλλουν καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής τους. Έτσι, στα σημεία όπου υπάρχει αντιστοιχία ανάμεσα στους προγόμφιους και στους γομφίους της άνω και των κάτω γνάθου υπάρχει τριβή η οποία αντισταθμίζει την καθ’ ύψος ανάπτυξη. Όμως, η κάτω γνάθος του ίππου είναι στενότερη από ό,τι η άνω. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα να αναπτύσσονται οξύληκτες ακίδες στο εσωτερικό χείλος των δοντιών της κάτω γνάθου και στο εξωτερικό χείλος των δοντιών της άνω γνάθου. 


Συνήθως το πρώτο κλινικό εύρημα αλόγων με οδοντικές ακίδες είναι η αντίδραση στη στομίδα. Κατά την έλξη των ηνίων η μεταλλική συνήθως στομίδα πιέζει τις παρειές και τη γλώσσα επάνω στις ακίδες με αποτέλεσμα την πρόκληση άλγους και αντίδρασης του ίππου. Δεν είναι σπάνια η ανεύρεση δευτερογενούς άλγους της θωρακοσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης λόγω του συχνού και απότομου τινάγματος της κεφαλής προς τα άνω κατά την έλξη της στομίδας. Εφόσον οι ακίδες αναπτυχθούν περισσότερο ενδέχεται να παρεμποδίζεται η μάσηση και να απορρίπτεται μέρος της τροφής που συλλαμβάνει το άλογο. Σε άλλες περιπτώσεις είναι δυνατό να παρατηρηθεί επιβράδυνση της μάσησης. Σημειώνεται σιαλόρροια, ενώ υπολείμματα τροφών συλλέγονται μεταξύ στοίχου δοντιών και παρειάς. Επιπλέον, προκαλούνται τραυματισμοί των παρειών και της γλώσσας. Αποτέλεσμα όλων αυτών είναι η πλημμελής σίτιση και η απίσχνανση του ζώου.


Θεραπευτικά, λειαίνονται με ειδικούς οδοντοθρύπτες οι ακίδες χωρίς όμως να θιγεί η μασητική επιφάνεια. Στη συνέχεια, με κάποιο αντισηπτικό διάλυμα εκπλύνεται η στοματική κοιλότητα, ενώ χορηγείται και ένα αντισηπτικό έκλειγμα (διάλυμα ιωδιούχου γλυκερίνης 10%, TID επί 7-10 ημέρες) σε περίπτωση που συνυπάρχει στοματίτιδα. 

Έμφραξη του οισοφάγου


Η έμφραξη του οισοφάγου είναι η πιο συχνά διαπιστούμενη νόσος του οισοφάγου του ίππου. Η έμφραξη του οισοφάγου θα πρέπει να αντιμετωπίζεται ως επείγον περιστατικό, καθώς η παρατεταμένη πίεση επάνω στο τοίχωμά του μπορεί να οδηγήσει σε νέκρωση και αργότερα στένωση ή ρήξη του οισοφάγου.


Η κατανάλωση οποιασδήποτε τροφής είναι δυνατό να απολήξει στην έμφραξη του οισοφάγου. Επίσης, η κακή κατάσταση των οδόντων και η κακή μάσηση των τροφών είναι δυνατό να λειτουργήσει ως προδιαθετικός παράγοντας της νόσου. 


Η έμφραξη του οισοφάγου εντοπίζεται συνήθως στην άνω τραχηλική χώρα, στην αρχή της θωρακικής μοίρας και αμέσως πριν από το καρδιακό στόμιο. 


Η νόσος χαρακτηρίζεται από σιαλόρροια, δυσφαγία, ανορεξία και κυρίως από την έξοδο τροφώδους και σιαλώδους ρινικού εκκρίματος. Συνήθως, η ποσότητα αυτού αυξάνει αμέσως μετά την πρόσληψη τροφής. Συχνά σημειώνεται πόνος κατά την προσπάθεια κατάποσης που εκδηλώνεται με έκταση της κεφαλής και του τραχήλου. Επίσης, παρατηρείται αρχικά διέγερση και εφίδρωση που μετά από 24 ώρες μεταπίπτει σε κατάπτωση και αφυδάτωση. Εφόσον υπάρξει επιπλοκή εισροφητικής βρογχοπνευμονίας διαπιστώνεται πυρετός, δύσπνοια, βήχας και παθολογικοί ήχοι κατά την ακρόαση τραχείας και πνεύμονα. 


Η διάγνωση στηρίζεται στα χαρακτηριστικά κλινικά συμπτώματα, στην αδυναμία προώθησης του ρινοοισοφαγικού καθετήρα, στον ακτινογραφικό έλεγχο του οισοφάγου (εφόσον είναι δυνατό) και στην οισοφαγοσκόπηση. 


Η θεραπεία μπορεί να είναι συντηρητική ή χειρουργική.


Αν και σε κάποιες περιπτώσεις έχει παρατηρηθεί αυτόματη ίαση, η άμεση έναρξη της συντηρητικής θεραπείας κρίνεται επιβεβλημένη λόγω του κινδύνου πρόκλησης εισροφητικής βρογχοπνευμονίας. Αρχικά χορηγείται μικρή ποσότητα ηρεμιστικού έτσι ώστε να διατηρηθεί η κεφαλή σε χαμηλό επίπεδο και να επιτευχθεί επαρκής μυοχάλαση. Για το σκοπό αυτό συνήθως χρησιμοποιείται ένας α2-αδρενεργικός αγωνιστής. Στη συνέχεια τοποθετείται ρινοοισοφαγικός καθετήρας διαμέσου του οποίου χορηγείται επανειλημμένως μικρή ποσότητα χλιαρού νερού (μέχρι 250ml). Κατά την είσοδο του νερού γίνονται ήπιες προσπάθειες προώθησης του καθετήρα στον οισοφάγο ώστε να διαλυθεί ή να απωθηθεί ο βλωμός προς το στόμαχο. Εάν η προσπάθεια είναι ανεπιτυχής το νερό απομακρύνεται και η διαδικασία επαναλαμβάνεται. Η όλη επέμβαση απαιτεί υπομονή διότι πολλές φορές μπορεί να διαρκέσει περισσότερο από δύο ώρες. Εφόσον η προσπάθεια αυτή αποτύχει χορηγείται μεγάλη ποσότητα ισότονων υγρών ενδοφλεβίως (τουλάχιστον 20lt) και η διαδικασία επαναλαμβάνεται μετά από 12 ώρες. Τις περισσότερες φορές με τον τρόπο αυτό λύεται η έμφραξη του οισοφάγου. Ακολούθως χορηγούνται μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη και απαιτείται πλήρης νηστεία για τις επόμενες 24 έως 72 ώρες. Μετά από αυτό το αρχικό διάστημα η διατροφή θα πρέπει να περιλαμβάνει τη χορήγηση πράσινου χόρτου σε μικρές ποσότητες και σε πολλά γεύματα κατά τη διάρκεια της ημέρας. Τα άλογα αυτά θα πρέπει να βρίσκονται υπό παρακολούθηση τις επόμενες 2-3 εβδομάδες καθώς υπάρχει η πιθανότητα ανάπτυξης στένωσης του οισοφάγου. 


Εάν η παραπάνω διαδικασία είναι ανεπιτυχής τότε θα πρέπει να γίνει οισοφαγοτομή για την απομάκρυνση της έμφραξης. 


Εφόσον υπάρξει επιπλοκή εισροφητικής βρογχοπνευμονίας τότε χορηγούνται αντιβιοτικά ευρέως φάσματος, αποχρεμπτικά – βλεννολυτικά και βρογχοδιασταλτικά. 

Κολικός


Ως κολικός του ίππου περιγράφεται το έντονο κοιλιακό άλγος. Υπάρχουν περισσότερες από 70 αιτίες οι οποίες θα μπορούσαν να οδηγήσουν σε εκδήλωση συμπτωμάτων κολικού. 


Το κύριο σύμπτωμα όλων των κολικών είναι η ανορεξία. Η ανορεξία μπορεί να συνοδεύεται είτε από κατάπτωση (απάθεια προς τα ερεθίσματα του περιβάλλοντος, σύγκλειση των βλεφάρων, πτώση της κεφαλής) είτε συχνότερα από διέγερση (συνεχείς κυκλικές κινήσεις, αναμόχλευση στρωμνής με την πρόσθια οπλή, στροφή κεφαλής προς τους κενεώνες, λακτίσματα με τα οπίσθια άκρα προς την κοιλιά, εφίδρωση στην περιοχή των κενεώνων, του τραχήλου ή και όλου του σώματος, παραμονή σε κατάκλιση ή συνεχείς ανεγέρσεις και κατακλίσεις και κύλισμα μέσα στο στάβλο). 


Το πρώτο μέλημα κατά την προσέγγιση ενός προβλήματος κολικού στον ίππο είναι η εκτίμηση της γενικής κλινικής κατάστασης. Οι κολικοί διακρίνονται στους παθολογικούς κολικούς, αυτούς δηλαδή που αντιμετωπίζονται συντηρητικά, και στους χειρουργικούς κολικούς, σε αυτούς δηλαδή που αντιμετωπίζονται μετά από λαπαροτομή. Ο διαχωρισμός αυτός μπορεί να στηριχθεί στη γενική κλινική εξέταση. 


Αρχικά εξετάζεται ο στοματικός βλεννογόνος για τον έλεγχο του χρώματος, του χρόνου επαναπλήρωσης των τριχοειδών και του βαθμού αφυδάτωσης. Οι κολικοί προκαλούν είτε ωχρότητα είτε συμφόρηση των βλεννογόνων. Κυανό χρώμα υποδηλώνει τοξιναιμία και υποξία, σημεία τα οποία συνήθως συνοδεύουν τους χειρουργικούς κολικούς. Αύξηση του χρόνου επαναπλήρωσης των τριχοειδών υποδηλώνει κυκλοφορική δυσλειτουργία. Τέλος, το στόμα του αλόγου θα πρέπει να είναι έφυγρο. Ξηρός στοματικός βλεννογόνος υποδηλώνει πεπτική δυσλειτουργία και αφυδάτωση. Ο βαθμός αφυδάτωσης ελέγχεται καλύτερα μετά από σύλληψη πτυχής δέρματος, είτε του τραχήλου, είτε του άνω βλεφάρου. Όσο μεγαλύτερος ο βαθμός αφυδάτωσης και όσο ταχύτερα επιδεινώνεται η αφυδάτωση τόσο σοβαρότερος είναι ο κολικός. 


Ο έλεγχος της καρδιακής λειτουργίας και του σφυγμού έχει, ίσως, τη σημαντικότερη προγνωστική αξία. Η συχνότητα και ο χαρακτήρας του σφυγμού σχετίζεται με το βαθμό του πόνου, τον όγκο του κυκλοφορούντος αίματος και την παρουσία τοξινών στην κυκλοφορία. Ασθενής ή νηματοειδής σφυγμός ή απουσία αυτού συνδυάζονται με κακή πρόγνωση. Επίσης, αύξηση του σφυγμού πάνω από 60/λεπτό συνήθως παραπέμπει σε χειρουργικό κολικό, ενώ σπάνια ανταποκρίνονται σε απλή φαρμακευτική αγωγή περιστατικά κολικών με συχνότητα σφυγμών μεγαλύτερη των 70/λεπτό. 


Η ακρόαση του εντέρου μπορεί να αποκαλύψει αύξηση (υπερκινητικότητα) ή συνηθέστερα μείωση (υποκινητικότητα) του περισταλτισμού σε συγκεκριμένα τμήματα του εντέρου. Εξάλειψη του περισταλτισμού (ειλεός) συνήθως συνδυάζεται με κακή πρόγνωση. 


Η εκτίμηση της συχνότητας και του χαρακτήρα της αναπνοής σχετίζεται άμεσα με το βαθμό του άλγους. Χειρουργικοί κολικοί προκαλούν έντονη αύξηση της συχνότητας (>30/λεπτό) με ταυτόχρονη μείωση του βάθους αυτών. 


Όσον αφορά στη θερμοκρασία, η πυρεξία οφείλεται είτε στην τοξιναιμία είναι στη διαφυγή τοξινών και μικροβίων προς την περιτοναϊκή κοιλότητα (εμφάνιση περιτονίτιδας). Στην πράξη, θερμοκρασία >39-39,5οC συνήθως υποδηλώνει την παρουσία χειρουργικού κολικού. 


Η βραχιόνια ψηλάφηση αποτελεί ίσως το πολυτιμότερο κλινικό «εργαλείο» για την αιτιολογική διάγνωση ενός κολικού. Η ανεύρεση σαφούς τοπογραφικής απόκλισης από τη φυσιολογική ανατομία του γαστρεντερικού σωλήνα χαρακτηρίζει τους χειρουργικούς κολικούς. Θα πρέπει όμως να τονιστεί ότι απουσία σαφών ευρημάτων κατά τη βραχιόνια ψηλάφηση δεν αποκλείει την πιθανότητα ύπαρξης χειρουργικού κολικού. 


Η τοποθέτηση ρινοοισοφαγικού καθετήρα έχει ιδιαίτερη αξία καθώς μέσω αυτού επιτυγχάνεται η αποσυμπίεση του στομάχου, η αξιολόγηση του όγκου του υγρού παλινδρόμησης και η χορήγηση φαρμάκων, όπως το παραφινέλαιο. 


Τέλος, σε περίπτωση υποψίας μόλυνσης της περιτοναϊκής κοιλότητας ενδείκνυται η λήψη δείγματος περιτοναϊκού υγρού και η αποστολή του για κυτταρολογική εξέταση. Η λήψη του δείγματος γίνεται με το ζώο σε όρθια θέση μετά από κούρεμα του κατώτερου σημείο της κοιλιάς και στο μέσο αυτής. Μετά από αντισηψία του πεδίου και διαμέσου της λευκής γραμμής εισάγεται βελόνα ικανού μήκους (τουλάχιστον 4cm) κάθετα προς το δέρμα. Η συλλογή γίνεται με ελεύθερη ροή σε φιαλίδιο με αντιπηκτικό (EDTA). Η ανεύρεση στοιχείων περιτονίτιδας προδικάζει κακή πρόγνωση και επιβάλει τη διενέργεια ερευνητικής λαπαροτομής.

Γαστρικά Έλκη


Τα γαστρικά έλκη στα άλογα αναγνωρίστηκαν κυρίως μετά από τη δημιουργία και εφαρμογή στην κλινική πράξη ιδιαίτερα εύκαμπτων γαστροσκοπίων μεγάλου μήκους. Η συχνότητα εμφάνισης των γαστρικών ελκών φαίνεται ότι είναι ιδιαίτερα υψηλή. Σύμφωνα με κάποιες μελέτες προσβάλλεται μέχρι και το 90% των αλόγων ιπποδρόμου. Το ποσοστό αυτό φαίνεται να είναι ανάλογο του βαθμού stress στο οποίο υποβάλλονται τα άλογα. Άλλοι προδιαθέτοντες παράγοντες είναι η συχνή και υψηλή χορήγηση ΜΣΑΦ και το είδος της διατροφής. Τα ΜΣΑΦ επιδρούν μέσω της αναστολής της σύνθεσης της προσταγλανδίνης Ε2 ενώ όσον αφορά στη διατροφή η συχνότητα εμφάνισης ελκών αυξάνει με την αύξηση της χορήγησης υψηλοενεργειακού σιτηρεσίου, πλούσιου σε υδατάνθρακες και φτωχού σε χονδροειδείς ουσίες. 


Συνήθως τα έλκη του στομάχου εντοπίζονται στο όριο μεταξύ της προστομαχικής και της αδενικής μοίρας του. 

Συμτωματολογία

· Πιο συχνή η υποκλινική μορφή

· Υποτροπιάζων κολικός

· Απώλεια βάρους

· Ανορεξία

· Διάρροια

· Κακή ανάπτυξη

· Κακή όψη τριχώματος

· Πόνος μετά τα γεύματα

· Τριγμός των οδόντων, ιδίως σε νεαρά άλογα

· Σιαλόρροια

· Εάν υπάρξει διάτρηση του στομάχου προκαλείται καλπάζουσα περιτονίτιδα. Σπάνια, αυτό μπορεί να είναι και το μόνο σύμπτωμα

Διάγνωση

Η διάγνωση τίθεται μόνο με γαστροοισοφάγοσκόπηση. Πολύ συχνά αποτελεί εύρημα, τυχαίο ή μη κατά τη νεκροτομική εξέταση. 

Θεραπεία


Παλαιότερα η θεραπεία των γαστρικών ελκών του ίππου περιελάμβανε τους Η2-ανταγωνιστές (σιμετιδίνη, ρανιτιδίνη) και  τα αντιόξινα (υποξείδιο του μαγνησίου, υπεροξείδιο του αλουμινίου), φάρμακα τα οποία είχαν περιορισμένη μόνο αποτελεσματικότητα. 


Σήμερα χρησιμοποιείται κατά κύριο λόγο η ομεπραζόλη (1-2mg/kg SID per os), η οποία έχει βρεθεί ότι αναστέλλει την έκκριση υδροχλωρικού οξέος για 24 ώρες. Έτσι, η ομεπραζόλη χρησιμοποιείται τόσο θεραπευτικά όσο και προληπτικά. 


Η σουκραλφάτη (κυτταροπροστατευτικό) κρίνεται ως επωφελής στην επιτάχυνση της επούλωσης ενός γαστρικού έλκους του ίππου και μπορεί να χρησιμοποιηθεί μαζί με την ομεπραζόλη ή τους Η2-ανταγωνιστές. Αν και θεωρητικά μεταξύ των χορηγήσεων των δύο φαρμάκων θα πρέπει να μεσολαβεί χρονικό διάστημα όχι μικρότερο των 2 ωρών, στον ίππο δε φαίνεται να υπάρχει μέχρι στιγμής αρνητική αλληλεπίδραση. 


Ιδιαίτερη σημασία έχει η πρόληψη της εμφάνισης των γαστρικών ελκών, η οποία στηρίζεται στη μείωση του stress, στην περιορισμένη χρήση ΜΣΑΦ και στη χορήγηση ισορροπημένου σιτηρεσίου. 

Δωδεκαδακτυλίτιδα – φλεγμονή του πρόσθιου τμήματος της νήστιδας (πρόσθια εντερίτιδα)
Η δωδεκαδακτυλίτιδα – φλεγμονή του πρόσθιου τμήματος της νήστιδας (πρόσθια εντερίτιδα) αποτελεί κλινικό σύνδρομο, που χαρακτηρίζεται από φλεγμονή του πρόσθιου τμήματος του λεπτού εντέρου, με αποτέλεσμα την έντονη απώλεια υγρών και ηλεκτρολυτών. 

Αιτιολογία

Η αιτιολογία του συνδρόμου αυτού παραμένει άγνωστη. Πιθανότατα πρόκειται για κάποιο μολυσματικό παράγοντα (κατά καιρούς έχουν ενοχοποιηθεί στελέχη των Salmonella spp. και Clostridium spp.).

Συμπτωματολογία

· Κατάπτωση – απάθεια, ανορεξία.

· Μέτριος έως έντονος κολικός, με αιφνίδια εμφάνιση.

· Μέτρια αύξηση του αριθμού των καρδιακών παλμών (40 – 80 παλμοί / λεπτό), των αναπνοών (16 – 28 αναπνοές / λεπτό) και της θερμοκρασίας (38,6ο – 39,1οC)

· Μεγάλη ποσότητα υγρού που παλινδρομεί κατά τον καθετηριασμό του στομάχου. Μετά την απομάκρυνση του υγρού η κλινική εικόνα βελτιώνεται βραχυπρόθεσμα.

· Κατά τη βραχιόνια ψηλάφηση οι εντερικές έλικες είναι ελαφρά έως μέτρια διατεταμένες.

Εργαστηριακά ευρήματα

· Αύξηση του αιματοκρίτη και των ολικών πρωτεϊνών του πλάσματος (λόγω αιμοσυμπύκνωσης).

· Το περιτοναϊκό υγρό είναι συνήθως κίτρινο και θολερό, αλλά σε σοβαρές περιπτώσεις οροαιμορραγικό, με αυξημένες τις ολικές πρωτεΐνες (συχνά (3,5gr/dL).

· Σε σοβαρές περιπτώσεις μπορεί ακόμα να διαπιστωθεί υπονατριαιμία, υποχλωραιμία , υποκαλιαιμία και μεταβολική οξέωση.

Διάγνωση

Η διάγνωση σε περιστατικά με οξύ και έντονο κολικό, στηρίζεται στη μεγάλη ποσότητα του υγρού που παλινδρομεί μετά την τοποθέτηση του οισοφαγικού καθετήρα και την προσωρινή βελτίωση των συμπτωμάτων που ακολουθεί. Η απουσία σοβαρών ευρημάτων κατά τη βραχιόνια ψηλάφηση και τα αποτελέσματα της εξέτασης του περιτοναϊκού υγρού μας βοηθούν στον αποκλεισμό άλλων παθολογικών καταστάσεων.
Θεραπεία

Καθώς το υποκείμενο αίτιο δεν είναι γνωστό η θεραπεία είναι υποστηρικτική και επιτυχής σε ποσοστό μεγαλύτερο από 80%. Σε περιπτώσεις, όμως, που λόγω διαγνωστικού σφάλματος το άλογο υποβληθεί σε χειρουργική επέμβαση το ποσοστό θνησιμότητας αυξάνει σημαντικά.

Η συντηρητική θεραπεία περιλαμβάνει:

· Τακτική (αρχικά κάθε 1-2 ώρες) αποσυμπίεση του στομάχου και της πρόσθιας μοίρας του λεπτού εντέρου με τη βοήθεια οισοφαγικού καθετήρα.

· Χορήγηση μεγάλων ποσοτήτων ισότονων διαλυμάτων ορών ενδοφλεβίως. Αρχικά, και μέχρι να αντιμετωπισθεί η αφυδάτωση, για ένα άλογο βάρους 500kg, χορηγούνται με ρυθμό 10–15L/h και στη συνέχεια 2-5L/h. Μπορεί να χρειαστούν 50 έως 100L ορών ημερησίως ανάλογα με το βαθμό της αφυδάτωσης και τον όγκο του υγρού παλινδρόμησης. 

· Χορήγηση μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών ουσιών (φλουνιξινική μεγκλουμίνη). 

· Επειδή είναι πιθανό να ευθύνονται στελέχη του Clostridium spp., μπορεί να χορηγηθεί πενικιλίνη.

· Σε μακροχρόνια περιστατικά μπορεί να χρειαστεί και παρεντερική διατροφή.

Μόνο σε περιπτώσεις όπου η συντηρητική θεραπεία δεν αποδίδει μπορεί να γίνει προσπάθεια χειρουργικής επέμβασης.

Ειλεακή έμφραξη 


Η ειλεακή έμφραξη αποδίδεται σε διαταραχή της κινητικότητας του εντερικού τοιχώματος. 

Συμπτωματολογία

· Ελαφρός ως μέτριος κολικός, με προοδευτική αύξηση του υγρού που λαμβάνεται μετά από τοποθέτηση ρινοοισοφαγικού καθετήρα.

· Στα αρχικά στάδια το άλγος ελέγχεται με μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα. Στα μετέπειτα όμως στάδια η ένταση του κολικού αυξάνεται. 

· Κατά την ψηλάφηση από το απευθυσμένο γίνεται αντιληπτή η διάταση του λεπτού εντέρου.

Θεραπεία


Η θεραπεία είναι χειρουργική και περιλαμβάνει είτε μάλαξη του τοιχώματος του ειλεού, οπότε λύεται η έμφραξη (τα περιστατικά αυτά συχνά υποτροπιάζουν), είτε αφαίρεση του ειλεού, εφόσον υπάρχει έστω και μικρού βαθμού πάχυνση του τοιχώματός του.

Έμφραξη παχέος εντέρου

Η έμφραξη του παχέος εντέρου απoτελεί ένα από τα συχνότερα αίτια κολικού στη κλινική πράξη. Μπορεί να είναι πρωτογενής ή δευτερογενής και συνήθως εντοπίζεται στην πυελική καμπή του ανιόντος κόλου, αν και μπορεί να αφορά άλλα τμήματα του ανιόντος ή του κατιόντος κόλου και του τυφλού. Η παθογένεια της νόσου δεν είναι γνωστή σε όλες τις λεπτομέρειές της. Φαίνεται ότι διαταράσσεται η λειτουργία του βηματοδότη του παχέος εντέρου, που εντοπίζεται στη πυελική καμπή, με αποτέλεσμα την ασύγχρονη κινητικότητα του αριστερού κοιλιακού και του αριστερού ραχιαίου κόλου. Ως προδιαθέτοντες παράγοντες θεωρούνται η περιορισμένη άσκηση, η κακή κατάσταση των δοντιών, η χορήγησης μεγάλης ποσότητας συμπυκνώματος, η αφυδάτωση και η χορήγηση φαρμάκων που επιδρούν στην κινητικότητα του εντέρου. Επίσης έχει παρατηρηθεί αυξημένη συχνότητα έμφραξης του τυφλού μετά από τη χορήγηση γενικής αναισθησίας. 

Συμπτωματολογία

· Αιφνίδιας εμφάνισης, ελαφρός έως μέτριος, διαλείπων κολικός.

· Μείωση ή απώλεια της όρεξης.

· Τα κόπρανα μειώνονται σε όγκο και συχνά είναι σκληρά και καλύπτονται από βλέννα.

· Οι βορβορυγμοί μειώνονται ενώ οι ήχοι ανάμειξης και προώθησης απουσιάζουν.

· Κατά την ψηλάφηση δια μέσω του απευθυσμένου διαπιστώνεται, συνήθως εύκολα, το τμήμα του παχέος εντέρου όπου εντοπίζεται η έμφραξη.

Θεραπεία


Στις περισσότερες περιπτώσεις η συντηρητική θεραπεία δίνει άριστα αποτελέσματα. Μόνο αν η έμφραξη παραμένει μετά από 48h ή αν υπάρχουν ενδείξεις νέκρωσης του εντερικού τοιχώματος καταφεύγουμε σε χειρουργική θεραπεία. Εξαίρεση αποτελεί η έμφραξη του τυφλού, όπου είναι ιδιαίτερα συχνή η διαφυγή εντερικού περιεχομένου στην περιτοναϊκή κοιλότητα ακόμα και μετά τη λύση της έμφραξης. Στις περιπτώσεις αυτές είναι ίσως προτιμότερη η ανάληψη χειρουργικής θεραπείας το συντομότερο δυνατό. 


Η συντηρητική θεραπεία περιλαμβάνει:

· Μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη (φλουνιξινική μεγκλουμίνη σε αντιφλεγμονώδη δόση).

· Χορήγηση νερού και ήπιων καθαρκτικών μέσω ρινο-οισοφαγικού καθετήρα [παραφινέλαιο, DSS (dioctyl sodium sulfosuccinate)] κάθε 12-24h, και ταυτόχρονη ενδοφλέβια χορήγηση ορών (4-10ml/kg/hr για 24-48hr).

Τυμπανισμός του παχέος εντέρου

Ο τυμπανισμός του παχέος εντέρου μπορεί να είναι πρωτογενής ή δευτερογενής. Συνήθως οφείλεται στην υπερβολική ποσότητα αερίων που παράγονται από τη ζύμωση των τροφών όπως μπορεί να διαπιστωθεί μετά από υπερκατανάλωση τροφής (υδατοδιαλυτοί υδρογονάνθρακες) ή λόγω μειωμένης προώθησης του εντερικού περιεχομένου (παράσιτα, αλλαγές του σιτηρεσίου ή της τροφής, έλλειψη άσκησης).

Συμπτωματολογία

· Οξεία εμφάνιση, συνήθως έντονου κολικού.

· Διάταση της κοιλίας, στο δεξιό κυρίως κενεώνα.

· Αύξηση του αναπνευστικού και του καρδιακού ρυθμού.

· Αλλαγή της συχνότητας των βορβορυγμών.

· Κατά την ακρόαση και ταυτόχρονη επίκρουση παράγονται ήχοι μεταλλικής χροιάς επάνω από την περιοχή που πάσχει.

Θεραπεία

· Ισχυρά αναλγητικά φάρμακα (ξυλαζίνη, βουτορφανόλη).

· Ήπια καθαρκτικά (παραφινέλαιο).

· Σε πολύ σοβαρές περιπτώσεις είναι απαραίτητη η αποσυμπίεση του τυφλού με παρακέντηση.

Σπασμωδικός κολικός
Ο σπασμωδικός κολικός είναι ίσως η πιο συχνή παθολογική κατάσταση του αλόγου, που συνοδεύεται από κοιλιακό άλγος. Πιστεύεται ότι οφείλεται σε ανώμαλες ή μη ελεγχόμενες συσπάσεις του εντερικού τοιχώματος.


Τα ακριβή αίτια δεν είναι γνωστά εξαιτίας του παροδικού χαρακτήρα και της αδυναμίας πειραματικής αναπαραγωγής της νόσου. Στα πιθανά αίτια περιλαμβάνονται η μετανάστευση παρασίτων δια μέσω του τοιχώματος του εντέρου ή των αγγείων του, τα διατροφικά σφάλματα (ανάπτυξη μυκήτων στην τροφή, χορήγηση μεγάλης ποσότητας καρπών ή μικρής ποσότητας ινών) και οι περιβαλλοντικοί παράγοντες (stress, υπερκόπωση).


Χαρακτηριστικό σύμπτωμα είναι η γρήγορη αποδρομή του άλγους, με αποτέλεσμα το άλογο να είναι ασυμπτωματικό όταν ο κτηνίατρος φθάνει στο στάβλο. Κατά την ακρόαση συχνά διαπιστώνεται αυξημένη συχνότητα βορβορυγμών (υπερκινητικότητα του εντέρου). Η ψηλάφηση δια μέσω του απευθυσμένου και η εξέταση του περιτοναϊκού υγρού δεν δείχνουν τίποτα το παθολογικό. Ο σπασμωδικός κολικός είναι δυνατόν να εμφανισθεί μία μόνο φορά ή να υποτροπιάσει στο μέλλον.

Εφόσον κρίνεται απαραίτητο, χορηγούνται αντισπασμωδικά (διπυρόνη), ή ηρεμιστικά (ξυλαζίνη, δετομιδίνη) ή μη στεροειδή  - αντιφλεγμονώδη (φλουνιξινική μεγκλουμίνη, φαινυλοβουταζόνη). Η πρόγνωση είναι ευνοϊκή.

Θρομβοεμβολικός κολικός
Ο θρομβοεμβολικός κολικός που μπορεί να αφορά οποιοδήποτε τμήμα του εντέρου (λεπτό ή παχύ έντερο), οφείλεται στην παρασιτική αρτηρίτιδα από την μετανάστευση των προνυμφών του Strongylus vulgaris. Παλαιότερα πιστευόταν ότι οι αλλοιώσεις του τοιχώματος των αρτηριών (αορτή, πρόσθια μεσεντέρια αρτηρία) οδηγούν στη δημιουργία θρόμβων και στη συνέχεια θρομβοεμβόλων που προκαλούν ισχαιμία του εντέρου. Αυτή η θεωρία σήμερα έχει απορριφθεί, καθώς δεν έχει αποδειχθεί νεκροτομικά η παρουσία εμβόλων σε άλογα που εμφάνιζαν τις χαρακτηριστικές αλλοιώσεις του θρομβοεμβολικού κολικού. Σύμφωνα με μια πιο πρόσφατη άποψη, η βλάβη του ενδοθηλίου των αρτηρίων από τη μετανάστευση των προνυμφών, οδηγεί στη συσσώρευση των αιμοπεταλίων, το σχηματισμό θρόμβου και την παραγωγή θρομβοξανών που προκαλούν αγγειοσύσπαση. Επιπλέον, σε ένα βαθμό, και η παρουσία του θρόμβου, από μόνη της, παρεμποδίζοντας μηχανικά τη ροή του αίματος, μπορεί να οδηγήσει σε ισχαιμία του εντέρου.

Η νόσος χαρακτηρίζεται από μέτριο έως έντονο κολικό, οροαιματηρό περιτοναϊκό υγρό και μέτρια διάταση του λεπτού εντέρου κατά τη βραχιόνια ψηλάφηση.

Η θεραπεία αποσκοπεί στην ανακούφιση του ζώου και την αποτροπή ενδεχόμενης περιτονίτιδας. Χορηγούνται ευρέως φάσματος αντιβιοτικά (πενικιλίνη σε συνδυασμό με αμινογλυκοσίδες, π.χ. γενταμυκίνη), μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη (προτιμάται η φλουνιξινική μεγκλουμίνη λόγω της καλής αντιφλεγμονώδους αλλά και αναλγητικής της δράσης), μεγάλες ποσότητες ορών ενδοφλεβίως και, σε ορισμένες περιπτώσεις, ηπαρίνης. 


Η πρόγνωση στις περιπτώσεις θρομβοεμβολικού κολικού είναι επιφυλακτική και γίνεται δυσμενής όταν υπάρχει προσβολή μεγάλου τμήματος του εντέρου ή έχει ήδη εμφανισθεί περιτονίτιδα. Για το λόγο αυτό θα πρέπει να τονίζεται στους ιδιοκτήτες η μεγάλη σημασία του προληπτικού αποπαρασιτισμού (κάθε 3 μήνες). Σήμερα, η ευρεία χρήση ανθελμινθικών προληπτικά έχει μειώσει κατά πολύ τη συχνότητα θρομβοεμβολικού κολικού στα άλογα.
Σαλμονέλλωση
Η προσβολή του παχέος εντέρου από στελέχη της Salmonella spp. είναι αρκετά συχνή στην κλινική πράξη. Κατά καιρούς έχουν απομονωθεί διάφοροι ορότυποι αλλά στις περισσότερες περιπτώσεις υπεύθυνα είναι τα στελέχη της ομάδας Β και συγκεκριμένα η Salmonella typhimurium και η Salmonella agona. Η πρώτη μάλιστα είναι η περισσότερο παθογόνος με το μεγαλύτερο ποσοστό θνησιμότητας. Για την εμφάνιση της νόσου προδιαθέτουν διάφοροι παράγοντες που μειώνουν την άμυνα του οργανισμού, όπως η υψηλή θερμοκρασία, η μεταφορά, η χορήγηση αντιβιοτικών, οι χειρουργικές επεμβάσεις (ιδίως στο πεπτικό σύστημα) και η χορήγηση γενικής αναισθησίας. 

Συμπτωματολογία

Η μόλυνση από Salmonella spp. μπορεί να προκαλέσει:

1)υποκλινική λοίμωξη.

2)κατάπτωση, ανορεξία, πυρετός, ουδετεροπενία, χωρίς όμως διάρροια ή κολικό.

3)υπεροξεία εντεροκολίτιδα με διάρροια.

4)σηψαιμία.

Ζώα με υποκλινική λοίμωξη μπορούν να εμφανίσουν τη νόσο ή απλά να διασπείρουν το μικροοργανισμό στο περιβάλλον, όταν μειωθεί η άμυνα του οργανισμού, εξαιτίας των παραπάνω προδιαθετικών παραγόντων.

Η οξεία εντεροκολίτιδα χαρακτηρίζεται από ινιδώδη-νεκρωτική τυφλοκολίτιδα, διάμεσο οίδημα και θρομβώσεις των τοιχωματικών αγγείων. Τα πρόδρομα συμπτώματα είναι ο πυρετός και η ανορεξία. Στη συνέχεια μπορεί να παρατηρηθούν:

· Αύξηση του καρδιακού και του αναπνευστικού ρυθμού.

· Αύξηση του χρόνου επαναπλήρωσης των τριχοειδών και ωχροί ή συμφορημένοι βλεννογόνοι.

· Αδυναμία, μυϊκός τρόμος.

· Κοιλιακό άλγος.

· Ειλεός.

· Αφυδάτωση που συνήθως διαπιστώνεται πριν εμφανισθεί η διάρροια. Ταυτόχρονα χαρακτηριστική είναι η απουσία ήχων προώθησης ή ανάμειξης του εντερικού περιεχομένου.

· Περιστασιακά το άλογο μπορεί να πεθάνει πριν εμφανιστεί η διάρροια.

· Η διάρροια συνήθως εκδηλώνεται 24-48h μετά τον πυρετό και είναι το πιο χαρακτηριστικό σύμπτωμα της νόσου. Τα κόπρανα είναι υδαρή και ο όγκος τους ιδιαίτερα αυξημένος, όπως αυξημένη είναι και συχνότητα των κενώσεων. Εξαιτίας των τεινεσμών, σε ορισμένες περιπτώσεις, μπορεί να προκληθεί και πρόπτωση του απευθυσμένου. Με την έναρξη της διάρροιας επιδεινώνεται η αφυδάτωση και επανεμφανίζονται οι ήχοι προώθησης και ανάμειξης του εντερικού περιεχομένου.

Εργαστηριακά ευρήματα

Στα αρχικά στάδια της νόσου παρατηρείται:

· Ελαφριά έως μέτρια ουδετεροπενία με μέτρια απόκλιση προς τα αριστερά, λεμφοπενία και λευκοπενία.

Αν κατά την εξέλιξη της νόσου διαπιστωθεί ουδετεροφιλική λευκοκυττάρωση, αυτό αποτελεί καλό προγνωστικό σημείο. 

· Θρομβοκυτταροπενία, αιμοσυμπύκνωση και υπερινωδογοναιμία.

· Υποπρωτεϊναιμία.

· Αύξηση της ουρίας, κρεατινίνης (λόγω προνεφρικής αζωθαιμίας ή στα μετέπειτα στάδια λόγω οξείας νεφρικής ανεπάρκειας).

· Αύξηση της γ-GT.

· Αύξηση της συγκέντρωσης του γαλακτικού οξέος.

· Υποκαλιαιμία, υπονατριαιμία, υποχλωραιμία, υπασβεστιαιμία.

Διάγνωση


Η διάγνωση στηρίζεται στην καλλιέργεια των κοπράνων (10-30gr) με ειδικές τεχνικές εμπλουτισμού. Επειδή όμως η ειδικότητα της εξέτασης αυτής είναι μικρή (30-50%), καλύτερα αποτελέσματα επιτυγχάνονται με την ταυτόχρονη καλλιέργεια υλικού από βιοψία εντέρου (60-75%).

Θεραπεία


Η θεραπεία αποσκοπεί στην αντιμετώπιση της αφυδάτωσης και των ηλεκτρολυτικών διαταραχών, στον έλεγχο της φλεγμονής του τυφλού και παχέος εντέρου, και της ενδοτοξιναιμίας και στην αποτροπή διασποράς του μικροοργανισμού με την αυστηρή απομόνωση του ζώου. Η άμεση έναρξη της θεραπευτικής αγωγής έχει καθοριστική σημασία προκειμένου να σωθεί η ζωή του αλόγου. Η θεραπεία περιλαμβάνει:

· Χορήγηση υγρών και ηλεκτρολυτών. Στις περιπτώσεις όπου δεν υπάρχει παραλυτικός ειλεός η χορήγηση μπορεί να γίνει μέσω ρινο - οισοφαγικού καθετήρα (σε σοβαρές περιπτώσεις χορηγούνται 4-8L κάθε 20-30min). Συνήθως όμως προτιμάται η ενδοφλέβια οδός.

· Χορήγηση φλουνιξινικής μεγκλουμίνης σε αντιφλεγμονώδη δόση.

· Χορήγηση πλάσματος από δότες που έχουν ανοσοποιηθεί ενάντια στη σαλμονέλωση.

· Χορήγηση αντιβιοτικών, ειδικά όταν υπάρχει σηψαιμία. Προτείνεται η χρήση ευρέως φάσματος αντιβιοτικών (μετρονιδαζόλη, τριμεθοπρίμη – σουλφαδιαζίνη).

· Η χορήγηση προβιοτικών παραμένει ακόμα σε ερευνητικό επίπεδο.

Περιτονίτιδα

Η περιτονίτιδα στο άλογο συνήθως οφείλεται σε βακτηριδιακή μόλυνση, αγγειακές διαταραχές που αφορούν το γαστρεντερικό σωλήνα, τραύματα της κοιλίας (ιδιαίτερα συχνή μετά από ενδοκοιλιακές επεμβάσεις), ενδογενείς ερεθιστικές ουσίες (ούρο, χολή, παγκρεατικά ένζυμα), νεοπλάσματα ή ιογενείς λοιμώξεις. Στις περισσότερες πάντως περιπτώσεις διαπιστώνεται και βακτηριδιακή λοίμωξη. 

Συμπτωματολογία

Τα κλινικά σημεία της περιτονίτιδας ποικίλουν ανάλογα με το υποκείμενο αίτιο, το χρόνο που έχει περάσει και την έκταση της φλεγμονής. Σε περιπτώσεις εντοπισμένης περιτονίτιδας είναι δυνατό να απουσιάζουν τα γενικά συμπτώματα, ενώ, αντίθετα, σε ζώα με σοβαρή εντοπισμένη ή γενικευμένη περιτονίτιδας διαπιστώνεται τοξιναιμία και σηψαιμία. Είναι δυνατό να παρατηρηθούν:

· Πυρετός.

· Κατάπτωση, ανορεξία.

· Μείωση των βορβορυγμών.

· Αφυδάτωση.

· Κολικός, η ένταση του οποίου ποικίλλει κατά περίπτωση. Συνήθως είναι χαρακτηριστική η εικόνα του κοιλιακού άλγους, που εκδηλώνεται με απροθυμία μετακίνησης, τεταμένα κοιλιακά τοιχώματα και ευαισθησία κατά την ήπια εξωτερική ψηλάφηση της κοιλίας.

· Μυϊκή αδυναμία, μυϊκός τρόμος.

· Ταχύπνοια, ταχυκαρδία.

· Αυξημένος χρόνος επαναπλήρωσης τριχοειδών, συμφόρηση των βλεννογόνων, κυκλοφορική καταπληξία (στις υπεροξείες περιπτώσεις).

Στην υποξεία ή χρόνια μορφή καθώς και σε περιπτώσεις εντοπισμένης περιτονίτιδας είναι δυνατό να παρατηρηθούν:

· Διαλείπων κολικός.

· Ανορεξία, κατάπτωση.

· Απώλεια βάρους.

· Περιοδικός πυρετός.

· Οίδημα στα κατώτερα τμήματα του σώματος.

· Εύκολη κόπωση.

Τα ευρήματα της βραχιόνιας ψηλάφησης ποικίλλουν. Σε περιπτώσεις διαφυγής κοπράνων στην περιτοναϊκή κοιλότητα υπάρχει η «αίσθηση άμμου» κατά την ψηλάφηση των ορογόνων, λόγω της εναπόθεσης ινικής. Σε πολλές όμως περιπτώσεις δε διαπιστώνεται τίποτα το χαρακτηριστικό.

Εργαστηριακά ευρήματα


Τα αποτελέσματα των εργαστηριακών εξετάσεων ποικίλλουν ανάλογα με τη βαρύτητα και τη χρονιότητα του περιστατικού. Σε περιτονίτιδα διάρκειας λίγων ημερών διαπιστώνεται λευκοκυττάρωση και υπερινωδογοναιμία. Αντίθετα, άλογα με οξεία σηπτική περιτονίτιδα εμφανίζουν λευκοπενία, αιμοσυμπύκνωση, αζωθαιμία και ηλεκτρολυτικές διαταραχές. 


Η ανάλυση δείγματος περιτοναϊκού υγρού έχει ιδιαίτερη διαγνωστική σημασία. Η λήψη του υγρού γίνεται μετά από παρακέντηση της κοιλίας διαμέσου της λευκής γραμμής με βελόνα 18G, μήκους 1½ in και η συλλογή σε σωλήνα με EDTA. Εφόσον το υγρό είναι οροαιματηρό ελέγχεται η παρουσία αιμοπεταλίων και ο αιματοκρίτης. Συνήθως αίμα το οποίο προέρχεται από διαπίδυση δεν περιέχει αιμοπετάλια, σε αντίθεση με εκείνο που οφείλεται στην ίδια την παρακέντηση. Μεγάλη ποσότητα σκουρόχρωμου ή πρασινωπού, δύσοσμου υγρού υποδηλώνει ρήξη του εντέρου, αν και πάντα απαιτείται κυτταρολογική εξέταση για την επιβεβαίωση της διάγνωσης.


Φυσιολογικά το περιτοναϊκό υγρό του αλόγου περιέχει λιγότερα από 5000 εμπύρηνα κύτταρα ανά μL. Στην οξεία περιτονίτιδα τα λευκοκύτταρα ξεπερνούν τα 100.000/μl, ενώ στη χρόνια κυμαίνονται μεταξύ 20.000 – 60.000/μL ανάλογα και με το υποκείμενο αίτιο. Επισημαίνεται όμως ότι ο αριθμός των λευκοκυττάρων δεν είναι πάντα ανάλογος της βαρύτητας, ούτε καθορίζει πάντα με ασφάλεια την πρόγνωση.


Οι ολικές πρωτεΐνες του περιτοναϊκού υγρού είναι αυξημένες (φυσιολογικά δεν ξεπερνούν το 1,5gr/dL). Επίσης, η αύξηση της συγκέντρωσης του ινωδογόνου πάνω από 10mg/dL είναι ενδεικτική οξείας φλεγμονώδους εξεργασίας. 


Τέλος, το φυσιολογικό περιτοναϊκό υγρό δεν έχει βακτηρίδια. Η διαπίστωση ελεύθερων ή φαγοκυτταρωμένων βακτηριδίων αποτελεί ενδεικτικό στοιχείο περιτονίτιδας, αν εξαιρέσουμε το ενδεχόμενο επιμόλυνσης κατά τη λήψη του δείγματος.

Θεραπεία


Προκειμένου να είναι επιτυχής, η θεραπεία της περιτονίτιδας πρέπει να αρχίζει άμεσα και να είναι εντατική. Αυτή αποσκοπεί στην εξουδετέρωση του αιτίου, στην αντιμετώπιση της φλεγμονής και στην αποφυγή των επιπλοκών. 


Στην οξεία φάση χορηγούνται μεγάλες ποσότητες ισότονων διαλυμάτων ορών ενδοφλέβια. Εάν οι ολικές πρωτεΐνες είναι λιγότερες από 3,5g/dL και διαπιστωθούν υποδόρια οιδήματα θα πρέπει να χορηγείται πλάσμα. Από τα μη στεροειδή – αντιφλεγμονώδη η φλουνιξινική μεγκλουμίνη αποτελεί την καλύτερη επιλογή εξαιτίας των αντιτοξικών ιδιοτήτων της. Η ενδοφλέβια χορήγηση αντιβιοτικών ευρέως φάσματος ακόμα και πριν τα αποτελέσματα του αντιβιογράμματος είναι απαραίτητη. Η ενδοφλέβια είναι η καλύτερη οδός χορήγησης. Χρησιμοποιούνται οι αμινογλυκοσίδες (γενταμυκίνη, αμικακίνη) μόνες τους ή σε συνδυασμό με άλλα αντιβιοτικά (τριμεθοπρίμη σουλφοναμίδη, μετρονιδαζόλη, ενροφλοξασίνη, πενικιλίνη, ερυθρομυκίνη και ριφαμπικίνη). Η περιτοναϊκή πλύση έχει δώσει πάρα πολύ καλά αποτελέσματα σε αρκετά περιστατικά. Τέλος, σε ό,τι αφορά τη χορήγηση ηπαρίνης, αν και έχει δώσει ενθαρρυντικά αποτελέσματα σε πειραματόζωα (μείωση της δημιουργίας συμφύσεων), η αποτελεσματικότητά της δεν έχει ακόμη αποδειχθεί στο άλογο. 

Αρχές ερευνητικής λαπαροτομής


Η ερευνητική λαπαροτομή αφορά στις περιπτώσεις χειρουργικού κολικού και μπορεί να γίνει α) διαμέσου της λευκής γραμμής, β) διαμέσου τομής κοντά στη λευκή γραμμή, και γ) διαμέσου του κενεώνα. Στη συντριπτική τους πλειοψηφία οι χειρουργοί επιλέγουν την προσπέλαση διαμέσου της λευκής γραμμής. 

Μετά τη χορήγηση γενικής αναισθησίας, την τοποθέτηση του ίππου σε ύπτια θέση και την προετοιμασία του εγχειρητικού πεδίου εκτελείται τομή του δέρματος μήκους 30-40 εκατοστών η οποία ξεκινά από το ύψος του ομφαλού και επεκτείνεται προσθίως (προς το στέρνο). Μετά τον έλεγχο των αιμορραγιών, ανευρίσκεται και διατέμνεται η λευκή γραμμή, το οπισθοπεριτοναϊκό λίπος και το περιτόναιο. Ακολουθεί η συστηματική διερεύνηση της περιτοναϊκής κοιλότητας. 

Στη συνέχεια ανασύρεται το τυφλό έξω από το εγχειρητικό τραύμα και χρησιμεύει ως σημείο αναφοράς. Η έξω ταινία του τυφλού συνεχίζεται με την τυφλοκολική καμπή και έτσι ανευρίσκεται η αρχή του ανιόντος κόλου. Η ραχιαία ταινία του συνεχίζεται με την ειλεοτυφλική πτυχή και έτσι ανευρίσκεται ο ειλεός και κατ’ επέκταση το τέλος του λεπτού εντέρου. Από τον ειλεό συνεχίζεται η ψηλάφηση στη νήστιδα και στο δωδεκαδάκτυλο. Το τελευταίο δε μπορεί να ανέλθει στο επίπεδο του εγχειρητικού τραύματος.

Το κατιόν κόλον αναγνωρίζεται από την παρουσία δύο επιμήκων πτυχών, μιας στο σημείο κατάφυσης του μεσεντερίου και μιας στην αντίθετη πλευρά. 

Το μείζον επίπλουν και το τρήμα του, ο σπλήνας, ο στόμαχος και τα άνω βουβωνικά στόμια ελέγχονται με τυφλή ψηλάφηση. 

Η συρραφή του εγχειρητικού τραύματος γίνεται συνήθως σε τρία στρώματα και αφορά τη μυϊκή στιβάδα, τον υποδόριο ιστό και το δέρμα. 

Εντεροτομές


Η επιλογή της θέσης της εντεροτομής εξαρτάται από τη δυνατότητα εξόδου του τμήματος του εντέρου από την κοιλιακή κοιλότητα, την αιμάτωση, την εντόπιση της βλάβης και το τμήμα του εντέρου. Γενικά, οι εντεροτομές γίνονται στην αντιμεσεντέρια πλευρά. 


Προκειμένου για το λεπτό έντερο και το κατιόν κόλον η εντεροτομή γίνεται στην αντιμεσεντέρια πλευρά. 


Όσον αφορά στο τυφλό η εντεροτομή γίνεται κοντά στην κορυφή του, ενώ εφόσον το πρόβλημα εντοπίζεται στο εγκάρσιο κόλον η τομή γίνεται στο δεξιό ραχιαίο κόλον. 


Τέλος οι εντεροτομές του παχέος εντέρου γίνονται κατά κύριο λόγο στο ύψος της πυελικής καμπής. 

Κήλες
Ομφαλοκήλη


Η ομφαλοκήλη του ίππου μπορεί να είναι συγγενής ή επίκτητη και μπορεί να περιέχει περιτόναιο, έλικες λεπτού εντέρου (συνήθως νήστιδας ή ειλεού) και επίπλουν. Η επέμβαση πραγματοποιείται συνήθως στην ηλικία των 6 έως 12 μηνών του αλόγου. 


Μετά τη χορήγηση γενικής αναισθησίας, το άλογο τοποθετείται σε ύπτια κατάκλιση. Μετά την προετοιμασία του εγχειρητικού πεδίου γίνεται ελλειπτική τομή του δέρματος γύρω από τον ομφαλό. Μετά από τυφλή ανατομή του υποδόριου ιστού απομακρύνεται το τμήμα του δέρματος που περιβάλλεται από την τομή και καλύπτει την ομφαλοκήλη. 

Στη συνέχεια ο κηλικός σάκος μπορεί να διανοιχτεί και να ελεγχθεί η ακεραιότητα των περιεχομένων ιστών. Αυτό θα πρέπει να γίνεται σε περιπτώσεις περισφιγμένης ομφαλοκήλης. Σε περιπτώσεις όπου κρίνεται απαραίτητο αρχικά γίνεται εντεροτομή και εντεροαναστόμωση και ακολούθως ανατάσσεται το περιεχόμενο της κήλης στην κοιλιακή κοιλότητα, εκτέμνεται ο κηλικός σάκος και γίνεται συρραφή του κηλικού στομίου. 

Σε περιπτώσεις μη περισφιγμένης ομφαλοκήλης μπορεί να βρει εφαρμογή είτε η παραπάνω διαδικασία είτε να αναταχτεί η κήλη χωρίς να διανοιχτεί ο κηλικός σάκος ώστε να μηδενιστεί το ενδεχόμενο περιτονίτιδας. Στις περιπτώσεις αυτές γίνεται διατομή των ιστών περιμετρικά του κηλικού σάκου και σε απόσταση 1cm από αυτόν. Ακολουθεί η προσεκτική παρασκευή του κηλικού σάκου ώστε να αποφευχθεί το ενδεχόμενο αυτόματης διάνοιξής του. Αφού αυτός ελευθερωθεί, εκστρέφεται προς τα έσω. Μετά την ανάταξη της κήλης γίνεται συρραφή της μυϊκής στιβάδας. 

Η συρραφή του μυϊκού τοιχώματος μπορεί να γίνει με ράμμα βραδείας απορρόφησης Νο2 σε οριζόντια επιστρεφόμενη ραφή ή καλύτερα σε σχήμα “vest-over-pants”. Σύμφωνα με την τελευταία η βελόνα αρχικά διέρχεται 1,5-2cm από το ένα χείλος της μυϊκής στιβάδας με κατεύθυνση από έξω προς τα έσω και εξέρχεται στο μέσο του πάχους της μυϊκής στιβάδας. Στη συνέχεια η βελόνα εισέρχεται από το μυϊκό τοίχωμα της αντίθετης πλευράς με κατεύθυνση από έξω προς τα έσω και σε απόσταση 1,5-2cm από το χείλος της. Τέλος η βελόνα οδηγείται ξανά προς τα πίσω στο τοίχωμα αρχικής εισόδου το οποίο και διαπερνά με κατεύθυνση από έσω προς τα έξω και σε απόσταση 2-2,5cm από το ελεύθερο χείλος. Με την τεχνική αυτή εξασφαλίζεται η επικάλυψη των δύο μυϊκών τοιχωμάτων και άρα αυξημένη, μετεγχειρητική ανθεκτικότητα. Το ελεύθερο χείλος του εξωτερικού μυϊκού στρώματος ράβεται στην υποκείμενη μυϊκή στιβάδα με απλή, συνεχή ραφή. Θα πρέπει να τονιστεί ότι αρχικά οι ραφές τοποθετούνται χαλαρά μια τα ελεύθερα άκρα τους συγκρατούνται από αιμοστατικές λαβίδες. Η σύγκλειση των ραφών γίνεται μετά την τοποθέτηση και της τελευταίας ραφής. 

Ακολουθεί η συρραφή του υποδόριου ιστού και του δέρματος.

Μετεγχειρητικά, χορηγείται πενικιλίνη-στρεπτομυκίνη και ΜΣΑΦ για 5 ημέρες. Συνήθως αναπτύσσεται τοπικά οίδημα το οποίο υποχωρεί μετά από 10-14 ημέρες. 

Νοσήματα του ήπατος

Σύνδρομο υπερλιπιδαιμίας

Το σύνδρομο της υπερλιπιδαιμίας, που συνήθως παρατηρείται σε παχύσαρκα ponies και σε άλογα άλλων μικρόσωμων φυλών, οδηγεί στη λιπώδη διήθηση του ήπατος και συνοδεύεται συνήθως από συμπτώματα ηπατικής ανεπάρκειας με δυσμενή πρόγνωση. Στους κύριους προδιαθετικούς παράγοντες περιλαμβάνονται η παχυσαρκία, το stress, η για οποιοδήποτε λόγο μη κάλυψη των ενεργειακών αναγκών και διάφορες ορμονικές διαταραχές. Στα παχύσαρκα ζώα υπάρχει αφθονία λιπώδους ιστού και κατά συνέπεια λιπαρών οξέων διαθέσιμων για άμεση κινητοποίηση. Σε περίπτωση αρνητικού ενεργειακού ισοζυγίου (τελευταία στάδια εγκυμοσύνης, αρχικά στάδια γαλακτοπαραγωγής, ανορεξία, ασιτία) κινητοποιούνται οι αποθήκες του λίπους, με αποτέλεσμα την έξοδο ελεύθερων λιπαρών οξέων, ακόρεστων λιπαρών οξέων και γλυκερόλης στο αίμα. Η μεγάλη ποσότητα λιπαρών οξέων, που μεταφέρονται στο ήπαρ για να οξειδωθούν, προκαλούν ηπατική λιποείδωση.


Στα συμπτώματα περιλαμβάνονται ο ίκτερος, η ανορεξία, η κατάπτωση -αδυναμία, η διάρροια, ο ελαφρός κολικός, ο πυρετός και η εμφάνιση οιδημάτων. Σε σοβαρές περιπτώσεις παρατηρούνται και συμπτώματα ηπατικής εγκεφαλοπάθειας. Τέλος μπορεί να παρατηρηθεί και αιφνίδιος θάνατος εξαιτίας ρήξης του ήπατος.


Εργαστηριακά διαπιστώνεται αύξηση των τριγλυκεριδίων, των ακόρεστων λιπαρών οξέων και των VLDL, της γ-GT και της χολερυθρίνης.


Η διάγνωση στηρίζεται στο ιστορικό, στα κλινικά και στα εργαστηριακά ευρήματα. Η οριστική διάγνωση γίνεται με την ταυτόχρονη διαπίστωση της αύξησης των λιπιδίων στο αίμα, των συμπτωμάτων της ηπατικής δυσλειτουργίας και των ιστοπαθολογικών ευρημάτων της λιπώδους διήθησης του ήπατος.

Θεραπεία


Η θεραπεία αποσκοπεί:

· στην αντιμετώπιση της ηπατικής ανεπάρκειας εφόσον υπάρχει

· στη διόρθωση του ενεργειακού ισοζυγίου

· στην αντιμετώπιση των προδιαθετικών παραγόντων 

· στον περιορισμό της κινητοποίησης λίπους από τον λιπώδη ιστό, και

· στην αύξηση των δέσμευσης των τριγλυκεριδίων από τους ιστούς

Χορηγείται τροφή πλούσια σε υδατάνθρακες και φτωχή σε πρωτεΐνες, και ορός δεξτρόζης 5% στη δόση των 2ml/kg/hr. Πολύ καλά αποτελέσματα δίνει η ταυτόχρονη χορήγηση ινσουλίνης. Επιπλέον, επιχειρείται η θεραπεία τυχόν νοσημάτων που συνυπάρχουν.


Η πρόγνωση είναι ιδιαίτερα δυσμενής και η θνησιμότητα κυμαίνεται μεταξύ 60% και 100%.

Νόσος του Theiler

Πρόκειται για νόσο με οξεία ή υποξεία εξέλιξη, που χαρακτηρίζεται από ηπατική νέκρωση και μπορεί να οδηγήσει σε ηπατική ανεπάρκεια. Αναφέρεται και ως «ηπατίτιδα του ορού», καθώς η συντριπτική πλειοψηφία των περιστατικών σχετίζονται με προηγούμενη χορήγηση φαρμακευτικών σκευασμάτων που περιέχουν  ορό ίππειας προέλευσης και ιδιαίτερα αντιτετανικού ορού. Παρ’ όλα αυτά η αιτιολογία της νόσου δεν έχει ακόμη εξακριβωθεί πλήρως και, καθώς τα περισσότερα κρούσματα εμφανίζονται αργά το καλοκαίρι και το φθινόπωρο, ενδέχεται να ευθύνεται κάποιος μολυσματικός παράγοντας που να μεταδίδεται μέσω ενδιάμεσου ξενιστή. 

Κλινικά συμπτώματα


Τα συχνότερα συμπτώματα της νόσου του Theiler προέρχονται από το κεντρικό νευρικό σύστημα και οφείλονται στην ηπατική εγκεφαλοπάθεια (αιφνίδια κατάπτωση, κρίσεις μανιακής συμπεριφοράς, συνεχές χάσμημα, τύφλωση κ.ά.). Είναι επίσης δυνατό να διαπιστωθεί ίκτερος, χολερυθρινουρία, φωτοδερματίτιδα και αιμορραγική διάθεση.

Διάγνωση


Η διάγνωση στηρίζεται στο ιστορικό, στα κλινικά συμπτώματα και στην αύξηση της δραστηριότητας των ηπατικών ενζύμων γ-GT, AST, SDH και LDH.

Θεραπεία


Δεν υπάρχει ειδική θεραπευτική αντιμετώπιση. Αναλαμβάνεται υποστηρικτική θεραπεία, η οποία συνήθως είναι επιτυχής. Αυτή περιλαμβάνει την χορήγηση ηρεμιστικών (ξυλαζίνη) για να αποφευχθεί ο αυτοτραυματισμός του ζώου και την ενδοφλέβια χορήγηση ισότονων ηλεκτρολυτικών διαλυμάτων, στα οποία έχουν προστεθεί κάλιο (20-40mEq/L) και γλυκόζη (5-10gr/100ml)

Χρόνια ενεργός ηπατίτιδα (ΧΕΗ)


Η ΧΕΗ αποτελεί μία ιδιοπαθή, χρόνια ηπατίτιδα, που χαρακτηρίζεται από υπερπλασία των χοληφόρων αγγείων, φλεγμονή και ηπατοκυτταρική νέκρωση. Η αιτιολογία την νόσου δεν είναι γνωστή και συνήθως ενοχοποιούνται ανοσολογικοί ή αυτοάνοσοι μηχανισμοί ενώ δεν αποκλείεται να οφείλεται σε βακτηρίδια ή τοξίνες (αλκαλοειδή της πυρρολιζιδίνης).

Κλινικά συμπτώματα


Τις περισσότερες φορές η ΧΕΗ έχει υποκλινική πορεία με παροδικές εξάρσεις, που χαρακτηρίζονται από πυρετό, κατάπτωση, μειωμένη ικανότητα άσκησης, με προοδευτική απώλεια βάρους, ανορεξία, κολικό και ίκτερο. 

Διάγνωση


Υποψία της νόσου δημιουργεί η αυξημένη δραστηριότητα των ηπατικών ενζύμων στον ορό του αίματος. Σε ό,τι αφορά τις αιματολογικές εξετάσεις, είναι δυνατό να παρατηρηθεί λευκοκυττάρωση. Η οριστική διάγνωση θα στηριχθεί στα αποτελέσματα της βιοψίας του ήπατος.

Θεραπεία


Η θεραπεία περιλαμβάνει την υποστηρικτική αγωγή (αντιμετώπιση της ηπατικής ανεπάρκειας), και την ειδική αγωγή, η οποία ποικίλλει ανάλογα με τα αποτελέσματα της ιστοπαθολογικής εξέτασης του ήπατος.


Όταν υπάρχει υποψία ανοσολογικού ή αυτοάνοσου μηχανισμού πρόκλησης ηπατικής βλάβης χορηγούνται γλυκοκορτικοειδή, ενώ σε περίπτωση που υπάρχουν ενδείξεις βακτηριδιακής χολαγγειοηπατίτιδας χορηγούνται αντιβιοτικά για μακρό χρονικό διάστημα (4-6 εβδομάδες), κατά προτίμηση μετά από καλλιέργεια και αντιβιόγραμμα δείγματος χολής. Αν αυτό δεν είναι δυνατό προτιμούνται αντιβιοτικά που απεκκρίνονται με τη χολή, όπως η χλωραμφενικόλη και η αμπικιλλίνη, μπορούν όμως να χρησιμοποιηθούν και αντιβιοτικά ευρέως φάσματος, όπως οι συνδυασμοί πενικιλίνης-γενταμυκίνης ή τριμεθοπρίμης-σουλφοναμίδης.

Χολολιθίαση


Οι χολόλιθοι διαπιστώνονται συνήθως σε άλογα ηλικίας μεγαλύτερης των 5 χρονών και προκαλούν συμπτώματα όταν είναι περισσότεροι από ένας. Σε αυτά περιλαμβάνονται ο ίκτερος, το κοιλιακό άλγος που ποικίλει σε ένταση και έχει περιοδικές εξάρσεις, ο πυρετός και η απώλεια βάρους. Εφόσον η έμφραξη είναι πλήρης, το κοιλιακό άλγος είναι έντονο και συνεχές ενώ μπορούν να παρατηρηθούν συμπτώματα ηπατικής ανεπάρκειας. 

Διάγνωση


Υποψία της νόσου δημιουργεί το ιστορικό και η κλινική εικόνα (πυρετός, ίκτερος, κοιλιακό άλγος) και η αυξημένη δραστηριότητα των ηπατικών ενζύμων (πλέον ειδική θεωρείται η γ-GT). Σημαντικό ρόλο στη διαγνωστική διερεύνηση έχει το υπερηχογράφημα και η βιοψία του ήπατος ενώ η οριστική διάγνωση γίνεται μόνο μετά από ερευνητική λαπαροτομή

Θεραπεία


Η θεραπεία στην περίπτωση έμφραξης του κοινού χοληδόχου πόρου από έναν μόνο λίθο είναι η χειρουργική του αφαίρεση. Σε περίπτωση όμως παρουσίας πολλών λίθων σε διάφορα σημεία της εκφορητικής οδού της χολής η θεραπεία είναι αδύνατη. Εάν συνυπάρχει και χολαγγεΐτιδα απαιτείται μετεγχειρητικά η μακροχρόνια (4-6 εβδομάδες) χορήγηση αντιβιοτικών μετά από διενέργεια αντιβιογράμματος.

Ηπατική Ανεπάρκεια


Ως ηπατική ανεπάρκεια ορίζεται η αδυναμία του ήπατος να εκτελέσει τις φυσιολογικές του λειτουργίες. Συνήθως η ηπατική ανεπάρκεια γίνεται κλινικά εμφανής αφού καταστραφεί το 80% της ηπατικής μάζας. 

Αιτιολογία

Η ηπατική ανεπάρκεια αποτελεί την τελική απόληξη κάθε ηπατικής νόσου που μπορεί να οφείλεται σε βακτηριδιακές (Bacillus piliformis, Clostridium novyi, Salmonella spp. κ.ά.), ιογενείς (ερπητοϊοί) ή παρασιτικές μολύνσεις (Parascaris equorum, Strongylus equinus), σε ανοσολογικούς μηχανισμούς, σε διαταραχές της κυκλοφορίας του αίματος στο ηπατικό παρέγχυμα, σε ηπατοτοξικούς παράγοντες στην τροφή (αρσενικό, τετραχλωριούχος άνθρακας, χλωριωμένοι υδρογονάνθρακες, αφλατοξίνες κ.ά.) και σε ηπατοτοξικά φάρμακα (στεροειδή αναβολικά, φαινοθειαζίνες, μακρολίδια κ.ά).

Συμπτωματολογία


Τα συμπτώματα της ηπατικής ανεπάρκειας ποικίλουν και συνήθως είναι μη ειδικά. Σχεδόν πάντα έχουν οξεία εμφάνιση όταν το ηπατικό παρέγχυμα καταστραφεί μαζικά και απότομα. Τα συχνότερα συμπτώματα είναι εκείνα της ηπατικής εγκεφαλοπάθειας (αρχικά κατάπτωση, αναγκαστικές κινήσεις, ήπια αταξία, συνεχές χάσμημα, λήθαργος και στη συνέχεια βίαιη, επιθετική συμπεριφορά), ο ίκτερος και η απώλεια βάρους. Είναι επίσης, δυνατό να παρατηρηθούν ηπατογενής φωτοευαισθησία, διάρροια, κοιλιακό άλγος και αιμορραγική διάθεση. Σπάνια, τέλος, διαπιστώνεται ασκίτης, στεατόρροια, κνησμός, ενδοτοξικό shock και πολυδιψία. 

Εργαστηριακά Ευρήματα – Διάγνωση


Οι σημαντικότερες εργαστηριακές παράμετροι που χρησιμοποιούνται για την διαπίστωση της ηπατικής βλάβης είναι οι εξής: 

-Δεϋδρογενάση της ιδιτόλης (IDH): Είναι ιδιαίτερα χρήσιμη για την πρώιμη διάγνωση του κινδύνου οξείας ηπατικής ανεπάρκειας καθώς οι δραστηριότητές της αυξάνουν πολύ νωρίς και, λόγω της πολύ μικρής της ημιπεριόδου ζωής, αρχίζουν να μειώνονται 4 μόλις ώρες μετά την απομάκρυνση του υπεύθυνου αιτίου. Σε υγιή ζώα η δραστηριότητά της δεν ξεπερνά τις 5-6 U/L. 

-γ-Γλουταμινική Τρανσπεπτιδάση (γ-GT): Αυξημένη δραστηριότητα της γ-GT διαπιστώνεται σε χολόσταση αλλά και σε περίπτωση παγκρεατίτιδας. Καθώς όμως η τελευταία είναι ιδιαίτερα σπάνια στην κλινική πράξη, η γ-GT θεωρείται καλός δείκτης για τη διάγνωση των ηπατοπαθειών που χαρακτηρίζονται από χολόσταση. 

-Χολερυθρίνη (άμεση και έμμεση): Υπό φυσιολογικές συνθήκες η συγκέντρωση της ολικής χολερυθρίνης στο αίμα κυμαίνεται μεταξύ 0,2 έως 5 mg/dL. Σε περίπτωση αύξησης θα πρέπει να μετρούνται και οι συγκεντρώσεις της άμεσης και της έμμεσης χολερυθρίνης. Η άμεση είναι πολύ πιο αξιόπιστος δείκτης της ηπατικής βλάβης. Εάν αποτελεί ποσοστό μεγαλύτερο του 25% της ολικής τότε πιθανότατα πρόκειται για πρωτογενή ηπατοκυτταρική βλάβη, ενώ σε περίπτωση που το ποσοστό αυτό ξεπερνά το 30% για πρωτογενή χολόσταση. Αντίθετα, αύξηση της συγκέντρωσης της έμμεσης χολερυθρίνης διαπιστώνεται και σε διάφορες άλλες παθολογικές καταστάσεις (αιμόλυση, ανορεξία, έμφραξη του αυλού του εντέρου, χορήγηση φαρμάκων κ.ά.). Επισημαίνεται ότι η αυξημένη συγκέντρωση της χολερυθρίνης μπορεί να υποδηλώνει ηπατική βλάβη, όχι όμως απαραίτητα και ανεπάρκεια, ενώ σε περιστατικά χρόνιας διαδρομής μπορεί να διαπιστωθούν φυσιολογικές τιμές χωρίς να αποκλείουν την τελευταία.

-Χολικά οξέα: Η αύξηση της συγκέντρωσης των χολικών οξέων είναι ειδική της ηπατικής βλάβης ανεξάρτητα από την αιτιολογία της. Συνήθως η αύξηση διαπιστώνεται 24-48 ώρες μετά την έναρξη δράσης του υπεύθυνου αιτίου. Πρέπει ακόμα να σημειωθεί ότι αυξημένη συγκέντρωση των χολικών οξέων παρατηρείται και σε άλογα που μένουν νηστικά για περισσότερο από 14 ώρες. 

-Δοκιμή κάθαρσης της βρωμοσουλφοφθαλεΐνης: Αποτελεί χρήσιμη δοκιμή  λειτουργικής παρακαταθήκης του ήπατος, ιδιαίτερα σε χρόνια περιστατικά όπου οι τιμές των IDH, γ-GT και της χολερυθρίνης κυμαίνονται στα φυσιολογικά όρια. 

Άλλες παράμετροι που μπορεί να προσδιοριστούν στον ορό του αίματος είναι οι δραστηριότητες της ALP και της AST και οι συγκεντρώσεις των σφαιρινών, του ινωδογόνου, της γλυκόζης, των τριγλυκεριδίων, της αμμωνίας και του BUN. 

Επισημαίνεται ότι ενώ οι παραπάνω εργαστηριακές εξετάσεις βοηθούν στη διαπίστωση της ηπατοπάθειας μόνο η υπερηχογραφική εξέταση ή ιδιαίτερα η βιοψία ήπατος είναι διαγνωστική του είδους και της αιτιολογίας της.

Θεραπεία


Η θεραπεία της ηπατικής ανεπάρκειας είναι υποστηρικτική και αποσκοπεί στη διατήρηση του ζώου στη ζωή μέχρις ότου η αναγέννηση του ήπατος φθάσει σε τέτοιο βαθμό που να μπορεί να εκτελέσει τις λειτουργίες του. Όταν αυτό δεν είναι δυνατό (π.χ. βαρεία ηπατική ίνωση), η πρόγνωση είναι ιδιαίτερα δυσμενής. 


Το σιτηρέσιο θα πρέπει να είναι πλούσιο σε υδατάνθρακες και χαμηλό σε πρωτεΐνες. Είναι επίσης απαραίτητη η παρεντερική χορήγηση των βιταμινών Β1, Κ και φολικού οξέος. 


Σε περίπτωση ηπατικής εγκεφαλοπάθειας χορηγείται αρχικά ορός δεξτρόζης 5% (2mL/kg/hr) ο οποίος εφόσον παραταθεί η ανορεξία για περισσότερο από 24-48 ώρες, αντικαθίσταται από ορό δεξτρόζης 2,5%. Προκειμένου να αποτραπεί η απορρόφηση βακτηριδίων και τοξινών από τον εντερικό σωλήνα χορηγείται παραφινέλαιο με τη βοήθεια ρινοοισοφαγικού καθετήρα. Η χορήγηση αντιβιοτικών (νεομυκίνη) ή λακτουλόζης έχει δοκιμαστεί, χωρίς όμως καλά αποτελέσματα. 
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Γεννητικό Σύστημα των Ιπποειδών 

Κλινική Εξέταση του Γεννητικού Συστήματος των Ιπποειδών


Η κλινική εξέταση του αρσενικού αλόγου (επιβήτορα ή εκτομία) γίνεται με επισκόπηση και ψηλάφηση. Σημειώνεται η παρουσία παραμορφώσεων και ευαισθησίας στη γεννητικοβουβωνική χώρα ενώ θα πρέπει να ελέγχεται και η ύπαρξη και των δύο όρχεων στη φυσιολογική θέση μέσα στο όσχεο. 

Επικουρικά, μπορεί να χρησιμοποιηθεί η υπερηχογραφία εφόσον υπάρχει η ανάλογη ένδειξη. 

Ορχεκτομή 


Η ορχεκτομή του ίππου έχει ως κύρια ένδειξη τη μεταβολή του χαρακτήρα του, ώστε να γίνει περισσότερο ευάγωγο και η χρησιμοποίησή του ευκολότερη. Επιπλέον, λιγότερο συχνά, η εκτομή των όρχεων βρίσκει εφαρμογή για λόγους θεραπευτικούς σε διάφορες παθολογικές καταστάσεις των όρχεων, όπως σε περιπτώσεις κρυψορχίας, υδροκήλης, δερμοειδούς κύστης, τραυμάτων, συριγγίων, χρόνιας ορχίτιδας και περιορχίτιδας. 


Στην πρώτη περίπτωση ο ευνουχισμός μπορεί να γίνει σε οποιαδήποτε ηλικία του αλόγου, πλην όμως η πιο κατάλληλη είναι εκείνη μεταξύ 18 και 24 μηνών. Αυτό, γιατί σε μικρότερη ηλικία δεν έχουν αναπτυχθεί επαρκώς ο σκελετός και οι μύες του ζώου, ενώ σε μεγαλύτερες ηλικίες, ιδίως μετά το 5ο έτος, ο χαρακτήρας του αλόγου έχει ήδη διαμορφωθεί και η επίδραση της ορχεκτομής είναι μικρή. Αξίζει να αναφερθεί ότι η χρήση του αλόγου για επιβάσεις μειώνει την πιθανότητα αλλαγής του χαρακτήρα του ακόμα και σε ηλικία μικρότερη των 5 ετών. 


Η ορχεκτομή παλαιότερα γινόταν και με αναίμακτες μεθόδους, χωρίς δηλαδή διάνοιξη του δέρματος. Για τη μέθοδο αυτή κατά κύριο λόγο χρησιμοποιούνταν ο συνθλαστήρας Burdizzo, ο οποίος συνέθλιβε το σπερματικό τόνο και των δύο όρχεων χωρίς προηγούμενη τομή του οσχέου. Έτσι, οι όρχεις στερούνταν την αιμάτωσή τους και γίνονταν ανενεργοί. Η μέθοδος αυτή έχει εγκαταλειφθεί πλέον αφού και το αποτέλεσμα δεν είναι ασφαλές αλλά και ο πόνος που προκαλείται στο ζώο ιδιαίτερα έντονος.


Σήμερα εφαρμόζεται η αιματηρή μέθοδος, η οποία μπορεί να γίνει μετά από συγκράτηση του ζώου σε όρθια θέση ή σε κατάκλιση. Προτιμάται η τελευταία γιατί παρέχει μεγαλύτερη ασφάλεια στο χειρουργό αλλά και τη δυνατότητα καλύτερης αντιμετώπισης οποιασδήποτε επιπλοκής κατά τη διάρκεια της επέμβασης. 


Προεγχειρητικά ελέγχεται η γενική κατάσταση του ίππου και η κάθοδος και των δύο όρχεων μέσα στο όσχεο. Εφόσον ο ίππος είναι κρυψόρχης, έστω και ετερόπλευρος, η επέμβαση δε θα πρέπει να αναλαμβάνεται σε συνθήκες στάβλου. Αυτό γιατί η επέμβαση κρυψορχίας διαρκεί πολύ περισσότερο με αποτέλεσμα να μην επαρκεί η ενέσιμη αναισθησία η οποία εφαρμόζεται για την ορχεκτομή. Επιπλέον, η διάνοιξη της περιτοναϊκής κοιλότητας εγκυμονεί σοβαρότατους κινδύνους περιτονίτιδας. Σε περίπτωση ετερόπλευρης κρυψορχίας η αφαίρεση του φυσιολογικού όρχη είναι δίχως αποτέλεσμα γιατί ο κρυψόρχης συνεχίζει να παράγει τεστοστερόνη και κατά συνέπεια ο χαρακτήρας του ίππου παραμένει αμετάβλητος. 


Εφόσον επιλεγεί η κατάκλιση του αλόγου προηγείται 12ωρη νηστεία, χορήγηση αντιτετανικού ορού και αντιβιοτικών. Χορηγείται γενική αναισθησία και το άλογο κατακλίνεται στο αριστερό πλάγιο, ώστε να αποφευχθεί η κάκωση του τυφλού που βρίσκεται στο δεξιό πλάγιο. Το δεξιό οπίσθιο άκρο μετακινείται στη σύστοιχη ωμοπλάτη. Για το σκοπό αυτό προσδένεται πλατύσχοινο στο μεσοκύνιο του άνω οπίσθιου άκρου και μετά φέρεται επάνω από την ακρωμία, κάτω από τον τράχηλο και προς τα πίσω, ώστε αφού περάσει μεταξύ των οπίσθιων άκρων να κατευθυνθεί προς την ακρωμία. Στη συνέχεια και μετά την αντισηψία του εγχειρητικού πεδίου ο χειρουργός ακινητοποιεί τον αριστερό όρχη με σταθερή σύλληψη του σπερματικού τόνου και εκτελεί τομή του οσχέου από τον πρόσθιο μέχρι τον οπίσθιο πόλο του όρχη, παράλληλα και σε απόσταση περίπου 1-2cm από τη ραφή του οσχέου. Η τομή γίνεται στη συγκεκριμένη αυτή θέση ώστε να διασφαλιστεί ευχερής αποχέτευση του τραύματος μετά το τέλος της επέμβασης. 


Όσον αφορά στο βάθος της τομής αυτή μπορεί να επεκτείνεται μέχρι τον όρχη (ανοικτή τεχνική) ή να μη θίγει την έσω σπερματική περιτονία (κλειστή τεχνική). Η πρώτη πλεονεκτεί της δεύτερης γιατί γίνεται ταχύτερα, μειονεκτεί όμως καθώς δυνητικά επιτρέπει την επικοινωνία της περιτοναϊκής κοιλότητας με το εξωτερικό περιβάλλον. Η δεύτερη θα πρέπει να εφαρμόζεται σε ίππους με διευρυμένο βουβωνικό πόρο, όπως αυτοί που είναι μεγάλοι σε ηλικία (άνω των 5 ετών συνήθως) ή που έχουν χρησιμοποιηθεί επανειλημμένως για αναπαραγωγή και άρα εμφανίζουν αυξημένη πιθανότητα μετεγχειρητικών επιπλοκών όπως περιτονίτιδα ή εκσπλαχνισμό. 


Οι υπόλοιποι χρόνοι της επέμβασης είναι κοινοί. Το δέρμα και οι χιτώνες που καλύπτουν τον όρχη απωθούνται κεντρικά. Ο σπερματικός τόνος μπορεί είτε να συνθλιβεί με τη βοήθεια συνθλαστήρα διπλής ενέργειας είτε να απολινωθεί με απορροφήσιμο ράμμα Νο2. Σε περίπτωση επιλογής του συνθλαστήρα, αυτός θα πρέπει να παραμείνει στη θέση του για τουλάχιστον 1΄ λεπτό. 


Ακολούθως ελέγχονται τα κολοβώματα για πιθανές αιμορραγίες και το τραύμα αφήνεται ανοικτό να επουλωθεί κατά δεύτερο σκοπό. Στη συνέχεια και με τον ίδιο ακριβώς τρόπο αφαιρείται και ο δεξιός όρχης. 


Μετεγχειρητικά χορηγούνται αντιβιοτικά (πενικιλλίνη – στρεπτομυκίνη) επί 5 ημέρες και εφόσον κριθεί απαραίτητο μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη. 


Σε περίπτωση που επιλεχθεί η ορχεκτομή σε όρθια θέση, συνήθως εφαρμόζεται η ανοικτή τεχνική με τη χρήση συνθλαστήρα. Όσον αφορά την αναισθησία, χορηγείται ηρεμιστικό και ακολουθεί η έγχυση τοπικού αναισθητικού κατά μήκος της τομής του οσχέου και στο σπερματικό τόνο. Οι υπόλοιποι χρόνοι της επέμβασης είναι οι ίδιοι. 

Επιπλοκές ορχεκτομής
α) Αιμορραγία. Η αιμορραγία μπορεί να συμβεί κατά τη διάρκεια της επέμβασης είτε μετεγχειρητικά. Η αιμορραγία που προκαλείται κατά τη διάρκεια της επέμβασης και οφείλεται στη διαφυγή αίματος από την ορχική αρτηρία θα πρέπει να αντιμετωπίζεται άμεσα με σύλληψη και απολίνωση του αγγείου. Η μετεγχειρητική αιμορραγία μπορεί να σημειωθεί λίγα λεπτά έως και 2 ημέρες μετά την ανάνηψη του ίππου από τη γενική αναισθησία. Σε μια τέτοια περίπτωση πρέπει να γίνει κατάρριψη του αλόγου για την εντόπιση, τη σύλληψη και την απολίνωση του αγγείου που αιμορραγεί. 

β) Εκσπλαχνισμός ή πρόπτωση του επιπλόου ή του εντέρου. Η επιπλοκή αυτή μπορεί να συμβεί είτε κατά διάρκεια της επέμβασης είτε μετεγχειρητικά. Αφορά την ανοικτή τεχνική. Η πρόγνωση είναι ιδιαίτερα κακή καθώς το άλογο είναι ιδιαίτερα ευαίσθητο στην περιτονίτιδα. Στις περιπτώσεις αυτές τα προπίπτοντα σπλάχνα θα πρέπει να προστατευτούν και το άλογο να μεταφερθεί κατεπειγόντως σε κάποιο εξειδικευμένο χειρουργικό κέντρο. 

γ) Οίδημα του οσχέου και της ακροποσθίας. Αποτελεί τη συνηθέστερη επιπλοκή. Συνήθως οφείλεται στη στάση λέμφου που ακολουθεί τη διατομή των λεμφικών αγγείων των χιτώνων και του οσχέου. Η άσκηση του ίππου και οι τοπικοί καταιονισμοί με ψυχρό νερό συνήθως είναι επαρκή μέτρα για την αντιμετώπισή του. 


Σπανιότερα το οίδημα του οσχέου οφείλεται σε μόλυνση του εγχειρητικού τραύματος, ιδίως στις περιπτώσεις όπου οι τομές δεν έγιναν σωστά. Θεραπευτικά, συστήνεται η διάνοιξη και διεύρυνση του τραύματος για την απρόσκοπτη παροχέτευσή του, οι καθημερινές πλύσεις με αραιό αντισηπτικό διάλυμα και η χορήγηση ισχυρότερων αντιβιοτικών (κεφαλοσπορίνες, συνδυασμός πενικιλλίνης – γενταμυκίνης). 

δ) Τέτανος. Για την πρόληψη του τετάνου χορηγείται προεγχειρητικά αντιτετανικός ορός (3.000 IU ενδομυϊκώς).

ε) Φλεγμονή του σπερματικού τόνου. Αποτελεί επιπλοκή που συνήθως απαντάται στο άλογο με τη χρόνια μορφή της. Χαρακτηρίζεται από υπερπλαστική αντίδραση στο άκρο του κολοβώματος που μοιάζει με όγκο. Η μάζα είναι σκληρή, ανώδυνη και ποικίλει σε όγκο. Η αύξησή της είναι προοδευτική και βραδεία και η παρουσία της υποδηλώνεται από την αδυναμία επούλωσης του εγχειρητικού τραύματος και την ανάπτυξη ενός η περισσότερων συριγγίων στο όσχεο από τα οποία εκρέει πύον.


Θεραπευτικά, εκτελείται ευρεία διάνοιξη του οσχέου, αφαίρεση των αλλοιωμένων ιστών και εκ νέου απολίνωση και διαίρεση του σπερματικού τόνου κεντρικά του κολοβώματος. 

Κρυψορχία

Στην περίπτωση ατελούς καθόδου του, ο όρχης είναι δυνατό να παραμείνει στην κοιλιακή κοιλότητα (κοιλιακή κρυψορχία) ή στο βουβωνικό πόρο (βουβωνική κρυψορχία). Η κρυψορχία μπορεί να είναι ετερόπλευρη ή αμφοτερόπλευρη. 

Στην κρυψορχία, το μέγεθος του όρχη συνήθως είναι μικρότερο από το φυσιολογικό και η σύστασή του ιδιαίτερα μαλακή. Ο όρχης που δε φτάνει στο όσχεο είναι ανίκανος για σπερματογένεση και συνεπώς σε αμφοτερόπλευρη κρυψορχία το ζώο είναι άγονο. Είναι όμως ικανός για παραγωγή τεστοστερόνης και κατά συνέπεια η συμπεριφορά του θα είναι αυτή του επιβήτορα. Σε ετερόπλευρη κρυψορχία ο φυσιολογικός όρχης παράγει σπέρμα και κατά συνέπεια το ζώο είναι γόνιμο. Επειδή υπάρχει κληρονομική προδιάθεση, τα άλογα αυτά θα πρέπει να αποκλείονται από την αναπαραγωγή. 

Η κρυψορχία συχνά ανακαλύπτεται όταν προσκομίζεται το άλογο για ευνουχισμό. Στις περιπτώσεις αυτές συστήνεται η αναμονή για ένα έτος για την περίπτωση ολοκλήρωσης της καθόδου των όρχεων. 

Ο καθορισμός του είδους της κρυψορχίας (ετερόπλευρης ή αμφοτερόπλευρης) δεν είναι πάντοτε εύκολος. Μετά τη χορήγηση ηρεμιστικού γίνεται προσεκτική και βαθιά ψηλάφηση του οσχέου. Ο υπερηχογραφικός έλεγχος της περιοχής, επίσης, βοηθά στην ανεύρεση του όρχη. Σε περίπτωση αρνητικού αποτελέσματος θα μπορούσε να είναι επωφελής η βραχιόνια ψηλάφηση για τον έλεγχο του άνω βουβωνικού στομίου. Έτσι, σε βουβωνική κρυψορχία θα ήταν δυνατή η ψηλάφηση του σπερματικού τόνου κατά την είσοδό του στο βουβωνικό πόρο, ενώ δεν ψηλαφείται σε κοιλιακή κρυψορχία. 

Προεγχειρητικά εφαρμόζονται τα ίδια στάδια όπως και στην ορχεκτομή. Μετά τη χορήγηση γενικής αναισθησίας τοποθετείται ο ίππος σε ύπτια κατάκλιση με τα οπίσθια άκρα σε ήπια έκταση προς τα πίσω. 

Αρχικά γίνεται τομή του δέρματος στο ύψος του κάτω βουβωνικού στομίου. Εφόσον ανεβρεθεί ο όρχης συλλαμβάνεται σταθερά με λαβίδα ιστών, έλκεται προς τα χείλη του εγχειρητικού τραύματος και εκτέμνεται μετά από τοποθέτηση απολίνωσης κεντρικά. 

Εφόσον ο όρχης δεν βρεθεί τότε συλλαμβάνεται με τη βοήθεια λαβίδας ο γεννητικοβουβωνικός σύνδεσμος δια μέσω του βουβωνικού πόρου. Ο γεννητικοβουβωνικός σύνδεσμος έλκεται προσεκτικά έως το επίπεδο του εγχειρητικού τραύματος και διανοίγεται. Η εκ νέου έλξη του γεννητικοβουβωνικού συνδέσμου συνήθως οδηγεί στην αποκάλυψη της ουράς της επιδιδυμίδας και άρα του όρχη. Ακολουθεί η κεντρική απολίνωση και η περιφερική διαίρεση του σπερματικού τόνου. Στην περίπτωση που οι παραπάνω χειρισμοί οδηγήσουν στη διάνοιξη του βουβωνικού πόρου απαιτείται ο πωματισμός του εγχειρητικού πεδίου με γάζες λαπαροτομής. Εφόσον η διάνοιξη του βουβωνικού πόρου είναι ιδιαίτερα μεγάλη μπορεί να γίνει συρραφή του με απορροφήσιμο ράμμα Νο2. Οι ραφές τοποθετούνται στο ύψος του κάτω βουβωνικού στομίου στην περιτονία του έξω λοξού κοιλιακού μυός. Ακολουθεί η συρραφή του δέρματος κατά το συνήθη τρόπο. 
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Δερματολογία 

Κλινική Εξέταση


Η κλινική εξέταση δερματολογικών παθήσεων αρχίζει με τη λήψη ιστορικού. Οι ερωτήσεις που απευθύνονται στον ιδιοκτήτη είναι οι εξής:
· Το πρόβλημα είναι εντοπισμένο ή γενικευμένο;

· Οι αλλοιώσεις προοδευτικά βελτιώνονται, επιδεινώνονται ή είναι στάσιμες;

· Διαπιστώθηκαν ανάλογες αλλοιώσεις στα υπόλοιπα άλογα της εκτροφής ή στους ανθρώπους που έρχονται σε επαφή μαζί τους;

· Υπάρχει κνησμός;
· Διαπιστώθηκε διαταραχή της γενικής κατάστασης του αλόγου;

· Έγινε θεραπεία, ποιά ήταν αυτή και ποιό ήταν το αποτέλεσμά της;
Στη συνέχεια γίνεται ενδελεχής επισκόπηση και ψηλάφηση τόσο των αλλοιώσεων όσο και ολόκληρου του σώματος του αλόγου από την κεφαλή μέχρι την ουρά. Δεν θα πρέπει να λησμονείται η εξέταση της στεφάνης και των οπλών και των τεσσάρων άκρων. 
Στην κλινική δερματολογία οι εργαστηριακές εξετάσεις είναι ιδιαίτερα σημαντικές στην τελική διάγνωση και σε αυτές περιλαμβάνονται τα ξέσματα δέρματος, τα επιχρίσματα αποτύπωσης, οι βακτηριολογικές και μυκητιακές καλλιέργειες, η βιοψία του δέρματος και η ενδοδερμική δοκιμή. 
Βακτηριδιακές δερματίτιδες

Η βακτηριδιακή θυλακίτιδα-δοθιήνωση του ίππου συνήθως οφείλεται στο Dermatophilus congolensis, στο Staphylococcus spp. και στο Corynebacterium pseudotuberculosis. 
Δερματοφίλωση


Η δερματοφίλωση οφείλεται στο Gram+ Dermatophilus congolensis. Δεξαμενή του μικροβίου αποτελούν τα χρόνια προσβεβλημένα και ασυμπτωματικά ζώα. Ο μικροοργανισμός βρίσκεται σε αδρανή κατάσταση στην επιδερμίδα μέχρι ότου οι κλιματικές συνθήκες επιτρέψουν την ανάπτυξή του. Συνθήκες υψηλών θερμοκρασιών και ιδίως υψηλής υγρασίας  (όπως οι συνεχείς βροχοπτώσεις) ευνοούν την ανάπτυξη του δερματόφιλου. Οι λύσεις συνέχειας του δέρματος επίσης προδιαθέτουν στην εμφάνιση της νόσου. 


Αν και η νόσος εμφανίζεται σε άλογα κάθε ηλικίας, τα νεαρά θεωρούνται περισσότερο ευαίσθητα καθώς το λιπώδες επίστρωμα του δέρματος είναι λεπτότερο και κατά συνέπεια απομακρύνεται ευκολότερα σε συνθήκες παρατεταμένης διαβροχής αυτού. 


Συνήθως οι αλλοιώσεις παρατηρούνται στην άνω και τις πλάγιες επιφάνειες του σώματος, όπως γλουτό, κενεώνα, οσφύς, ράχη, τράχηλο (οι οποίες εκτίθενται στη βροχή) αλλά και στο κατώτερο τμήμα των άκρων, όπως στεφάνη και μεσοκύνιο λόγω επαφής με υγρή, ακάθαρτη στρωμνή ή συνεχών μικροτραυματισμών. Χαρακτηρίζονται από επιδερμικές και θυλακικές βλατίδες που έχουν την τάση να συνενώνονται με ταυτόχρονη παραγωγή άφθονου εξιδρώματος μέσα στο οποίο εγκλωβίζεται το τρίχωμα. Τελικά το εξίδρωμα αποξηραίνεται για να σχηματίσει παχιές εφελκίδες οι οποίες συγκολλούν και ανυψώνουν το τρίχωμα δημιουργώντας την χαρακτηριστική εικόνα «βούρτσας». Συνήθως δεν παρατηρείται κνησμός. 


Η δερματοφίλωση θα πρέπει να διαφοροποιηθεί από τη σταφυλοκοκκική θυλακίτιδα, τη δερματοφυτίαση, τη φυλλώδη πέμφυγγα και από όλες τις δερματοπάθειες που μπορούν να προκαλέσουν το σύνδρομο της δερματίτιδας του μεσοκυνίου. Η τελική διάγνωση στηρίζεται στο ιστορικό, την κλινική εξέταση και τις εργαστηριακές εξετάσεις. Ιδιαίτερη σημασία έχει η λήψη επιχρισμάτων αποτύπωσης από τις δερματικές αλλοιώσεις μετά την απομάκρυνση των εφελκίδων ή μετά από λειοτρίβηση και εμποτισμό των εφελκίδων με φυσιολογικό ορό. Μετά τη χρώση των επιχρισμάτων με κυανό του μεθυλενίου ή Giemsa το βακτηρίδιο αναγνωρίζεται εύκολα αφού εμφανίζεται με τη μορφή διακλαδιζόμενων αλυσίδων που διατάσσονται εγκάρσια και επιμήκως για να σχηματίζουν 2-8 παράλληλες σειρές («γραμμές τραίνου»). 


Εφόσον απομακρυνθούν οι προδιαθετικοί παράγοντες η νόσος συχνά αυτοϊάται. Το άλογο θα πρέπει να μην εκτίθεται στη βροχή και σε υγρή στρωμνή ούτε να διαβιεί σε λασπώδη λειμώνα. Μετά τη βελτίωση των συνθηκών υγιεινής συνήθως τα λουτρά με οποιοδήποτε αντισηπτικό διάλυμα (χλωρεξιδίνη, ιωδιούχος ποβιδόνη, θειάσβεστος 2-5% κτλ.) τα συμπτώματα υποχωρούν σε διάστημα 5-7 ημερών. Σε βαρύτερες περιπτώσεις μπορεί να χρησιμοποιηθεί προκαϊνούχος πενικιλίνη ή τριμεθοπρίμη –σουλφοναμίδη. 

Σταφυλοκοκκική δερματίτιδα

Η δερματίτιδα αυτή οφείλεται σε εθτικά στην πηκτάση είδη σταφυλοκόκκων, όπως ο Staphylococcus aureus, ο S. intermedius  και σπανιότερα ο S. hyicus subsp. Hyicus. 


Η θυλακίτιδα από σταφυλόκοκκο είναι μια από τις συχνότερες δερματοπάθειες του αλόγου. Προσβάλλονται άλογα κάθε φύλου, φυλής και ηλικίας. Ο σταφυλόκοκκος είναι ένα ευκαιριακά παθογόνο μικρόβιο το οποίο βρίσκεται υπό φυσιολογικές συνθήκες στο δέρμα των υγιών αλόγων χωρίς να προκαλεί αλλοιώσεις. Φαίνεται ότι η νόσος εμφανίζεται όταν μετά από την επίδραση προδιαθετικών παραγόντων όπως θερμός και υγρός καιρός, η αυξημένη υπερίδρωση σε συνδυασμό με κακές συνθήκες υγιεινής, οι τραυματισμοί, η ανοσοκαταστολή από νοσήματα ή φάρμακα, ενώ ο σταφυλόκοκκος μπορεί να αποτελέσει την επιπλοκή οποιουδήποτε άλλου νοσήματος του δέρματος. 


Αν και αλλοιώσεις μπορούν εντοπίζονται σε οποιοδήποτε μέρος του σώματος, συνήθως αφορούν στη χώρα που αντιστοιχεί στη σαγή καθώς εκεί διαπιστώνεται έντονη υπερίδρωση. Οι αλλοιώσεις της θυλακίτιδας χαρακτηρίζονται από θυλακικές βλατίδες ή φλύκταινες που προκαλούν ανόρθωση του τριχώματος. Οι αλλοιώσεις αυτές μπορούν να υποχωρήσουν αυτόματα ή να εξελιχθούν σε εστίες με  εξίδρωση, εφελκίδες, αλωπεκία και εύκολη απόσπαση του τριχώματος. Αν και αλλοιώσεις συνήθως δεν είναι κνησμώδεις, συχνά είναι επώδυνες με αποτέλεσμα να μην είναι δυνατή η ίππευση του αλόγου. 


Σπανιότερα, η φλεγμονή επεκτείνεται στο βαθύτερο τμήμα των θυλάκων των τριχών και το χόριο με αποτέλεσμα την πρόκληση δοθιήνωση που χαρακτηρίζεται από οζίδια, εξοίδηση, συρίγγια από τα οποία εξέρχεται πυοαιμορραγικό εξίδρωμα και έλκη. 


Η σταφυλοκοκκική δερματίτιδα θα πρέπει να διαφοροποιηθεί από τη δερματοφίλωση, τη δερματίτιδα από Corynebacterium spp., τη δερματοφυτίαση και τη φυλλώδη πέμφιγγα. Η διάγνωση βασίζεται στην κλινική εικόνα και τις εργαστηριακές εξετάσεις. Επιχρίσματα αποτύπωσης λαμβάνονται από δείγματα πύου ή εξίδρωμα και βάφονται με κυανό του μεθυλενίου ή Giemsa. Εφόσον υπάρχει η δυνατότητα είναι προτιμότερο να γίνεται καλλιέργεια και αντιβιόγραμμα αν και εφόσον το δείγμα προέρχεται από εξελκωμένες ή διαπυημένες αλλοιώσεις ενδέχεται να παρατηρηθούν επιμολύνσεις. Τέλος, η βιοψία δέρματος μπορεί να επιβεβαιώσει  τη διάγνωση αλλά συνήθως δεν είναι απαραίτητη. 


Θεραπευτικά, στις απλές περιπτώσεις ενδέχεται να παρατηρηθεί αυτόματη ίαση εφόσον βελτιωθούν οι συνθήκες υγιεινής και απομακρυνθούν οι προδιαθετικοί παράγοντες. Τα καθημερινά λουτρά με αντισηπτικά διαλύματα χλωρεξιδίνης ή ιωδιούχου ποβιδόνης είναι επωφελή. Εφόσον οι αλλοιώσεις είναι εντοπισμένες μπορούν να χρησιμοποιηθούν και τοπικές αντιβιοτικές αλοιφές που περιέχουν μουπιροσίνη ή φουσιδικό οξύ. Σε σοβαρές περιπτώσεις είναι αναγκαία η συστηματική χορήγηση αντιβιοτικών είτε κατά προτίμηση μετά από αντιβιόγραμμα είτε εμπειρικά (προκαϊνούχος βενζυλοπενικιλίνη).

Δερματίτιδα από Corynebacterium
To Corynebacterium pseudotuberculosis είναι ένα Gram+ που υπό ορισμένες συνθήκες (αυξημένη υγρασία, λύσεις συνέχειας, κακές συνθήκες υγιεινής) μπορεί να προκαλέσει επιπολής ή συνηθέστερα εν τω βάθει δερματίτιδα και δοθιήνωση. 


Η νόσος χαρακτηρίζεται από επώδυνα, εξελκωμένα, συνήθως ευμεγέθη οζίδια τα οποία ενδέχεται να συνενωθούν σε μεγάλες εξοιδημένες πλάκες οι οποίες επίσης έχουν τάση διαπύησης. Οι αλλοιώσεις είναι έντονα επώδυνες και συνήθως όχι κνησμώδεις. Συχνά οι ασθενείς παρουσιάζουν διαταραχή της γενικής κατάστασης με πυρεξία, κατάπτωση και μερική ανορεξία. 


Συχνή μορφή της δερματίτιδας από Corynebacterium είναι η ελκώδης λεμφαγγειίτιδα, η οποία συνήθως εντοπίζεται στα άκρα και χαρακτηρίζεται, πέρα από τα παραπάνω από ανάπτυξη ινώδους συνδετικού ιστού και πάχυνση των λεμφαγγείων που διευρύνονται και φηλαφούνται εύκολα. 


Η δερματίτιδα από Corynebacterium θα πρέπει να διαφοροποιηθεί από τις υπόλοιπες βακτηριδιακές δερματίτιδες. Η ελκώδης λεμφαγγειίτιδα θα πρέπει να διαφοροποιείται από τη λοιμώδη αδενίτιδα, τη σποροτρίχωση, την ιστοπλάσμωση, την ακτινομύκωση τη νοκαρδίωση και τις μυκοπλασματικές λοιμώξεις. Η τελική διάγνωση στηρίζεται στην κυτταρολογική εξέταση, στην καλλιέργεια και τη λήψη βιοψιών. 


Θεραπευτικά ισχύουν τα ίδια που αναπτύχθηκαν και στις υπόλοιπες βακτηριακές δερματίτιδες. Εδώ όμως η συστηματική χορήγηση αντιβιοτικών είναι επιβεβλημένη και μακρόχρονη. 

Δερματοφυτίαση


Το συχνότερο αίτιο δερματοφυτίασης στο άλογο είναι το Trichophyton equinum ενώ έχουν ακόμη διαπιστωθεί προσβολές από Trichophyton mentagrophytes, Trichophyton verrucosum, Microsporum gypseum και Microsporum canis. Η μετάδοση γίνεται με την άμεση επαφή ζώων, ανθρώπων ή υλικών σαγής. 


Ο χρόνος επώασης είναι 1-4 εβδομάδες. Παράγοντες που ευνοούν την ανάπτυξη της νόσου είναι το νεαρό της ηλικίας, η αυξημένη υγρασία και οι κακές συνθήκες ενσταβλισμού, ο συνωστισμός, η κακή θρεπτική κατάσταση και η υπερβολική καταπόνηση ή εξάντληση του αλόγου. Γενικά η μεταδοτικότητα είναι υψηλή ενώ σπάνια μπορεί να μεταδοθεί και στον άνθρωπο.


Η κλασσική εικόνα της δερματοφυτίασης περιλαμβάνει αρχικά τη δημιουργία παροδικών πομφών και βλατίδων οι οποίες εξελίσσονται σε κυκλοτερείς εστίες αλωπεκίας με ερύθημα, φολίδες, εφελκίδες και εύκολη περιφερική απόσπαση του τριχώματος. Ο βαθμός κνησμού και άλγους ποικίλλει αν και συνήθως απουσιάζουν. Οι αλλοιώσεις συνήθως εντοπίζονται στην κεφαλή, στον τράχηλο και στις πλάγιες επιφάνειες του θώρακα. Θα πρέπει όμως να σημειωθεί ότι η δερματοφυτίαση ενδέχεται να εκδηλωθεί με οποιαδήποτε συμπτωματολογία και θα πρέπει να περιλαμβάνεται σε κάθε περίπτωση δερματίτιδας του ίππου. 


Η κλασσική μορφή θα πρέπει να διαφοροποιείται από τη δερματοφίλωση, τη βακτηριδιακή δερματίτιδα, την δερματίτιδα από Oncocerca, τις αλλεργικές δερματίτιδες και τα αυτοάνοσα νοσήματα. Η τελική διάγνωση θα βασιστεί στο ιστορικό, στην κλινική εξέταση και τις εργαστηριακές εξετάσεις. Η άμεση μικροσκοπική εξέταση τριχών μπορεί να αποκαλύψει την παρουσία υφών και αρθροσπορίων στο 50% των περιστατικών. Μέθοδος εκλογής είναι η καλλιέργεια σε Sabouraud άγαρ ή DTM (Dermatophyte Test Media) και η ταυτοποίηση του υπεύθυνου μικροοργανισμού. Σε περίπτωση αμφίβολου αποτελέσματος η βιοψία του δέρματος μπορεί να οδηγήσει στην τελική διάγνωση. 


Οι περισσότερες περιπτώσεις δερματοφυτίασης αυτοϊώνται σε διάστημα 2-3 μηνών ως αποτέλεσμα την ανάπτυξης κυτταρικής ανοσίας, η οποία επιπλέον αποτρέπει την εμφάνιση μελλοντικών υποτροπών. Ιδιαίτερα μέτρα θα πρέπει να ληφθούν ώστε να περιοριστεί ή καλύτερα να αποφευχθεί η μετάδοση της νόσου σε άλλα ζώα ή τον άνθρωπο. Τα προσβεβλημένα ζώα θα πρέπει να απομονώνονται, τα σκεύη ιπποκομίας να χρησιμοποιούνται εξατομικευμένα ενώ κρίνεται σκόπιμη η απολύμανση και του περιβάλλοντα χώρου. 


Η τοπική θεραπεία αποσκοπεί στην απομάκρυνση των προσβεβλημένων τριχών με το κούρεμα μιας ευρείας άλω περιμετρικά των αλλοιώσεων (όπου είναι επαγγελματικά εφικτό) και τις καθημερινές πλύσεις με διαλύματα χλωρεξιδίνης-μικοναζόλης. Επίσης, καλά αποτελέσματα μπορεί να δώσει ο καθαρισμός με σπόγγο εμβαπτισμένο σε κάποιο μυκητοκτόνο διάλυμα, όπως ενιλκοναζόλης 0,2%, ναταμυκίνης 0,01%, καπτάνης 3% ή θειάσβεστου 3-5% σε καθημερινά για 7 ημέρες και στη συνέχεια 2 φορές την εβδομάδα μέχρι την οριστική ίαση. Εφόσον οι αλλοιώσεις είναι αριθμητικά λίγες και περιορισμένης έκτασης τότε μπορεί να βρει εφαρμογή η χρήση αντιμυκητιακών αλοιφών ανά 12ωρο που περιέχουν κλοτριμαζόλη ή μικοναζόλη. 


Σε σοβαρές περιπτώσεις μπορεί να βρει εφαρμογή η συστηματική χορήγηση γκριζεοφουλβίνης (10mg/kg SID per os επί 7-10 ημέρες). Αν και το προτεινόμενο δοσολογικό σχήμα αμφισβητείται, το θεραπευτικό αποτέλεσμα είναι συνήθως ικανοποιητικό, ιδιαίτερα όταν παραταθεί η χορήγηση για 3-12 εβδομάδες. Θα πρέπει όμως να τονιστεί ότι η γκριζεοφουλβίνη δεν πρέπει αν χρησιμοποιείται σε ζώα με ηπατική βλάβη ή σε εγκυμονούσες φοράδες. Επίσης, συστηματικά μπορεί να χορηγηθεί και η ιτρακοναζόλη (5-10mg/kg SID per os επί 15 ημέρες) με τους ίδιους περιορισμούς που ισχύουν για τη γκριζεοφουλβίνη. 

Τέλος, τα τελευταία χρόνια η ενδομυϊκή χορήγηση εμβολίων έχει δώσει ικανοποιητικά αποτελέσματα τόσο θεραπευτικά όσο και προληπτικά. 

Δερματίτιδα του μεσοκυνίου


Πρόκειται για ένα ιδιαίτερα συχνό, πολυπαραγοντικό σύνδρομο το οποίο χαρακτηρίζεται από εντόπιση αλλοιώσεων στην οπίσθια επιφάνεια του μεσοκυνίου και του κυνήποδα των άκρων. 


Ο συχνότερος αιτιολογικός παράγοντας της δερματίτιδας του μεσοκυνίου είναι η σταφυλοκοκκική δερματίτιδα και ακολουθεί η δερματίτιδα από στρεπτόκοκκο και η δερματοφυτίαση. Ιδιαίτερη βαρύτητα στην εμφάνιση του συνδρόμου έχουν οι συνθήκες διαβίωσης του αλόγου καθώς η νόσος εμφανίζεται όταν ο άλογο παραμένει επί μακρό σε υγρό ακάθαρτο έδαφος ενώ ευνοείται και από τις λύσεις συνέχειας του δέρματος. Η νόσος εμφανίζεται συχνότερα σε άλογα έλξης που χαρακτηρίζονται από άφθονο τρίχωμα στη χώρα του κυνήποδα και του μεσοκυνίου. Οι αλλοιώσεις μπορεί να αφορούν σε ένα ή περισσότερα άκρα, πρόσθια ή οπίσθια και συνηθέστερα είναι αμφοτερόπλευρες και αναπτύσσονται στην οπίσθια επιφάνεια του μεσοκυνίου και του κυνήποδα. Πρόκειται για μια εξιδρωματική δερματίτιδα με ερύθημα, βλατίδες, φλύκταινες, διαβρώσεις, έλκη και εφελκίδες. Οι αλλοιώσεις ενδέχεται να είναι κνησμώδεις και επώδυνες και ενίοτε παρατηρείται ήπια χωλότητα. 


Η κλινική διάγνωση είναι εύκολη ενώ για την αιτιολογική απαιτείται η διαγνωστική προσέγγιση που αναπτύχθηκε στη βακτηριδιακή δερματίτιδα και τη δερματοφυτίαση. Η νόσος θα πρέπει να διαφοροποιηθεί από τη χοριοπτική ψώρα, την ευλογιά, τη φωτοευαισθησία και την ερεθιστική από επαφή δερματίτιδα. 


Βασική προϋπόθεση για την επιτυχία της θεραπευτικής προσπάθειας αποτελεί η εξάλειψη των προδιαθετικών παραγόντων και η βελτίωση των συνθηκών εκτροφής. 

Οι προσβεβλημένες περιοχές θα πρέπει να κουρεύονται και να πλένονται καθημερινά με αντισηπτικά διαλύματα. Τα άκρα στη συνέχεια θα πρέπει να σκουπίζονται. Ακολούθως και ανάλογα με το αίτιο που την προκάλεσε εφαρμόζεται η αντίστοιχη αντιβακτηριδιακή ή αντιμυκητιακή αγωγή. 

Παρασιτικές δερματοπάθειες

Σαρκοκοπτική ψώρα


Η κνησμώδης αυτή δερματοπάθεια οφείλεται στο Sarcoptes scabiei είναι πλέον σπάνια στην κλινική πράξη. 

Η μετάδοση της νόσου γίνεται με άμεση επαφή και μετά από χρόνο επώασης 2-4 εβδομάδων αναπτύσσονται βλατίδες και εντονότατος κνησμός ο ποίος οδηγεί σε αυτοτραυματικές αλλοιώσεις. Οι αλλοιώσεις εντοπίζονται κυρίως στην κεφαλή, τα πτερύγια των αυτιών και τον τράχηλο και επεκτείνονται γρήγορα για να καλύψουν σχεδόν ολόκληρο το σώμα. Λόγω της έντονης φλεγμονής του δέρματος τα άλογα συχνά εμφανίζουν υπερδιέγερση, αστασία, απροθυμία στην εργασία, ανορεξία, απώλεια και στις ακραίες περιπτώσεις. Η νόσος παρουσιάζει μεγάλη μεταδοτικότητα ανάμεσα στα ομόσταβλα άλογα αλλά και στους ανθρώπους που έρχονται σε επαφή με τα προσβεβλημένα άλογα. 


Η νόσος θα πρέπει να διαφοροποιηθεί από άλλες κνησμώδεις δερματοπάθειες, όπως άλλες ψώρες ή η αλλεργική από Culicoides δερματίτιδα. Τελική διάγνωση θα γίνει με μικροσκοπική εξέταση ξεσμάτων και την ανεύρεση των παρασίτων. 


Η θεραπεία της νόσου γίνεται με την per os χορήγηση ιβερμεκτίνης στη δόση των 0,2mg/kg ΣΒ κάθε 14 ημέρες για συνολικά 3 φορές. Η αντιπαρασιτική αγωγή θα πρέπει να γίνεται σε όλα τα άλογα που ζουν μαζί ανεξάρτητα με το εάν εμφάνισαν συμπτώματα. 


Εφόσον συνυπάρχει και βακτηριδιακή δερματίτιδα θα πρέπει να γίνεται και η αντίστοιχη θεραπεία. 


Γενικά λουτρά με διαλύματα που περιέχουν θειάσβεστο 2% θεωρούνται επωφελή. Τα λουτρά αυτά γίνονται τουλάχιστον 3 φορές με μεσοδιάστημα 7-10 ημερών. 


Θα πρέπει επίσης να τονιστεί ότι τα προσβεβλημένα άλογα θα πρέπει να τοποθετούνται σε συνθήκες αυστηρής απομόνωσης (καραντίνα). 
Χοριοπτική ψώρα


Η χοριοπτική ψώρα οφείλεται στο Chorioptes equi. Το άκαρι αυτό μπορεί να επιβιώσει για μεγάλο χρονικό διάστημα στο περιβάλλον (μέχρι 70 ημέρες), ιδιαίτερα όταν η θερμοκρασία είναι χαμηλή και η σχετική υγρασία υψηλή (χειμώνας). 


Συχνότερα προσβάλλονται άλογα έλξης με μακρύ τρίχωμα κάτω από το επίπεδο καρπού-ταρσού και συνήθως στο ύψος του κυνήποδα και του μεσοκυνίου. Κρούσματα της ψώρας αυτής εμφανίζονται συνήθως τους χειμερινούς μήνες και εξαφανίζονται το καλοκαίρι για να υποτροπιάζουν ξανά τον επόμενο χειμώνα. Στο κατώτερο τμήμα των άκρων παρατηρούνται βλατίδες, εφελκίδες, ερύθημα, αλωπεκία-υποτρίχωση και δρυφάδες που συχνά συνοδεύονται από μέτριο έως έντονο κνησμό. Οι αλλοιώσεις αυτές συχνά επιπλέκονται από βακτηριδιακή δερματίτιδα ή δερματοφυτίαση. 

Στη διαφορική διάγνωση της νόσου περιλαμβάνεται η δερματίτιδα του μεσοκυνίου και οι υπόλοιπες κνησμώδεις δερματοπάθειες. Η διάγνωση επιβεβαιώνεται με την ανεύρεση του Chorioptes equi σε επιφανειακά ξέσματα από το δέρμα. 

Θεραπευτικά, γίνεται τοπική αγωγή με το κούρεμα των προσβεβλημένων περιοχών με σαμπουάν θειούχου σεληνίου 1% (κάθε 5 ημέρες για τουλάχιστον 3 φορές) ή με ψεκασμό με διάλυμα φιπρονίλης 0,25% (125ml σε κάθε άκρο, κάθε 3-4 εβδομάδες, για τουλάχιστον 2 φορές).

Καλά αποτελέσματα δίνει, επίσης, η συστηματική χορήγηση ιβερμεκτίνης, όπως και στην περίπτωση της σαρκοκοπτικής ψώρας. 

Ψωροπτική ψώρα


Οφείλεται σε παράσιτα του γένους Psoroptes (P. equi, P. cuniculi, P. Natalensis, P. ovis). 

Η ψωροπτική ψώρα προκαλεί έξω ωτίτιδα στην οποία παρατηρούνται εξίδρωμα στον έξω ακουστικό πόρο, περιωτικός κνησμός και των πτερυγίων των αυτιών σε χαμηλότερη θέση από τη φυσιολογική. Επίσης, μπορεί να προκαλέσει και κνησμώδη δερματοπάθεια που χαρακτηρίζεται από υποτρίχωση-αλωπεκία, βλατίδες, εφελκίδες και δρυφάδες γύρω από τα πτερύγια των αυτιών, τη χαίτη, την ουρά, και την άνω επιφάνεια του κορμού. 


Η διάγνωση περιλαμβάνονται οι κνησμώδεις δερματοπάθειες. Η διάγνωση επιβεβαιώνεται με την ανεύρεση του παρασίτου στον έξω ακουστικό πόρο ή/και την επιφάνεια του δέρματος. 


Η per os χορήγηση ιβερμεκτίνης (βλ. σαρκοκοπτική ψώρα) αποτελεί τη θεραπεία επιλογής. 


Η έκπλυση του έξω ακουστικού πόρου για την απομάκρυνση του εξιδρώματος και η ενστάλαξη ωτικών εξωπαρασιτοκτόνων σκευασμάκων κρίνεται επωφελής. 

Αλλεργικές δερματοπάθειες

Αλλεργική από Culicoides δερματίτιδα


Πρόκειται για τη συχνότερη αλλεργική και μία από τις συχνότερες δερματοπάθειες στην κλινική πράξη. Οφείλεται σε υπερευαισθησία τύπου Ι και τύπου IV στα αντιγόνα που υπάρχουν στο σάλιο των εντόμων αυτών. Τα περισσότερα είδη Culicoides τρέφονται τις πρώτες πρωινές και πρώτες βραδινές ώρες. Ιδιαίτερα όταν οι θερμοκρασία και η υγρασία του περιβάλλοντος είναι υψηλές και υπάρχει νηνεμία. Περιοχές με στάσιμα νερά ευνοούν την αναπραγωγή των Culicoides. 


Οι πρώτες αλλοιώσεις εμφανίζονται στην ηλικία των 1 έως 4 ετών ή 1 έως χρόνια μετά την έκθεση στα έντομα. Εμφανίζει εποχιακό χαρακτήρα με τα συμπτώματα να επιδεινώνονται τους ζεστούς μήνες για να υποχωρήσουν το χειμώνα. Σε περιοχές με τροπικό ή υποτροπικό κλίμα  τα συμπτώματα διαρκούν 9-10 μήνες το χρόνο. Στην Ελλάδα συνήθως εμφανίζονται το Μάρτιο και εξαφανίζονται το Νοέμβριο, ανάλογα πάντα με τις ιδιαίτερες κλιματολογικές συνθήκες κάθε έτους. Το πρώτο χρόνο εκδήλωσης τα συμπτώματα είναι συνήθως ήπια για να παρουσιάσουν προοδευτική επιδείνωση τα επόμενα χρόνια. 


Χαρακτηριστικό της νόσου είναι ο έντονος κνησμός που οδηγεί στις αυτοτραυματικές αλλοιώσεις. Ο κνησμός εντοπίζεται συνήθως στη χαίτη και τη βάση της ουράς με αποτέλεσμα την ανόρθωση του τριχώματος και την παρουσία κομμένων τριχών. Οι αλλοιώσεις του δέρματος μπορεί να εντοπίζονται κατά μήκος της ραχιαίας γραμμής του σώματος (τράχηλος, ωμοπλάτη, άνω επιφάνεια του θώρακα, οσφύς) ή της κοιλιακής επιφάνειας του σώματος (υπογνάθια χώρα, κάτω επιφάνεια του θώρακα και της κοιλιάς, βουβωνική χώρα). Οι αλλοιώσεις περιλαμβάνουν την παρουσία βλατίδων, εφελκίδων, υποτρίχωση-αλωπεκία, δρυφάδες, εξίδρωση, πάχυνση, λειχινοποίηση, υπερχρωμία και ρυτίδωση του δέρματος. Η αλλεργική από Culicoides δερματίτιδα μπορεί να επιπλακεί από βακτηριδιακή δερματίτιδα. 


Η διάγνωση θα στηριχθεί στην εποχικότητα, στην κλινική εικόνα, στην ενδοδερμική δοκιμή και στα αποτελέσματα της θεραπείας. Η ιστοπαθολογική εξέταση δε βοηθά ιδιαίτερα στο διαχωρισμό της δερματίτιδας αυτής από άλλες αλλεργικές δερματίτιδες. 


Η θεραπεία αποσκοπεί στην αποφυγή των νυγμάτων και την καταστολή του κνησμού και της φλεγμονής. Η αποφυγή των νυγμάτων, αν και ιδιαίτερα δύσκολη μπορεί να γίνει με τα παρακάτω μέτρα: 

-τακτική απομάκρυνση των βιολογικών αποβλήτων από το στάβλο, 

-καταστροφή όλως των συλλογών στάσιμου νερού, 

-ενσταβλισμό σε στάβλους μονωμένους για έντομα (εντομοπαγίδες, σίτες, ειδικές λάμπες που δεν προσελκύουν έντομα), 

-κάλυψη του σώματος του αλόγου με ειδικές κουβέρτες, 

-τοποθέτηση σε τακτά χρονικά διαστήματα εντομοκτόνων και εντομοαπωθητικών ουσιών με μεγάλη υπολειμματική δράση στο στάβλο και το δέρμα των ευαισθητοποιημένων αλόγων (περμεθρίνη).


Ο κνησμός και η φλεγμονή αντιμετωπίζονται με τη συστηματική χορήγηση γλυκοκορτικοειδών (πρεδνιζολόνη 1-2mg/kg SID). Για την υποχώρηση του κνησμού μπορούν να χρησιμοποιηθούν και σαμπουάν που περιέχουν παράγωγα πίσσας ή θείο. Εφόσον υπάρχει επιπλοκή βακτηριδιακής θυλακίτιδας γίνεται και η ανάλογη θεραπεία. 


Σε συγκεκριμένα κέντρα του εξωτερικού γίνονται προσπάθειες ανοσοθεραπείας, η αποτελεσματικότητα της οποίας όμως είναι ακόμη αμφιλεγόμενη. 


Τέλος, καθώς φαίνεται να υπάρχει πιθανότητα κληρονομικής προδιάθεσης, συστήνεται η απομάκρυνση των προσβεβλημένων αλόγων από την αναπαραγωγή. 

Κνίδωση –Αγγειογενές οίδημα


Η κνίδωση είναι από τις συχνότερες δερματοπάθειες του ίππου σε αντίθεση με το αγγειογενές οίδημα που εμφανίζεται σπανιότερα. Συνήθως οφείλονται στην αντίδραση υπερευαισθησίας τύπου Ι και σπανιότερα τύπου ΙΙΙ. Τα αντιγόνα που έχουν ενοχοποιηθεί είναι νύγματα εντόμων, συστατικά της τροφής, φάρμακα, εμβόλια, μολυσματικοί παράγοντες, κρέμες ή άλλα παραφαρμακευτικά σκευάσματα για τοπική χρήση, γύρη, σκόνη, και μύκητες. Επιπλέον, η εκδήλωση της κνίδωσης και του αγγειογενούς οιδήματος ενδέχεται να σχετίζεται με την έκθεση του αλόγου στη ζέστη ή στο κρύο, την άσκηση, το στρες και το δερματογραφισμό, αν και στις περιπτώσεις αυτές υπάρχει ένα ανοσολογικό υπόβαθρο υπερευαισθησίας. 


Κνίδωση και αγγειογενές οίδημα μπορεί να εμφανιστούν σε κάθε άλογο ανεξάρτητα από το φύλο, τη φυλή ή την ηλικία του. Η κνίδωση χαρακτηρίζεται από την απότομη εμφάνιση πομφών. Στις αλλοιώσεις αυτές το τρίχωμα εμφανίζεται ανορθωμένο και η δοκιμή του δακτυλικού αποτυπώματος είναι θετική. Συνήθως ο κνησμός απουσιάζει αλλά μπορεί να είναι και εντονότατος. Τα συχνότερα σημεία εντόπισης είναι ο τράχηλος, ο κορμός και το ανώτερο τμήμα του άκρου. Το μέγεθος των πομφών ποικίλλει από λίγα χιλιοστά έως 40 εκατοστά. 


Στο αγγειογενές οίδημα το διάχυτο υποδόριο οίδημα που συνοδεύεται από επιφανειακή εξίδρωση ή αιμορραγία και ενδεχομένως από κνησμό, εντοπίζεται στο πρόσωπο, την κάτω επιφάνεια του κορμού και το κατώτερο τμήμα των άκρων. 


Στην περίπτωση εντόπισης της κνίδωσης ή του αγγειογενούς οιδήματος στις ρινικές κοιλότητες  και την περιοχή του φάρυγγα-λάρυγγα εμφανίζεται εισπνευστική δύσπνοια που μπορεί να οδηγήσει ακόμη και στο θάνατο του ζώου. 


Η κλινική διάγνωση της νόσου είναι συνήθως εύκολη αν και θα πρέπει να διαφοροποιηθεί από τα πρώτα στάδια βακτηριδιακής θυλακίτιδας και δερματοφυτίασης καθώς και από τη φυλλώδη πέμφιγα. Δύσκολη είναι η αιτιολογική διάγνωση ιδιαίτερα στην υποτροπιάζουσα μορφή λόγω των αναρίθμητων υποκείμενων αιτίων που μπορεί να οδηγούν στην εκδήλωση της νόσου. Στην περίπτωση αυτή οι πληροφορίες από το ιστορικό (π.χ. εποχικότητα, χορήγηση φαρμάκων, εμβολιασμοί, διατροφή, συνθήκες διαβίωσης), τα ευρήματα της κλινικής εξέτασης (συστηματικά νοσήματα) και της δερματολογικής εξέτασης , η ενδοδερμική δοκιμή και οι ειδικές κατά περίπτωση εργαστηριακές εξετάσεις διευκολύνουν τη διάγνωση. 


Η θεραπεία περιλαμβάνει την αποφυγή του αιτίου και τη συμπτωματική αγωγή. Στην οξεία μορφή χορηγούνται γλυκοκορτικοειδή (πρεδνιζολόνη ή δεξαμεθαζόνη) και διάλυμα επινεφρίνης 1/1000 (5-10ml /450kg ΣΒ IM ή SC). Σε υποτροπιάζοντα περιστατικά, προκειμένου να αποφευχθεί η συνεχής χορήγηση γλυκοκορτικοειδών, κρίνεται σκόπιμη η προσπάθεια ελέγχου των υποτροπών με αντιισταμινικά, όπως η υδροχλωρική υδροξυζίνη (200-500mg BID) ή η τριπενελαμίνη (0,4mg/kg BID IM). 

Φαρμακευτική δερματίτιδα


Η φαρμακευτική δερματίτιδα εμφανίζεται μετά από τη συστηματική (από το στόμα ή παρεντερικά) ή την τοπική εφαρμογή φαρμάκων. Σε αυτήν εμπλέκονται οι αντιδράσεις υπερευαισθησίας τύπου Ι, ΙΙ, ΙΙΙ και IV. Τα πιο συχνά φάρμακα που οδηγούν σε φαρμακευτική δερματίτιδα είναι η πενικιλίνη, η στρεπτομυκίνη, η οξυτετρακυκλίνη, η νεομυκίνη, η χλωραμφενικόλη, οι σουλφοναμίδες, οι φαινοθειαζίνες, η φαινυλοβουταζόνη, η γουανιφαιζίνη, η ασπιρίνη και τα γλυκοκορτικοειδή αλλά ουσιαστικά σε αυτή μπορεί να οδηγήσει το οποιοδήποτε φάρμακο χορηγείται με τον οποιοδήποτε τρόπο στο άλογο. 


Η φαρμακευτική δερματίτιδα μπορεί να μιμηθεί κλινικά σχεδόν κάθε άλλη δερματοπάθεια του αλόγου, αν και συχνότερα διαπιστώνεται κνίδωση με ποικίλου βαθμού κνησμό και άλγος. 


Η ιστοπαθολογική εξέταση μπορεί να συμβάλλει στην διάγνωση αλλά αυτή επιβεβαιώνεται μόνο μετά την επανεμφάνιση των συμπτωμάτων με θεραπευτική δοκιμή (δοκιμή πρόκλησης). Η τελευταία όμως δεν προτείνεται καθώς μπορεί να οδηγήσει σε αναφυλαξία και θάνατο του ζώου. 


Η θεραπεία περιλαμβάνει την διακοπή της χορήγησης του υπεύθυνου φαρμάκου και η αποφυγή της επαναχορήγησης αυτού ή συγγενών ουσιών. Συνήθως τα συμπτώματα υποχωρούν μέσα σε 2-3 εβδομάδες αλλά σπάνια μπορεί να επιμείνουν για μήνες. Η φαρμακευτική δερματίτιδα συνήθως δεν ανταποκρίνεται καλά στη χορήγηση γλυκοκορτικοειδών. 
Αυτοάνοσες και Ανοσολογικές Δερματοπάθειες

Φυλλώδης πέμφιγα


Η φυλλώδης πέμφιγα που είναι η συχνότερη αυτοάνοση δερματοπάθεια του αλόγου, στην πράξη παρατηρείται σπάνια και ανεξάρτητα από τη φυλή, το φύλο ή την ηλικία. 


Οφείλεται στην παραγωγή αντισωμάτων απέναντι σε δομικά συστατικά των δεσμοσωματίων που συνδέουν μεταξύ τους τα κερατινοκύτταρα της επιδερμίδας. 


Οι δερματικές αλλοιώσεις εντοπίζονται αρχικά στο πρόσωπο ή τα άκρα αλλά γρήγορα μπορεί να επεκταθούν σε ολόκληρο το σώμα, ειδικά στα νεαρά άλογα. Αντίθετα, σε άλογα μεγάλης ηλικίας οι αλλοιώσεις συνήθως περιορίζονται στο ύψος της στεφάνης, τον πτερνιστήρα ή τα κάστανα. Οι αρχικές αλλοιώσεις είναι φλύκταινες ή φυσαλίδες οι οποίες γρήγορα σπάει με αποτέλεσμα να μην γίνεται συνήθως αντιληπτές. Συνηθέστερα, παρατηρούνται εφελκίδες, περιφερική επιδερμική αποκόλληση, κυκλοτερείς διαβρώσεις, ερύθημα, αλωπεκία και εξίδρωση. Το σημείο Nikolsky (αποκόλληση της επιδερμίδας μετά την άσκηση ήπιας δακτυλικής πίεσης παράλληλα με την επιφάνεια του δέρματος). Ορισμένα ζώα πριν την εμφάνιση των παραπάνω αλλοιώσεων παρουσιάζουν μεμονωμένα ή πολλαπλά επεισόδια κνίδωσης. 

Αρκετά άλογα παρουσιάζουν διαταραχή της γενικής κατάστασης με κατάπτωση, ανορεξία, απώλεια του σωματικού βάρους και πυρετό. 


Η διάγνωση στηρίζεται στα αποτελέσματα της κυτταρολογικής εξέτασης (ακανθολυτικά κύτταρα, μη εκφυλισμένα ουδετερόφιλα με ή χωρίς εωσινόφιλα, απουσία μικροοργανισμών) και της ιστοπαθολογικής εξέτασης υλικού από άθικτες φυσαλίδες. Επίσης, η ανίχνευση αυτοαντισωμάτων (IgM, IgG) ή/και συμπληρώματος με τη δοκιμή του άμεσου ανοσοφθορισμού συμβάλλει στην τελική διάγνωση. 


Η θεραπεία στηρίζεται στην απομάκρυνση των τυχόν υποκείμενων ή εναυσματικών αιτίων, στην αποφυγή έκθεσης στην ηλιακή ακτινοβολία που επιδεινώνει τις αλλοιώσεις και κυρίως στη συστηματική χορήγηση ανοσοκατασταλτικών φαρμάκων. Αρχικά χορηγείται πρεδνιζολόνη (1-2mg/kg SID per os  για 7-10 ημέρες και στη συνέχεια προοδευτική μείωση) ή δεξαμεθαζόνη (0,2mg/kg SID). 

Εναλλακτικές θεραπείες περιλαμβάνουν τη χορήγηση αζαθειοπρίννης (αν και δεν υπάρχει επαρκής βιβλιογραφία) και τη χρυσοθεραπεία. 


Η ανταπόκριση στη θεραπεία και η πρόγνωση ποικίλλουν σε μεγάλο βαθμό. Σε σπάνιες περιπτώσεις η φυλλώδης πέμφιγα μπορεί να αυτοϊαθεί, χωρίς να υποτροπιάσει στη συνέχεια. Αυτό παρατηρείται κυρίως στους πώλους ηλικίας κάτω του έτους. Αυτοί, επίσης, και καλύτερη ανταπόκριση στην θεραπεία. Στους ενήλικους ίππους η φυλλώδης πέμφιγα συνήθως υποτροπιάζει 2-30 μήνες μετά τη διακοπή της φαρμακευτικής αγωγής. 

Δερματοπάθειες άγνωστης αιτιολογίας

Εωσινοφιλικό κοκκίωμα (Κολλαγενολυτικό κοκκίωμα)


Πρόκειται για τη πιο συχνή, μη νεοπλασματική οζώδη δερματοπάθεια του ίππου. Αν και η αιτιολογία παραμένει αδιευκρίνιστη, πιστεύεται ότι πρόκειται για αλλεργική αντίδραση. Δεν υπάρχει προδιάθεση φύλου και συχνότερα παρατηρείται σε ενήλικα άλογα. Επειδή η νόσος εμφανίζεται συχνότερα τους καλοκαιρινούς μήνες πιστεύεται ότι στην παθοφυσιολογία της νόσου υπεισέρχεται και η υπερευαισθησία στα έντομα. 


Κλινικά, διαπιστώνονται πολλαπλά, σκληρά, ενδοδερμικά οζίδια τα οποία δε συνέχονται με τους υποκείμενους ιστούς. Οι αλλοιώσεις συνήθως δεν είναι κνησμώδεις ούτε και εξελκωμένες ή επώδυνες. Η διάμετρός τους συνήθως κυμαίνεται στα 1-2cm. Σε ορισμένες περιπτώσεις τα οζίδια παρουσιάζουν τάση συνένωσης για να δημιουργήσουν πλάκες διαμέτρου ίσης ή μεγαλύτερης των 10cm. Οι παλαιότερες αλλοιώσεις ενδέχεται να ασβεστοποιηθούν ή να εξελκωθούν με παχύρευστο, υπόλευκο εξίδρωμα να εξέρχεται από το κέντρο τους. Τα οζίδια συνήθως εντοπίζονται στον κορμό, τον τράχηλο και το άνω τμήμα των άκρων, με τη συχνότερη θέση ανάπτυξης την περιοχή της σέλας. 


Η διάγνωση στηρίζεται στο ιστορικό, στην κλινική εικόνα και στην ιστοπαθολογική εξέταση (εωσινοφιλική κοκκιωματώδης φλεγμονή). 


Θεραπευτικά, όταν οι αλλοιώσεις είναι πολυάριθμες χωρίς ασβεστοποίηση μπορεί να χορηγηθεί πρεδνιζολόνη (1mg/kg SID per os επί 2-3 εβδομάδες). Μεμονωμένα οζίδια μπορούν αφεθούν χωρίς θεραπεία,  να αφαιρεθούν χειρουργικά ή να γίνει έγχυση μέσα και γύρω από αυτά γλυκοκορτικοειδών (μεθυλοπρεδνιζολόνη 5-10mg/ αλλοίωση, ακετονίδιο της τριαμσινολόνης 3-5mg/ αλλοίωση με μέγιστη δόση μικρότερη των 20mg).

Διαταραχές που σχετίζονται με διαταραχές της κερατινοποίησης

Σμηγματόρροια


Ο όρος σμηγματόρροια υποδηλώνει την αυξημένη παραγωγή σμήγματος από τους σμηγματογόνους αδένες. Στην πραγματικότητα όμως με τον όρο σμηγματόρροια περιγράφεται μια διαταραχή της κερατινοποίησης που αναφέρεται στο σύνολο των μορφολογικών και λειτουργικών μεταβολών που συμβαίνουν κατά τον πολλαπλασιασμό τους και τη διαφοροποίηση των κερατινοκυττάρων, κατά τη μετακίνησή τους από τη βασική προς την κεράτινη στιβάδα της επιδερμίδας. Η σμηγματόρροια αποτελεί περισσότερο σύμπτωμα παρά νόσημα. 

Στα άλογα διαπιστώνεται συχνότερα η δευτερογενής σμηγματόρροια, η διαταραχή δηλαδή της κερατινοποίησης που ακολουθεί ένα πλήθος άλλων δερματοπαθειών, όπως ο εξωπαρασιτισμός (φθείρες, ψώρες) ή ο ενδοπαρατσιτισμός, η δερματοφυτίαση, οι βακτηριδιακές δερματοπάθειες, οι διαταραχές του μεταβολισμού των λιπιδίων λόγω ηπατοπάθειας, οι αβιταμινώσεις και το μη ισόρροπο σιτηρέσιο, αλλεργικές δερματοπάθειες, αυτοάνοσα νοσήματα κτλ. 

Η πρωτογενής σμηγματόρροια είναι σπάνια στο άλογο και συνηθέστερα αφορά στην ουρά και τη χαίτη (αν και μπορεί να επεκτείνεται σε ολόκληρο το σώμα). Η σμηγματόρροια της χαίτης και της ουράς είναι άγνωστης αιτιολογίας και δεν παρατηρείται προδιάθεση φύλου, φυλής ή ηλικίας. Χαρακτηρίζεται από την παρουσία λιπαρών εφελκίδων ανάμεσα στις τρίχες της ουράς και της χαίτης. 


Επίσης, η σμηγματόρροια διακρίνεται σε ξηρή (φολίδες, ξηροδερμία) και σε ελαιώδη (λιπαρές εφελκίδες).


Η κλινική διάγνωση της σμηγματόρροιας είναι εύκολη. Αντίθετα, ο καθορισμός του πρωτογενούς αιτίου της δευτερογενούς σμηγματόρροιας περιλαμβάνει την πλήρη δερματολογική διερεύνηση. 


Η θεραπεία της δευτερογενούς σμηγματόρροιας αποσκοπεί στην ανεύρεση και αντιμετώπιση του πρωτογενούς αιτίου. Επικουρικά της αιτιολογικής θεραπείας στη δευτερογενή και αποκλειστικά στην πρωτογενή γίνεται και προσπάθεια ελέγχου της κρατικοποίησης. Στην ξηρή σμηγματόρροια χρησιμοποιούνται σαμπουάν που περιέχουν κολλοειδή εκχυλίσματα βρώμης, θείο και σαλικυλικό οξύ ενώ στην υγρή παράγωγα πίσσας, υπεροξείδιο του βενζοϋλίου και θειούχο σελήνιο. Η συχνότητα της τοπικής θεραπείας εξατομικεύεται ανάλογα με το περιστατικό. 
Δερματοπάθειες περιβαλλοντικής αιτιολογίας

Φωτοδερματίτιδα

Η φωτοδερματίτιδα προκαλείται εξαιτίας της επίδρασης της υπεριώδους ακτινοβολίας στη δομή και τη λειτουργία του δέρματος. Διακρίνεται στη φωτοτοξίκωση και στη φωτοευαισθητοποίηση. 


Η φωτοτοξίκωση ή ηλιακό έγκαυμα οφείλεται στην παρατεταμένη έκθεση του δέρματος στην ηλιακή ακτινοβολία. Οι αλλοιώσεις (ερύθημα, εξοίδηση, εφελκιδοποίηση, εξέλκωση) εντοπίζονται σε περιοχές με λευκό και λεπτό δέρμα που καλύπτεται από κοντό και αραιό δέρμα. Το συνηθέστερο σημείο εντόπισης είναι το ακρορίνιο. 


Η φωτοευαισθητοποίηση χαρακτηρίζεται από την ανάπτυξη αλλοιώσεων σε λευκό και λεπτό δέρμα στο οποίο όμως υπάρχουν φωτοενεργά μόρια που φθάνουν εκεί είτε από άμεση επαφή είτε με την κυκλοφορία του αίματος. Η φωτοευαισθητοποίηση διακρίνεται σε πρωτογενή, δευτερογενή (ηπατογενή), από επαφή και αλλεργική. 


Στην πρωτογενή φωτοευαισθητοποίηση η φωτοδυναμική ουσία περιέχεται στην τροφή. Φυτά που μπορούν να οδηγήσουν σε πρωτογενή φωτοευαισθητοποίηση περιλαμβάνουν αυτά που περιέχουν φουροκουμαρίνες, φαγοπυρίνη και φωτοφαγοπυρίνη, περλολίνη και υπερικίνη. 


Η δευτερογενής ή ηπατογενής φωτοευαισθητοποίηση είναι το αποτέλεσμα της δυσλειτουργίας του ήπατος. Ειδικότερα, η μορφή αυτή φωτοδερματίτιδας οφείλεται στη συσσώρευση φυλλοερυθρίνης, η οποία αποτελεί το προϊόν βακτηριαδιακής αποδόμησης της χλωροφύλλης από τη μικροβιακή χλωρίδα. Φυσιολογικά η φυλλοερθρίνη απορροφάται και μεταβολίζεται στο ήπαρ για να απεκκριθεί δια μέσω της χολής με τα κόπρανα. 


Η φωτοευαισθητοποίηση από επαφή προκαλείται από φωτοδυναμικούς παράγοντες που έρχονται σε άμεση επαφή με το λευκό δέρμα οι οποίοι το ευαισθητοποιούν στην υπεριώδη ακτινοβολία. Οι φωτοδυναμικοί αυτοί παράγοντες περιέχονται σε διάφορα φυτά (φουροκουμαρίνες) ή φάρμακα (ακριδίνη, ανθρακίνη, φαινανθρακίνη κ.ά.). 


Η αλλεργική φωτοευαισθητοποίηση είναι ιδιαίτερα σπάνια στο άλογο και οφείλεται στην παρατεταμένη χρήση φαρμάκων, όπως οι φαινοθειαζίνες και οι σουλφοναμίδες. 


Οι δερματικές αλλοιώσεις της φωτοευαισθητοποίησης εντοπίζονται σε περιοχές λευκού δέρματος με κοντό τρίχωμα και περιλαμβάνουν το ερύθημα, την εξοίδηση, τις φυσαλίδες, τους πομφόλυγες, τα έλκη, τις νεκρώσεις, την εξίδρωση, τις φολίδες, τις εφελκίδες και την αλωπεκία. Στην ηπατογενή φωτοευαισθητοποίηση συνυπάρχουν και οι κλινικές εκδηλώσεις την υποκείμενης ηπατοπάθειας. 


Η διάγνωση στηρίζεται στο ιστορικό, στην κλινική εικόνα, στις εργαστηριακές εξετάσεις (αιματολογικές και βιοχημικές εξετάσεις με ιδιαίτερη έμφαση στη δραστηριότητα των ηπατικών ενζύμων) και ενδεχομένως στην ιστοπαθολογική εξέταση βιοψιών δέρματος. 


Η θεραπεία περιλαμβάνει την αποφυγή έκθεσης στην ηλιακή ακτινοβολία (ενσταβλισμός), την τοπική χρήση ενυδατικών κρεμών, την τοπική ή συστηματική χορήγηση γλυκοκορτικοειδών και ενδεχομένως αντιβιοτικών (βακτηριδιακές επιπλοκές). Επιπλέον, σε περιστατικά φωτοευαισθητοποίησης θα πρέπει να απομακρύνεται η φωτοδυναμική ουσία ή να επιχειρηθεί η θεραπεία της υποκείμενης ηπατοπάθειας. Τέλος, προληπτικά  πολύ καλά αποτελέσματα στην φωτοτοξίκωση δίνει η χρήση αντηλιακών κρεμών με υψηλό δείκτη προστασίας. 

Νεοπλάσματα του δέρματος

Σαρκοειδή


Τα σαρκοειδή που είναι τα συχνότερα νεοπλάσματα του δέρματος στο άλογο προέρχονται από την εξαλλαγή των ινοβλαστών. Πιθανότατα πρόκειται για ιογενή νεοπλάσματα καθώς έχουν διαπιστωθεί αλληλουχίες DNA που είναι ίδιες ή παρόμοιες με εκείνες του τύπου-1 ή τύπου-2 του ιού της θηλωμάτωσης των βοοειδών. Στην παθοφυσιολογία της νόσου υπεισέρχεται και γενετική προδιάθεση καθώς συγκεκριμένες οικογένειες εμφανίζουν μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης της νόσου. Επίσης, σημαντικό ρόλο παίζουν και οι λύσεις συνέχειας του δέρματος είτε λόγω μικροτραυματισμών από διάφορα αντικείμενα είτε μέσω νυγμάτων μυγών. Με τον τρόπο αυτό μεταφέρεται ο ιός ή μολυσμένοι ινοβλάστες. 

Κλινικά διακρίνονται 6 τύποι σαρκοειδών.

1) Άτυπο σαρκοειδές. Χαρακτηρίζεται από κυκλοτερείς, μη υπεγερμένες περιοχές με παχυμένο δέρμα και υποτρίχωση-αλωπεκία. Το σαρκοειδές αυτό μπορεί να παραμείνει στάσιμο για πολλά χρόνια ή να μεταπέσει σε εκβλαστικό ή ινοβλαστικό, ειδικά μετά τον τραυματισμό του. 

2) Εκβλαστικό σαρκοειδές. Χαρακτηρίζεται από θηλωματώδεις εκβαστήσεις που μερικές φορές είναι μισχωτές ή παρουσιάζουν επιφανειακή εξέλκωση. Οι αλλοιώσεις αυτές μπορεί να παραμείνουν στάσιμες για πολλά χρόνια ή να μεταπέσουν στην οζώδη ή ινοβλαστική μορφή.

3) Οζώδες σαρκοειδές. Χαρακτηρίζεται από σκληρά, υποδόρια οζίδια. 

4) Ινοβλαστικό σαρκοειδές. Το πιο συχνό σαρκοειδές. Χαρακτηρίζεται από εξέλκωση του δέρματος και την εμφάνιση μισχωτών ή άμισχων όγκων που παρουσιάζουν επιφανειακή εξίδρωση, αιμορραγούν εύκολα και έχουν σαρκώδη όψη. 

5) Μικτό σαρκοειδές. Χαρακτηρίζεται από συνδυασμό της εκβλαστικής και ινοβλαστικής μορφής.

6) Κακόηθες σαρκοειδές. Είναι σπάνιο και χαρακτηρίζεται από πολυάριθμους όγκους με μακροσκοπικά χαρακτηριστικά της οζώδους και ινοβλαστικής μορφής με ταυτόχρονη διήθηση των παρακείμενων λεμφαγγείων και ενδεχομένως των επιχώριων λεμφογαγγλίων. 


Αν και σαρκοειδή μπορεί να αναπτυχθούν σε οποιοδήποτε σημείο του σώματος, τα συνηθέστερα σημεία εμφάνισης είναι η κάτω επιφάνεια της κοιλιάς, ή έσω επιφάνεια του μηρού, η περιοχή της μασχάλης, η κεφαλή και ιδίως, η γωνίες των χειλέων, η περιοφθαλμική χώρα και η βάση των πτερυγίων των αυτιών. Επίσης, γύρων από την αρχική, «μητρική» αλλοίωση συνήθως αναπτύσσονται και νέα σαρκοειδή τα οποία συνήθως ακολουθούν τα αγγεία του δέρματος. Αξίζει επίσης να σημειωθεί ότι τα τραύματα και η λήψη βιοψιών συχνά ενεργοποιούν τις στάσιμες αλλοιώσεις που αυξάνουν σε μέγεθος για να μεταπέσουν σε περισσότερο επιθετικές μορφές. 

Πρόγνωση


Η πρόγνωση εξαρτάται από τη μορφή του σαρκοειδούς, την εντόπισή του, το μέγεθός του και τον αριθμό των αλλοιώσεων. Συνήθως σαρκοειδή που αναπτύσσονται στα άκρα, στη μασχάλη και στο μηρό ανθίστανται στη θεραπεία ενώ τα περιοφθαλμικά σαρκοειδή αντιμετωπίζονται ευκολότερα. Αυτό που θα πρέπει να τονιστεί στον ιδιοκτήτη είναι η μεγάλη πιθανότητα υποτροπής και η πιθανότητα μακρόχρονης θεραπείας ανεξαρτήτως πρωτοκόλλου. 

Θεραπεία

-Χειρουργική εξαίρεση. Αυτή συνοδεύεται από μεγάλη πιθανότητα υποτροπών (50%). Θα πρέπει να επιχειρείται μόνο όταν το μέγεθος του σαρκοειδούς είναι μικρό ενώ θα πρέπει η εξαίρεση να είναι ευρεία. 

-Κρυοπηξία. Δίνει τα καλύτερα αποτελέσματα (95%) αν και συνήθως χρειάζονται επανειλημμένες συνεδρίες. 

-Εμβόλιο φυματίωσης του ανθρώπου (BCG). Έχει ικανοποιητική αποτελεσματικότητα (50-75%)  και περιλαμβάνει την έγχυση του εμβολίου μέσα και γύρω από τη μάζα. Συνήθως χρησιμοποιείται για τα περιοφθαλμικά σαρκοειδή. 

-Τοπικά χημειοθεραπευτικά, όπως η 5-φλουοουρακίλη, η ιμικιμόδη, η ποδοφυλλίνη, το AW4-LUDES (κρέμα του Λίβερπουλ), σε μορφή κρέμας

-Έγχυση εναιωρήματος σισπλατίνης σε σησαμέλαιο. 

-Ακτινοθεραπεία. (ιρίδιο-192 και χρυσός-198). Δίνει άριστα αποτελέσματα με ελάχιστες επιπλοκές αλλά το κόστος συνήθως είναι απαγορευτικό. 

Μελανώματα

Τα μελανώματα είναι ένα σύνηθες νεόπλασμα των ηλικιωμένων φαιών ίππων. Περίπου το 80% των φαιών αλόγων ηλικίας άνω των 15 ετών εμφανίζουν μελανώματα. Η αιτιολογία δεν είναι εξακριβωμένη. 


Αν και τα μελανώματα μπορούν να διαπιστωθούν σε οποιοδήποτε τμήμα του σώματος, συνήθως παρατηρούνται στην περινεϊκή χώρα, γύρω από τα εξωτερικά γεννητικά όργανα και των δύο φύλων, στην κοιλιακή επιφάνεια της ουράς και στην χώρα της παρωτίδας. Οι μάζες ενδέχεται να είναι μονήρεις ή πολυάριθμες και σκληρές ή μαλακές. Ειδικά αυτές στην κοιλιακή επιφάνεια της ουράς μπορεί να εμφανίζουν εξέλκωση. Στην πλειοψηφία των περιστατικών τα μελανώματα εξελίσσονται αργά και δεν παρουσιάζουν τάση για μετάσταση. Ο δεύτερος τύπος περιλαμβάνει τα μελανώματα αυτά που ξαφνικά εξαλλάσονται σε κακοήθη και παρουσιάζουν τάση για μετάσταση ενώ υπάρχει και ένας τρίτος τύπος που περιλαμβάνει μελανώματα με μεγάλη τάση για μετάσταση εξ’αρχής. 


Η διάγνωση συνήθως τίθεται εύκολα με βάση το χρωματισμό του ίππου και τη μορφολογία-εντόπιση των αλλοιώσεων. Για την τελική διάγνωση απαιτείται ιστοπαθολογική εξέταση. 


Θεραπευτικά γίνεται ευρεία χειρουργική εξαίρεση των αλλοιώσεων. Η αφαίρεση με μαχαιρίδιο laser δίνει επίσης πολύ καλά αποτελέσματα. Εναλλακτικά μπορούν να γίνουν εγχύσεις σισπλατίνης μέσα στις αλλοιώσεις ή να χορηγηθεί σιμετιδίνη για μεγάλο χρονικό διάστημα. Η σιμετιδίνη φαίνεται ότι αυξάνει τη δραστηριότητα των κυτταροτοξικών Τ-λεμφοκυττάρων (CD8+) και ταυτόχρονα μεταβάλλει την αντιγονικότητα των νεοπλασματικών μελανινοκυττάρων. Στην αρχή χορηγείται δόση των 2,5mg/kg TID και γίνεται επανεκτίμηση του θεραπευτικού αποτελέσματος σε περίπου 3 μήνες. Εφόσον διαπιστωθεί βελτίωση η δόση εξατομικεύεται και η αγωγή θα πρέπει να συνεχίζεται για το υπόλοιπο της ζωής του ζώου. 
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Ενδοκρινικό Σύστημα
Κλινική Εξέταση του Ενδοκρινικού Συστήματος των Ιπποειδών


Συνήθως το ενδοκρινικό σύστημα δεν προσφέρεται για κλινική εξέταση. Από το ιστορικό λαμβάνονται πληροφορίες σχετικά με τη χρονιότητα της κατάστασης, την όρεξη και διάθεση του αλόγου, την ημερήσια κατανάλωση νερού και παραγωγή ούρου, την αλλαγή της συμπεριφοράς και την ποιότητα του τριχώματος και του δέρματος του ζώου. Κατά την κλινική εξέταση εξετάζονται όλα τα επιμέρους συστήματα και στη συνέχεια γίνεται πλήρης αιματολογικός, βιοχημικός και ορμονολογικός έλεγχος. 
Νόσος του Cushing (Υπεφλοιοεπινεφριδισμός)

Ο υπερφλοιοεπινεφριδισμός (σύνδρομο Cushing) στο άλογο αιτιολογικά συνδέεται με την ανάπτυξη αδενώματος κυρίως στο διάμεσο λοβό και σπανιότερα στον πρόσθιο λοβό της υπόφυσης. Παραδοσιακά, η παρουσία των αδενωμάτων αυτών ενοχοποιήθηκε για την έκκριση υψηλών συγκεντρώσεων ACTH με αποτέλεσμα την υπερπλασία του φλοιού των επινεφριδίων. Σήμερα, φαίνεται ότι ενδεχομένως η παθοφυσιολογία της νόσου να είναι περισσότερο σύνθετη καθώς έχει αποδειχθεί τα αδενώματα του διάμεσου λοβού της υπόφυσης περιέχουν σημαντικά μικρότερες ποσότητες δοπαμίνης. Για το λόγο αυτό διερευνάται το κατά πόσο η δυσλειτουργία της υπόφυσης είναι πρωτογενής ή δευτερογενής λόγω δυσλειτουργίας του υποθαλάμου. 

Επιδημιολογικά, η νόσος παρατηρείται σε ηλικιωμένα άλογα και ponies. Κλινικά, τα κυριότερα συμπτώματα είναι η υπερτίχρωση και η υπέρμετρη εναπόθεση υπερκόγχιου λίπους ενώ επίσης, παρατηρούνται ληθαργικότητα, απάθεια, απώλεια βάρους, πολυδιψία, ευπάθεια σε λοιμώξεις, υπερίδρωση και υποτροπιάζουσα ενδονυχίτιδα. Οι παραπάνω κλινικές εκδηλώσεις της νόσου στο άλογο οφείλονται κυρίως στην υπερέκκριση της επινεφριδιοφλοιοτρόπου ορμόνης (ACTH) και του πεπτιδίου προοπιολιπομελανοκορτίνη (POMC) και στην δευτερογενή ανοσοκαταστολή που προκαλεί η αυξημένη συγκέντρωση της κορτιζόλης στο αίμα.


Η διάγνωση στηρίζεται στα κλινικά συμπτώματα και στις εργαστηρικές εξετάσεις από τις οποίες μπορεί να διαπιστωθεί υπεργλυκαιμία, γλυκοζουρία, αύξηση της δραστηριότητας των ηπατικών ενζύμων, ήπια αναιμία, ουδετεροφιλία και λεμφοπενία. Η τελική διάγνωση της νόσου γίνεται συνήθως με τη δοκιμή καταστολής με δεξαμεθαζόνης αν και έχουν προταθεί και άλλες μέθοδοι (δοκιμή διέγερσης με ACTH, συνδυασμός των δύο, ημερήσια διακύμανση κορτιζόλης του πλάσματος, λόγος κορτιζόνης προς κρεατινίνης στο ούρο κ.ά).

Δοκιμή καταστολής με δεξαμεθαζόνη


Η δοκιμή αυτή περιλαμβάνει τα εξής στάδια:

α) λήψη αίματος για τον προσδιορισμό των επιπέδων κορτιζόλης

β) τη χορήγηση 40μg/kg ΙΜ, 

γ) τη λήψη δεύτερου δείγματος αίματος για τον προσδιορισμό της κορτιζόλης 19 ώρες μετά. 

Εναλλακτικά, οι επακολουθες δειγματοληψίες μπορούν να γίνουν 8, 12, 16, 20 και 24 ώρες μετά τη χορήγηση δεξαμεθαζόνης. 

Σε φυσιολογικά άλογα η συγκέντρωση της κορτιζόλης του πλάσματος θα πέσει κάτω από 1μg/dL 19-24 ώρες μετά τη χορήγηση της δεξαμεθαζόνης. Αντίθετα, στα προσβεβλημένα ζώα θα παρατηρηθεί μόνο μια μικρή μείωση σε σχέση με την αρχική μέτρηση. Πιθανή παρενέργεια της δοκιμής αποτελεί η επιδείνωση της ενδονυχίτιδας. 

Θεραπευτικά, χορηγούνται αγωνιστές δοπαμίνης με σχυνότερα χρησιμοποιούμενο φάρμακο το pergolide (0,001-0,01mg/kg per os καθημερινά). Πιθανές επιπλοκές που μπορεί να παρατηρηθούν περιλαμβάνουν ανορεξία, διάρροια και κολικό, όπως επίσης, και επιδείνωση της ενδονυχίτιδας. 

Άλλες επιλογές αποτελούν η βρωμοκρυπτίνη, η κρυπτοεπταδίνη και η τριλοστάνη

Περιφερική νόσος του Cushing (Μεταβολικό Σύνδρομο του Ίππου)


Με τον όρο «περιφερική νόσος του Cushing» περιγράφεται ένα σύνδρομο ενήλικων υπέρβαρων ίππων που λόγω του αυξημένου βάρους εμφανίζουν ενδονυχίτιδα. 


Η παχυσαρκία απολήγει στην αντίσταση στη δράση της ινσουλίνης. Είναι γνωστό ότι τα λιποκύτταρα παράγουν μια σειρά από ενεργούς μεταβολίτες με ορμονική δράση (ρεσιστίνη, λιπονεκτίνη) οι οποίοι ανταγωνίζονται την ινσουλίνη τόσο στο ήπαρ όσο και στην περιφέρεια (σκελετικοί μύες και λιποκύτταρα). Λόγω της αναστολής της δράσης της ινσουλίνης παρατηρείται δυσανεξία γλυκόζης και υπεργλυκαιμία. Η υπεργλυκαιμία έχει τοξική δράση σε διάφορους ιστούς, όπως τα ενδοθηλιακά κύτταρα και ενδεχομένως αυτό να παίζει κάποιο ρόλο στην πρόκληση ενδονυχίτιδας. Ενδεχομένως όμως η ενδονυχίτιδα να προκαλείται και άμεσα λόγω της ικανότητας των μεταβολιτών να μεταβολίζουν της βιολογικά ανενεργή κορτιζόνη σε κορτιζόλη μέσω του ενζύμου 11β-υδροξυστεροειδούς δεϋδρογενάσης. 


Τα κλινικά συμπτώματα περιλαμβάνουν τα συμπτώματα της ενδονυχίτιδας σε παχύσαρκους ίππους ηλικίας 8-18 ετών. Εργαστηριακά η διάγνωση επιβεβαιώνεται με τον αποκλεισμό άλλων ενδοκρινοπαθειών και την ανεύρεση υπερινσουλιναιμίας. Ειδικότερα, η υπερινσουλιναιμία με παράλληλη φυσιολογική ή ελάχιστα αυξημένη συγκέντρωση γλυκόζης σε νηστικό ζώο αποτελεί ισχυρή ένδειξη του νοσήματος. Επίσης, χρήσιμα συμπεράσματα μπορούν να προκύψουν και από  τη δοκιμή ανοχής στη γλυκόζη όπου διαπιστώνεται η δυσανεξία σε αυτήν. 


Θεραπευτικά, συστήνεται η αύξηση του επιπέδου άσκησης και η μείωση του σωματικού βάρους. Εφόσον συνυπάρχει ενδονυχίτιδα θα πρέπει να γίνει και θεραπεία αυτής. 
Σύνδρομο Υπερλιπιδαιμίας-Υπερλιπαιμίας

Ο όρος υπεριλιπιδαιμία χρησιμοποιείται για την περιγραφή της αύξησης της συγκέντρωσης των τριγλυκεριδίων και λιπιδίων στο αίμα. Ο όρος υπερλιπαιμία περιγράφει το κλινικό σύνδρομο που ακολουθεί την υπερλιπιδαιμία και χαρακτηρίζεται από κατάπτωση, ανορεξία και ηπατική ανεπάρκεια. 

Βασικός εναυσματικός παράγοντας είναι το stress, όπως μεταφορά, αλλαγές στη δίαιτα ή στη διαχείριση, κυοφορία, γαλουχία ή λοιμώξεις. Τα περισσότερα υπερλιπιδαιμικά επεισόδια χαρακτηρίζονται από αιφνίδια μείωση της προσλαμβανόμενης τροφής. Επιπλέον, σε μεγαλόσωμα άλογα σε στάδιο αζωθαιμίας, προνεφρικής (συνηθέστερα) ενδέχεται να εμφανίσουν τη νόσο καθώς αναστέλλεται η αποδόμηση των κυκλοφορούντων στο αίμα λιποπρωτεϊνών. Κατά τη διάρκεια της νηστείας τα τριγλυκερίδια του λιπώδους ιστού διασπώνται σε ελεύθερα λιπαρά οξέα και γλυκερόλη που απελευθερώνονται στο αίμα. Στη συνέχεια τα ελεύθερα λιπαρά οξέα οξειδώνονται ώστε να παραχθεί ενέργεια είτε επανεστεροποιούνται για να σχημαοτιστούν εκ νέου τριγλυκερίδια και φωσφολιπίδια. Οι δύο τελευταίες ενώσεις είτε παραμένουν στο ήπαρ είτε απελευθερώνονται στο αίμα ως λιποπρωτεΐνες πολύ χαμηλής πυκνότητας (VLDL). Στο άλογο, η ικανότητα παραγωγής κετονικών σωμάτων είναι ιδιαίτερα περιορισμένη, οπότε σε περιπτώσεις νηστείας ή ανορεξίας παρατηρείται λιπαιμία και όχι κέτωση. 

Ιδιαίτερη ευαισθησία στη νόσο εμφανίζουν μικρόσωμα, παχύσαρκα ponies καθώς στις φυλές αυτές παρατηρείται αντίσταση στη δράση της ινσουλίνης. Η ινσουλίνη φυσιολογικά ενισχύει την περιφερική δέσμευση των VLDL και μειώνει την κινητοποίηση του λιπώδους ιστού. Η νόσος εμφανίζεται όταν το ενεργειακό ισοζύγιο είναι αρνητικό, όπως σε περιπτώσεις ανορεξίας-κολικού, έλλειψης τροφής, ή στρεσσικών καταστάσεων (κυοφορία, γαλουχία, έντονος παρασιτισμός, μεταφορά). 

Τα νοσούντα ζώα εμφανίζονται απαθή και ανόρεκτα ενώ παρατηρείται και ταχεία απώλεια του σωματικού βάρους. Η θνησιμότητα είναι μεγάλη εάν δεν αναληφθεί επιθετική θεραπεία εγκαίρως. 

Η θεραπεία θα πρέπει να στοχεύει στην αύξηση της κατανάλωσης τροφής είτε με τη χορήγηση εύληπτης τροφής είτε με την τοποθέτηση ρινοοισοφαγικού καθετήρα και τη χορήγηση τροφής υδαρούς σύστασης. Παράλληλα, προκειμένου να αντιμετωπιστεί η υπερλιπιδαιμία, θα πρέπει να χορηγούνται ταυτόχρονα ινσουλίνη και δεξτρόζη 5%. Επιπλέον, η υποδόρια χορήγηση ηπαρίνης αναφέρεται ότι επιταχύνει την απομάκρυνση των τριγλυκεριδίων από το αίμα. 

Τέλος, χορηγούνται μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη, ισότονα διαλύματα κρυσταλλοειδών και ενδεχομένως διττανθρακικό νάτριο εφόσον υπάρχει αφυδάτωση, ηλεκτρολυτικές διαταραχές και μεταβολική οξέωση. 
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Νευρικό Σύστημα

Κλινική Εξέταση του Νευρικού Συστήματος των Ιπποειδών


Η κλινική εξέταση ξεκινά από τη λήψη ιστορικού όπου λαμβάνονται πληροφορίες σχετικά με την ηλικία του αλόγου, τη διάρκεια των κλινικών συμπτωμάτων, τον τραυματισμό του αλόγου αμέσως πριν από την εκδήλωση των συμπτωμάτων ή την εμφάνιση κάποιου νοσήματος, τη μεταδοτικότητά του, την προοδευτική βελτίωση ή επιδείνωση της κλινικής εικόνας και τη θεραπεία που έχει χορηγηθεί μέχρι στιγμής. Στη συνέχεια ελέγχεται η συμπεριφορά του ζώου, η ανταπόκρισή του στα ερεθίσματα του περιβάλλοντος και η θέση της κεφαλής. 

Αρχικά ελέγχονται οι εγκεφαλικές συζυγίες. Ιδιαίτερη προσοχή δίνεται στο αντανακλαστικό απειλής (οπτικό νεύρο), στο αντανακλαστικό της κόρης (κοινό κινητικό νεύρο), στην πιθανή παρουσία στραβισμού (κοινό κινητικό νεύρο, τροχιλιακό νεύρο, απαγωγό νεύρο), στην αισθητικότητα και στη συμμετρία του προσώπου (τρίδυμο νεύρο, προσωπικό νεύρο), στη δυνατότητα κατάποσης (γλωσσοφαρυγγικό νεύρο, πνευμογαστρικό νεύρο) και στην κινητικότητα της γλώσσας (υπογλώσσιο νεύρο). 

Η εκτίμηση των νευρολογικών διαταραχών της κίνησης γίνεται στο βάδην. Το άλογο θα πρέπει να βαδίσει αργά και σταθερά σε ευθεία γραμμή, σε κύκλο μικρής διαμέτρου, σε σερπαντίνα («ζιγκ-ζαγκ»), να ανεβοκατέβει σε πεζοδρόμια και να ανέβει ανηφόρα ή κατηφόρα. Κατά τις κινήσεις αυτές γίνεται εκτίμηση της ικανότητας συντονισμού των άκρων και μπορεί να διαπιστωθεί αταξία, πάρεση, δυσκαμψία ή δυμετρία. Επίσης, συχνά οι νευρολογικές αυτές αποκλίσεις επιδεινώνονται όταν το άλογο κινείται με την κεφαλή να διατηρείται σε υψηλότερη ή χαμηλότερη από τη φυσιολογική θέσεις ή όταν εξαναγκαστεί να βαδίσει με καλυμμένους τους οφθαλμούς του. Τέλος, συχνά χρησιμοποιείται η δοκιμή έλξης της ουράς κατά την κίνηση σε ευθεία γραμμή κατά την οποία διαπιστώνεται η ικανότητα αντίστασης του αλόγου στην έλξη (απουσία πάρεσης) αλλά και η δυνατότητα επαναφοράς του άκρου του στην ευθεία γραμμή (απουσία αταξίας). 

Οι συχνότερες εργαστηριακές εξετάσεις περιλαμβάνουν τον ακτινογραφικό έλεγχο της κεφαλής και του τραχήλου καθώς και τον κυτταρολογικό έλεγχο του εγκεφαλονωτιαίου υγρού. 
Αυχενική Σπονδυλομυελοπάθεια (Σύνδρομο Wobbler)

Η αυχενική σπονδυλομυελοπάθεια χαρακτηρίζεται από στένωση του σπονδυλικού σωλήνα με αποτέλεσμα τη περιοδική ή συνεχή συμπίεση του νωτιαίου μυελού. Το σύνδρομο εκδηλώνεται με δύο μορφές:

-Αστάθεια αυχενικών σπονδύλων που συνήθως αφορά στα μεσοσπονδύλια διαστήματα Α3-4 και Α4-5

-Στένωση του αυχενικού σπονδυλικού σωλήνα που συνήθως αφορά στα διαστήματα Α5-6 και Α6-7.

Η αυχενική σπονδυλομυελοπάθεια παρουσιάζεται σε ταχέως αναπτυσσόμενα πουλάρια υψηλού γενετικού δυναμικού. Στην πράξη το σύνδρομο αυτό είναι η συχνότερη αιτία νευρολογικών διαταραχών σε άλογα ηλικίας 1-3 χρονών.
Χαρακτηρίζεται από συμμετρική αταξία, πάρεση και αυξημένο μυϊκό τόνο που συνήθως είναι πιο έντονα στα οπίσθια άκρα. Τα άλογα στέκονται με τα άκρα σε απαγωγή και παρουσιάζουν καθυστέρηση των αντανακλαστικών θέσης. Κατά τη βάδιση σκοντάφτουν, σέρνουν τις οπλές τους στο έδαφος και εμφανίζουν ελαφρά αταξία. Τα συμπτώματα επιδεινώνονται όταν τα άλογα αναγκαστούν να περπατήσουν σε κύκλο, σε κατωφέρεια ή σε ανωφέρεια. Συχνά, η νόσος είναι υποκλινική με τα συμτπώματα να εμφανίζονται  μετά την έναρξη της προπόνησης ή μετά από κάποιο ατύχημα. 


Σημαντικό είναι επίσης το γεγονός ότι, καθώς η αυχενική σπονδυλομυελοπάθεια ανήκει στα νοσήματα ανάπτυξης (νοσήματα που οφείλονται στη γρήγορη και ελαττωματική ανάπτυξη του σκελετού), πολύ συχνά άλογα με το σύνδρομο αυτό εμφανίζουν και διάφορα ορθοπεδικά προβλήματα, όπως η επιφυσίτιδα, η οστεοχόνδρωση και η παραμόρφωση της γραμμής των άκρων (ραιβοποδία, βλαισοποδία).Το νόσημα παρουσιάζεται με μεγαλύτερη συχνότητα στους Αγγλικούς Καθαρόαιμους ίππους. 

Η διάγνωση βασίζεται στα ακτινολογικά ευρήματα και τη μυελογραφία.


Συνήθως συστήνεται αναμονή και δίαιτα επί 6 μήνες και επανέλεγχος ή απόσυρση του ίππου από την αθλητική δραστηριότητα. Η χειρουργική σταθεροποίηση με αρθρόδεση των αυχενικών σπονδύλων, εφόσον αυτή είναι δυνατή, είναι η θεραπεία εκλογής για την αυχενική σπονδυλομυελοπάθεια αλλά συνήθως παραμένουν οι νευρολογικές διαταραχές.

Βακτηριδιακή Μηνιγγίτιδα


Η βακτηριδιακή μηνιγγίτιδα χαρακτηρίζεται από διαπυητική φλεγμονή των μηνίγγων και απαντάται σπάνια στα ιπποειδή. Είναι συχνότερη στα νεογέννητα και οφείλεται κυρίως σε Gram- βακτήρια (Escherichia coli, Enterobacter spp. Salmonella spp.)  αλλά ενδεχομένως να απομονωθούν και άλλα βακτηρια όπως Streptococcus spp., Staphylococcus spp., actinobacillus equuli, Klebsiella spp., Listeria monocytogenes και Pasteurella spp. Στα ενήλικα συχνότερα σχετίζεται  με εγκεφαλικά αποστήματα από Streptococcus equi ή Streptococcus zooepidemicus.

Αρχικά τα συμπτώματα είναι μη ειδικά: κατάπτωση, ανορεξία, μυϊκή αδυναμία, αύξηση καρδιακού και αναπνευστικού ρυθμού, δυσκαμψία και άλγος του τραχήλου, διαταραχές της συμπεριφοράς ή της συνείδησης, αναγκαστικές κινήσεις προώθησης, αστασία, κυκλικές κινήσεις, διαταραχές στο βηματισμό, υπεραισθησία, τύφλωση. Η επιδείνωση των συμπτωμάτων είναι ραγδαία, ιδιαίτερα στα νεαρά ζώα. 

Με την εξέλιξη της νόσου είναι δυνατό να διαπιστωθούν συμπτώματα από τις εγκεφαλικές συζυγίες όπως νυσταγμός, στραβισμός και ασυμμετρία του προσώπου, ενώ επιδεινώνονται και η υπόλοιπη συμπτωματολογία με αποτέλεσμα να παρατηρούνται αποπροσανατολισμός, κατάκλιση, επιληπτικές κρίσεις, οπισθότονος και κώμα.

Ιδιαίτερη σημασία έχει η έγκαιρη διάγνωση. Στηρίζεται στην κυτταρολογική εξέταση και στην καλλιέργεια του εγκεφαλονωτιαίου υγρού. Σε αυτό διαπιστώνεται ουδετεροφιλία, αύξηση των πρωτεϊνών, μείωση της γλυκόζης και παρουσία βακτηρίων. Αξίζει να σημειωθεί ότι συνήθως δεν παρατηρούνται αλλαγές στο αιμοτολογικό και βιοχημικό profile του ζώου. 

Η θεραπεία της βακτηριδιακής μηνιγγίτιδας στηρίζεται στη χορήγηση αντιβιοτικών που μπορούν να περάσουν τον αιμοτοεγκεφαλικό φραγμό, αντιφλεγμονωδών και αντιεπιληπτικών φαρμάκων. Ο συνδυασμός τριμεθοπρίμης – σουλφοναμιδών θεωρείται η καλύτερη επιλογής εξαιτίας της καλής διαπερατότητας του αιματοεγκεφαλικού φραγμού. Επίσης, καλά αποτελέσματα δίνει και η θεραπεία κεφτιοφούρης με βενζυλοπενικιλλίνη. Ως αποιδηματικά μπορούν να χρησιμοποιηθούν το διμεθυλοσουλφοξείδιο (DMSO) ή η μαννιτόλη (0,25 mg/kg, αργά IV σε διάλυμα 20%). Για τον έλεγχο των επιληπτικών κρίσεων χρησιμοποιείται η διαζεπάμη (φάρμακο επιλογής για τα πουλάρια) ή η φαινοβαρβιτάλη. 
Επιληπτικές κρίσεις

Οι επιληπτικές κρίσεις αποτελούν τις κλινικές εκδηλώσεις ανεξέλεγκτων ηλεκτρικών εκκενώσεων στον εγκεφαλικό φλοιό, που προκαλούν διαταραχές στην κινητικότητα, στο επίπεδο συνείδησης, στις λειτουργίες του αυτόνομου νευρικού συστήματος ή της αισθητικότητας.
Με βάση τις κλινικές εκδηλώσεις οι επιληπτικές κρίσεις μπορούν να ταξινομηθούν σε τρεις κατηγορίες: 

α) μερικές, που αφορούν σε μία εντοπισμένη περιοχή του εγκεφαλικού φλοιού και εκδηλώνονται με εντοπισμένα κλινικά συμπτώματα (μυοκλωνίες του προσώπου ή των άκρων, συνεχής τροχασμός σε κύκλο ή αυτοτραυματισμός) Μπορεί να διαπιστωθούν μετά από αυχενική μυελογραφία, αναισθησία ή κρανιακή κάκωση. Μια μερική επιληπτική κρίση μπορεί να επεκταθεί και να παράγει μια δευτερογενή γενικευμένη επιληπτική κρίση.

β) γενικευμένες, που αφορούν σε ολόκληρο τον εγκεφαλικό φλοιό και εκδηλώνονται με γενικευμένο. υς τονικοκλωνικούς σπασμούς και απώλεια της συνείδησης. Οι γενικευμένες είναι η πιο συχνή μορφή επιληπτικών κρίσεων, που παρατηρείται στους ενήλικες ίππους.
γ) status epilepticus. Χαρακτηρίζεται από γρήγορη διαδοχή γενικευμένων επιληπτικών κρίσεων και παρατηρείται σπάνια στα άλογα.
Τα ενήλικα άλογα έχουν υψηλό ουδό εμφάνισης επιληπτικών κρίσεων, γι΄ αυτό η εμφάνισή τους προϋποθέτει σοβαρή βλάβη. Αντίθετα η ουδός είναι πολύ χαμηλότερη στα πουλάρια και γι’ αυτό η συχνότητα εμφάνισης επιληπτικών κρίσεων είναι μεγαλύτερη σε αυτά. Γενικά, στα αίτια εμφάνισης επιληπτικών κρίσεων περιλαμβάνονται συγγενείς ανωμαλίες (υδροκεφαλία, υδρανεγκεφαλία), μεταβολικές διαταραχές (υπονατριαιμία, υποξία, υπογλυκαιμία, υπεργλυκαιμαία, ηπατική εγκεφαλοπάθεια), τοκικώσεις (οργανοφωσφορικά, στρυχνίνη), τραυματισμοί του κρανίου, αγγιακές παθήσεις (θρομβοεμβολή, σύνδρομο κακής προσαρμογής του νεογεννήτου) νεοπλασίες και λοιμώξεις.  Οι πιο συχνές αιτίες επιληπτικών κρίσεων σε πουλάρια κάτω των 2 εβδομάδων είναι το σύνδρομο κακής προσαρμογής, οι κρανιακές κακώσεις και η βακτηριδιακή μηνιγγίτιδα, σε πουλάρια κάτω του 1 έτους οι κακώσεις και η ιδιοπαθής επιληψία των Αραβικών αλόγων. Στα ενήλικα άλογα στα συχνότερα αίτια περιλαμβάνονται οι κρανιακές κακώσεις, η ηπατική εγκεφαλοπάθεια και οι τοξικώσεις. Τέλος, τα νεοπλάσματα (ιδίως αδενώματα της υπόφυσης) μπορούν να προκαλέσουν επιληπτικές κρίσεις και τύφλωση σε άλογα ηλικίας άνω των 7 ετών.
Η επιληπτική δραστηριότητα ποικίλλει ανάλογα με το είδος των επιληπτικών κρίσεων. 

Όπως αναφέρθηκε, στις μερικές κρίσεις είναι δυνατόν να παρατηρηθεί μυϊκός τρόμος των άκρων, συνεχές τροχάδην σε κύκλο ή αυτοτραυματισμός. 

Στις γενικευμένες διαπιστώνονται τρία κλινικά στάδια: Στο αρχικό (αύρα) το άλογο εμφανίζει νευρικότητα. Στο δεύτερο (κυρίως επιληπτικό στάδιο) διαπιστώνεται κατάκλιση, απώλεια της συνείδησης, αρχικά συμμετρικοί κλονικοί και στη συνέχεια συμμετρικοί τονικοί σπασμοί. Παρατηρούνται επίσης αποκλίνων στραβισμός, μυδρίαση, σιελόρροια, τρισμός, οπισθότονος, λόρδωση ή κύφωση, κινήσεις ποδηλατισμού, υπερίδρωση, ακράτεια ούρων και κοπράνων. Η διάρκεια του σταδίου αυτού είναι συνήθως 5-60 δευτερόλεπτα. Στο τρίτο (μετεπιληπτικό) στάδιο, το άλογο μπορεί να εμφανίζει κατάπτωση και τύφλωση, διάρκειας ωρών ή ημερών.

Η αιτιολογική διάγνωση στηρίζεται στο ιστορικό (πότε εμφανίζεται η κρίση, εάν σχετίζεται με τη χορήγηση τροφής ή άλλα ερεθίσματα του περιβάλλοντος, πρόσφατες αλλαγές στη διαχείριση του αλόγου, χορήγηση φαρμάκων, ποιότητα τροφής κτλ.), στα συμπτώματα και στα εργαστηριακά ευρήματα (αιματολογικές και βιοχημικές εξετάσεις, ανάλυση εγκεφαλονωτιαίου υγρού, ακτινογράφηση – αξονική τομογραφία – μαγνητική τομογραφία κεφαλής). Εφόσον δε βρεθεί κανένα υποκείμενο αίτιο η επιληψία χαρακτηρίζεται ως ιδιοπαθής. 

Αντιεπιληπτική θεραπεία αναλαμβάνεται 

-σε περιπτώσεις status epilepticus, 

-όταν διαπιστώνεται μία κρίση κάθε 2 μήνες ή ακόμα συχνότερα

-όταν παρατηρούνται επανειλημμένες κρίσεις 3 ή 4 φορές το χρόνο, ή

-όταν υπάρχουν πολλαπλές κρίσεις σε διάστημα 1-3 ημερών.


Στην αρχική φάση θεραπείας μπορούν να χρησιμοποιηθούν: διαζεπάμη, φαινοβαρβιτάλη, φαινυντοΐνη, πριμιδόνη. Στη θεραπεία συντήρησης χορηγούνται η φαινοβαρβιτάλη, η φαινυντοΐνη ή η πριμιδόνη. Οι δόσεις των παραπάνω φαρμάκων πρέπει να εξατομικεύονται.

Επίσης πρέπει να τονισθεί ότι σε επιληπτικά άλογα αντενδείκνυται η χορήγηση ακετυλοπρομαζίνης (μειώνει την ουδό εμφάνισης επιληπτικών κρίσεων), ξυλαζίνης (μειώνει τη ροή αίματος και αυξάνει την ενδοκρανιακή πίεση) και κεταμίνης (αυξάνει την ροή αίματος, την κατανάλωση οξυγόνου και την ενδοκρανιακή πίεση).

Μυελοεγκεφαλοπάθεια του Ίππου από ερπητοϊό 1 (ΕΗV-1)
Η νόσος οφείλεται στον ερπητοϊό του ίππου τύπου 1., ο οποίος, εκτός από μυελοεγκεφαλοπάθεια, προκαλεί, επίσης, αναπνευστικές λοιμώξεις, αποβολές και γέννηση θνησιγενών πουλαριών. Η εμφάνιση των νευρικών συμπτωμάτων οφείλεται σε αγγειίτιδα των αρτηριδίων του εγκεφάλου και κυρίως του νωτιαίου μυελού, που οδηγεί σε υποξία, εκφύλιση και αιμορραγική νέκρωση κυρίως στη λευκή ουσία.
Συνήθως από το ιστορικό αναφέρονται συμπτώματα ταυτόχρονων ή πρόσφατων λοιμώξεων του αναπνευστικού, πυρετός, ανορεξία, οιδήματα των άκρων, αποβολές, θάνατοι ή διάρροιες σε νεογέννητα και νευρολογικών προβλημάτων σε άλλα άλογα του ίδιου στάβλου.
Τα νευρικά συμπτώματα ποικίλλουν ανάλογα με την εντόπιση και το βαθμό της βλάβης. Συνήθως οι αλλοιώσεις είναι συμμετρικές. Είναι δυνατόν να παρατηρηθεί αταξία και πάρεση κυρίως στα οπίσθια άκρα, αδυναμία, απροθυμία μετακίνησης, αδέξιες κινήσεις με χαρακτηριστική την υιοθέτηση της «στάσης καθιστού σκύλου». Η προσβολή των πρόσθιων άκρων είναι συνήθως πιο ήπια. Η παραπληγία είναι πιο συχνή από την τετραπληγία. Επίσης, συχνά παρατηρείταια ακράτεια ή κατακράτηση ούρων (επιπλοκή κυστίτιδας), παραφίμωση ή επανειλημμένες στύσεις στους επιβήτορες ενώ στις φοράδες διαπιστώνεται χαλάρωση του αιδοίου.Τα αντανακλαστικά κάμψης και το περινεϊκό αντανακλαστικό διατηρούνται. Χαρακτηριστικό της νόσου είναι ότι η κλινική εικόνα σταθεροποιείται γρήγορα, ώστε μετά από 24-48h σταματάει η επιδείνωση των συμπτωμάτων. Η γενική κατάσταση και η όρεξη συνήθως δεν επηρεάζονται. 

Η κλινική διάγνωση στηρίζεται στη ποικιλία νευρολογικών και άλλων συμπτωμάτων σε περισσότερα του ενός άλογα του στάβλου. 

Η εργαστηριακή διάγνωση στηρίζεται στην αύξηση τουλάχιστον κατά 4 φορές του τίτλου των αντισωμάτων σε διάστημα 10-14 ημερών. Δυστυχώς όμως η αύξηση αυτή δε διαπιστώνεται πάντα. Στην περίπτωση αυτή η οριστική διάγνωση μπορεί να γίνει μόνο μετά το θάνατο ή την ευθανασία του ζώου με ειδικές δοκιμές ανίχνευσης του ιού στο εγκεφαλονωτιαίο υγρό (αλυσιδωτή αντίδραση πολυμεράσης). 

Δεν υπάρχει ειδική θεραπεία για τον EHV-1. Υποστηρικτικά, θα πρέπει να αποτρέπεται η κατάκλιση, να προλαμβάνεται η αφυδάτωση και εφόσον κρίνεται απαραίτητο να χορηγούνται ήπια καθαρκτικά ώστε να αντιμετωπίζεται η έμφραξη του παχέος εντέρου. Σε ορισμένες περιπτώσεις μπορεί να χρησιμοποιηθούν κλύσματα ή να απομακρύνονται τα κόπρανα με το χέρι. Σε περίπτωση που το άλογο δεν μπορεί να ουρήσει, αυτό επιτυγχάνεται με πίεση της κύστης δια μέσω του απευθυσμένου ή μετά από καθετηριασμό. Όταν το ζώο αδυνατεί να σταθεί όρθιο πρέπει να τοποθετείται σε στερνική θέση, πάνω σε μια παχιά στεγνή απορροφητική στρωμνή ή να αλλάζει πλευρά κάθε 2-4h. Προτιμότερη είναι η τοποθέτησή τους σε αιώρα. Η χορήγηση κορτικοστεροειδών (πρεδνιζολόνη, δεξαμεθαζόνη) στα αρχικά στάδια της νόσου κρίνεται επωφελής, όπως επίσης και η χορήγηση αντιβιοτικών ώστε να αποφευχθούν οι δευτερογενείς βακτηριδιακές επιπλοκές.
Τέτανος

Ο τέτανος οφείλεται στο Gram+ Clostridium tetani, οι σπόροι του οποίου βρίσκεται σε αφθονία στα κόπρανα των αλόγων. Η μόλυνση πραγματοποιείται με την είσοδο των σπόρων μέσω κάποιας λύσης συνέχειας του δέρματος αν και σε σπάνιες περιπτώσεις μπορεί να είναι ενδογενής. Η δημιουργία αναερόβιου περιβάλλοντος αποτελεί απαραίτητη προϋπόθεση για τη βλάστηση των σπόρων αυτών. Έτσι, συνήθως τραύματα που προκαλούνται από νύσσοντα όργανα και έχουν μεγάλο βάθος θεωρούνται ιδιαίτερα επικίνδυνα. Αναερόβιες συνθήκες όμως μπορούν να αναπτυχθούν σε οποιοδήποτε τραύμα διαπιστώνεται νέκρωση και κακές συνθήκες οξυγόνωσης των ιστών. Μετά την εκβάστησή του  το μικρόβιο απελευθερώνει τοξίνη (τετανοσπασμίνη) η οποία δεσμεύεται στα γαγγλιοσίδια του νευρικού ιστού. 

Μετά την παραγωγή της η τετανοσπασμίνη φθάνει στο κεντρικό νευρικό σύστημα (ΚΝΣ) είτε συνηθέστερα μέσω των περιφερικών αισθητικών και κινητικών νεύρων  είτε μέσω της αιματικής και της λεμφατικής κυκλοφορίας. Εγκαθίσταται στη φαιά ουσία του νωτιαίου μυελού όπου αναστέλλει την απελευθέρωση νευροδιαβιβαστών, κυρίως γλυκίνης και γ-αμινοβουτυρικού οξέος, που είναι υπεύθυνοι για τη χάλαση των νευμομυϊκών συνάψεων. 

Το άλογο είναι το πιο ευαίσθητο από όλα τα ζώα με όλες τις ηλικίες να εμφανίζουν ευπάθεα. Συνήθως υπάρχει ιστορικό τραυματισμού με ταυτόχρονα ατελές ή ελλιπές εμβολιακό πρόγραμμα. Ο χρόνος επώασης είναι συνήθως 1-3 εβδομάδες, αλλά σπανιότερα και πολύ περισσότερο (έως και αρκετούς μήνες).

Αρχικά παρατηρείται περιορισμένη τονική σύσπαση που εντοπίζεται στους μασητήρες και στους μυς του προσώπου. Αυτή εκδηλώνεται με δυσφαγία, αδυναμία διάνοιξης του στόματος και τριγμό των οδόντων, προβολή του 3ου βλεφάρου και ανόρθωση των αυτιών. Παράλληλα, εμφανίζεται και δυσκαμψία που συχνά συνοδεύεται από μυϊκό τρόμο. Στη συνέχεια τα συμπτώματα επεκτείνονται και στο οπίσθιο τμήμα του σώματος του ζώου με επιδείνωση της δυσκαμψίας, ανύψωση της ουράς και έντονη δυσκολία κατά τη μετακίνηση και τη στροφή. Τα άκρα είναι άκαμπτα και σκληρά. Διαπιστώνεται, επίσης, υπεραισθησία και έντονη αντίδραση ακόμη και στα ήπια εξωτερικά ερεθίσματα, η οποία εκδηλώνεται με βίαιες μυϊκές αντιδράσεις –συσπάσεις. Συχνά παρατηρείται κατάκλιση, αδυναμία ανέγερσης και οπισθότονος. Επίσης, συχνά διαπιστώνεται ανάσχεση ούρησης και αφόδευσης λόγω της αδυναμίας λήψης της κατάλληλης στάσης από το άλογο. Ο θάνατος τελικά επέρχεται από ασφυξία λόγω της τετανίας των αναπνευστικών μυών. 

Η διάρκεια της νόσου συνήθως είναι 5 έως 10 ημέρες, αν και έχουν αναφερθεί και περιστατικά διάρκειας αρκετών εβδομάδων. 

Η διάγνωση στηρίζεται στο ιστορικό (απουσία εμβολιασμού και τραυματισμός) και στα κλινικά συμπτώματα. Η καλλιέργεια του μικροοργανισμού είναι σχετικά εύκολη αλλά η ανεύρεσή του χωρίς ανάλογη συμπτωματολογία δεν είναι αποδεικτικό στοιχείο της νόσου. 

Οι στόχοι της θεραπείας πριλαμβάνουν: α) τη μείωση του μικροβιακού πληθυσμού, β) την αδρανοποίηση της κυκλοφορούσας τοξίνης, γ) τον έλεγχο των νευρομυϊκών διαταραχών, και δ) τη μείωση του μικροβιακού πληθυσμού

Η μείωση του μικροβιακού πληθυσμού επιτυγχάνεται με τη διάνοιξη της αρχικής εστίας και εγκατάσταση αερόβιων συνθηκών. Ακολουθεί η καθημερινή πλύση του τραύματος με αντισηπτικά (ειδικά υπερξείδιο του υδρογόνου) και η τοπική έγχυση κρυσταλλικής πενικιλίνης. Επίσης, χογηγείται ενδομυϊκά πενικιλίνη για τουλάχιστον 7 ημέρες. 

Η αδρανοποίηση της κυκλοφορούσας τοξίνης γίνεται με τη χορήγηση αντιτετανικού ορού (30.000-50.000 IU ΙΜ ή IV q12-24 ώρες επί 3-4 ημέρες). Δυστυχώς ο χορηγούμενος αντιτετανικός ορός δεν έχει καμία επίδραση ενάντια στην τοξίνη που ήδη έχει απορροφηθεί από το κεντρικό νευρικό σύστημα. Κατά συνέπει αη ανάγκη άμεσης χορήγησης αντιτετανικού ορού μετά από κάθε τραυματισμό ανεμβολίαστου αλόγου είναι επιτακτική. Συχνά, η χορήγηση αυτή συνοδεύεται από παράλληλη χορήγηση αντιτετανικού εμβολίου. 

Ο έλεγχος των νευρομυϊκών διαταραχών περιλαμβάνει τη χορήγηση ηρεμιστικών (συνήθως ξυλαζίνη σε συνδυασμό με ακετυλοπρομαζίνη ή διαζεπάμη) και μυοχαλαρωτικών (μεθοκαρμπαμόλη). Ιδιαίτερη σημασία έχει η διατήρηση του ίππου σε ήσυχο, σκοτεινό στάβλο ώστε να παοφεύγονται τα άσκοπα ερεθίσματα που  το διεγείρουν.

Καθώς δεν είναι δυνατή η λήψη νερού και τραοφής συχνά απαιτείται η χορήγηση υγρών μέσω ρινοοισοφαγικού καθετήρα ή ενδοφλεβίως.

Τέλος, όταν διαπιστώνεται επίσχεση ούρησης και αφόδευσης γίνεται μηχανική απομάκρυνση ούρων και κοπράνων. 


Ιδιαίτερη σημασία έχει η πρόληψη της νόσου. Το προτεινόμενο εμβολιακό πρόγραμμα έχει ως εξής: 

Αρχικός εμβολιασμός

Επανάληψη μετά από 1 μήνα

Επανάληψη μετά από 1 χρόνο

Επαναλήψεις κάθε 3 χρόνια. 

Είνα σημαντικό να τονιστεί ότι προηγούμενη νόσος δεν εξασφαλίζει ανοσία. 

Κάκωση Νωτιαίων Νεύρων

Υπερπλάτιο Νεύρο


Το υπερπλάτιο νεύρο δίνει ίνες σε υπερακάνθιο – υπακάνθιο μυ της ωμοπλάτης

Καθώς διέρχεται από το πρόσθιο χείλος της ωμοπλάτης, η κάκωσή του είναι το αποτέλεσμα του άμεσου τραυματισμού από εξωτερική βία (πρόσκρουση σε στάθερά αντικείμενα) ή σπανιότερα υπερέκτασής του κατά την υπέρμετρη έλξη του άκρου προς τα πίσω.

Σε πλήρη αδυναμία του νεύρου αυτού παρατηρείται απαγωγή της άρθρωσης του ώμου κατά τη στήριξη και αργότερα ατροφία των αντίστοιχων μυών με αποτέλεσμα την έντονη προβολή της ωμοπλατιαίας άκανθας. Σε αρκετά περιστατικά, επίσης, σημειώνεται χαλαρότητα ή και υπεξάρθρημα της άρθρωσης του ώμου. 

Η πρόγνωση είναι επιφυλακτική καθώς τα περισσότερα ζώα επανέρχονται σε προηγούμενη δραστηριότητά τους αλλά ο χρόνος αποθεραπείας είναι μακρύς. Συνήθως συστήνεται η χορήγηση γλυκοκορτικοειδών ενώ επωφελής είναι και η τοπική υπεραιμία είτε με τη βοήθεια θερμαντικών αλοιφών είτε καλύτερα φυσιοθεραπείας. Εφόσον το ζώο δεν ανταποκρίνεται μπορεί να βρει εφαρμογή η χειρουργική αποσυμπίεση του νεύρου με την εκτομή ενός μικρού τμήματος του πρόσθιου χείλους της ωμοπλάτης που αντιστοιχεί στο υπερπλάτιο νεύρο. 

Κερκιδικό Νεύρο

Το κερκιδικό νεύρο δίνει κινητικές ίνες στους εκτείνοντες μυς του αντιβραχίου, του καρπού και των δακτύλων και αισθητικές ίνες στο δέρμα της έξω επιφάνειας του άνω ημιμορίου βραχιονίου και της πρόσθιας- έξω επιφάνειας του αντιβραχίου και καρπού

Η «κερκιδική» παράλυση συνήθως οφείλεται σε άμεση κάκωσή του καθώς διασχίζει την πρόσθια επιφάνεια του μέσου του βραχιονίου και σπανιότερα σε κάταγμα της 1ης πλευράς, σε κάταγμα του βραχιονίου, στην παρατεταμένη κατάκλιση (γενική αναισθησία), στην μετακίνηση και πρόσδεση του πρόσθιου άκρου στο άνω οπίσθιο και, τέλος, στην ανάπτυξη μαζών κατά μήκος της διαδρομής του (νεοπλασία, απόστημα ή αιμάτωμα). 

Η κλινική εικόνα της κάκωσης του κερκιδικού νεύρου ποικίλλει ανάλογα με το βαθμό κάκωσης και την εντόπισή της. Εφόσον αυτή εντοπίζεται στο άνω ημιμόριο βραχιονίου παρατηρείται αδυναμία στήριξης, έκταση και πτώση αγκώνα, έκταση του ώμου ενώ το άκρο στηρίζεται στο προσόπλιο ενώ διαπιστώνεται και αδυναμία έκτασης υων περιφερικών αρθρώσεων του άκρου. Εφόσον η κάκωση εντοπίζεται στο κάτω ημιμόριο του βραχιονίου παρατηρείται ακούσια κάμψη του καρπού και του κυνήποδα. Εφόσον το άκρο συγκρατηθεί σε έκταση, το άλογο μπορεί να φέρει βάρος. 

Σε ήπιες περιπτώσεις το άκρο μπορεί να φέρει βάρος αλλά το άλογο σκοντάφτει ή σέρνει το προσβεβλημένο άκρο. 

Η διάγνωση τίθεται με βάση την κλινική εικόνα. Εφόσον κρίνεται απαραίτητο μπορεί γίνει  ηλεκτρομυογραφία. 

Η θεραπεία είναι ανακουφιστική (ανάπαση, επίδεση του περιφερικού τμήματος του άκρου, αντιφλεγμονώδη, εντριβές, φυσιοθεραπεία). 

Η πρόγνωση είναι επιφυλακτική. 

Ισχιακό Νεύρο

Αποτελεί τον κύριο κλάδο της οπίσθιας μοίρας του οσφυοϊερού πλέγματος και 

Δίνει ίνες σε όλους τους μυς του οπίσθιου άκρου εκτός από τον τετρακέφαλο. 

Η συχνότερη αιτία παράλυσης του ισχιακού νεύρου είναι η κακή τεχνική ενδομυϊκής έγχυσης στη γλουτιαία χώρα και η ενδεχόμενη επακόλουθη αποστηματοποίηση. Σπανιότερα, αυτή μπορεί να οφείλεται σε κατάγματα του λαγονίου και πολύ πιο σπάνια κατά την πορεία λοιμωδών νοσημάτων. 

Κατά την παράλυση του ισχιακού νεύρου το άκρο μπορεί φέρει βάρος αλλά δεν είναι δυνατή η ενεργητική κάμψη και η προσαγωγή του με αποτέλεσμα αυτό να σέρνεται πίσω από το ζώο με το γόνατο να διατηρείται. Επίσης, ο  ταρσός διατηρείται σε κάμψη ενώ το προσόπλιο είναι σε επαφή με το έδαφος. Διαπιστώνεται, τέλος, αναλγησία περιφερικά του γονάτου, πλην της εσωτερικής επιφάνειας του άκρου. 

Θεραπευτικά χορηγούνται μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη ενώ τοπικά γίνονται εντριβές. Εφόσον υπάρχει απόστημα γίνεται διάνοιξη και παροχέτευσή του. 

Μηριαίο Νεύρο


Αποτελεί τον κύριο κλάδο της πρόσθιας μοίρας του οσφυοϊερού πλέγματος. Δίνει κινητικές ίνες στον τετρακέφαλο μηριαίο μυ, στους ψοΐτες μυς, στο λαγόνιο μυ και στο ραπτικό μυ. Κλάδος του είναι το σαφηνές νεύρο το οποίο δίνει αισθητικές ίνες στο δέρμα της έσω επιφάνειας του άκρου.

Παράλυση του μηριαίου νεύρου αναφέρεται μετά από δυστοκία ή τοκετό στις φοράδες, μετά από γενική αναισθησία και σπάνια μετά από τραυματισμούς στην οπίσθια μοίρα του κενεώνα.

Παρατηρείται αδυναμία στήριξης του άκρου καθώς και έκτασης της άρθρωσης του γόνατου. Οι υπόλοιπες αρθρώσεις διατηρούνται σε ήπια κάμψη. Διαπιστώνεται, επίσης, αναλγησία της έσω επιφάνειας του άκρου. Τελικά, μετά από λίγες εβδομάδες, είναι εμφανής η ατροφία του τετρακεφάλου μηριαίου μυός. 
Θεραπευτικά, χορηγούνται μη στεροειδή αντιφλεμγονώδη ενώ κρίνεται ως επωφελής και η τοποθέτηση του αλόγου σε αιώρα. 

Η πρόγνωση συνήθως είναι κακή. 

Περονιαίο Νεύρο


Το περονιαίο νεύρο αποτελεί κλάδο του ισχιακού νεύρου και δίνει κινητικές ίνες σε καμπτήρες μυς της άρθρωσης του ταρσού και σε εκτείνοντες μυς των δακτύλων. Η αισθητική του μοίρα δίνει ίνες στην πρόσθια επιφάνεια του άκρου, περιφερικά του γόνατου.


Το περονιαίο νεύρο προεύεται υποδόρια στην εξωτερική επιφάνεια της άρθρωσης του γονάτου. Η παράλυσή του συνήθως οφείλεται στον άμεσο τραυματισμό του κατά την πορεία του αυτή, συνήθως κατά την παρατεταμένη κατάκλιση, ιδίως σε χειρουργικές επεμβάσεις. 


Η κλινική περιλαμβάνει τον ευθειασμό του ταρσού και την κάμψη του δακτύλου ενώ η στήριξη γίνεται στο προσόπλιο.
Αμφοτερόπλευρη κάτω παλαμιαία νευρεκτομή

Αυτή αποσκοπεί στην αποστέρηση της αισθητικότητας από το οπίσθιο 1/3 της οπλής έτσι ώστε να ελεχθεί συμπτωματικά ο πόνος από την ποδοτροχιλίτιδα ή το κάταγμα του σησαμοειδούς οστού 3ης φάλαγγας). Είναι αυτονόητο ότι η νευρεκτομή αποτελεί την τελευταία λύση και εφαρμόζεται στη χρόνια φάση όταν έχουν αποτύχει όλες οι προηγούμενες θεραπευτικές προσπάθειες. Αυτό γιατί οι μεγχειρητικές επιπλοκές είναι πολλές και σημαντικές. Σε αυτές περιλαμβάνονται:

· Αποκόλληση – πτώση οπλής

· Εκφύλιση – ρήξη του τένονται του εν τω βάθει καμπτήρα μυός των φαλάγγων

· Κάταγμα ελάσσονος σησαμοειδούς

· Νεύρωμα ή νευρίνωμα

· Αναγέννηση νεύρου

· Πιθανότητα ασυμπτωματικής μόλυνσης με σοβαρότατες για τη ζωή του ζώου συνέπειες. 

Προεγχειρητικά, γίνεται κάτω παλαμιαία αναισθησία ώστε να εξασφαλιστεί ότι με την αποστέρηση της αισθητικότητας η χωλότητα εξαφανίζεται. 

Η επέμβαση γίνεται σε όρθια θέση ή κατά προτίμηση μετά από κατάκλιση. Μετά την τοποθέτηση ίσχαιμης περίδεσης και διενέργεια μέσης ή άνω παλαμιαίας αναισθησίας, γίνεται δύο τομές του δέρματος μήκους 2-3cm στο μέσο του μεσοκυνίου και στο όριο οπίσθιας και πλάγιας (μία στην έξω και μία στην έσω) επιφάνειας. 

Αρχικά συναντούμε την περιτονία του δακτυλικού υποθέματος που μοιάζει με το νεύρο. Διαφοροποιείται από το γεγονός ότι έχει λοξή φορά και γυαλιστερή χροιά. Επιπλέον, το νεύρο βρίσκεται βαθύτερα, έχει κάθετη φορά, κιτρινωπή χροιά, χαρακτηριστική υφή και εντοπίζεται ανάμεσα στη δακτυλική αρτηρία και το πρόσθιο χείλος του τένοντα του εν τω βάθει καμπτήρα. Το νεύρο παρασκευάζεται και φέρεται έξω από το τραύμα. Αρχικά διαιρείται περιφερικά και μετά μετά από έλξη του κόβεται και κεντρικά, έτσι ώστε συναλικά να αφαιρεθεί τεμάχιο μήκους περίπου 2,5-3cm. 

Ακολουθεί η συρραφή του υποδόριου ιστού και του δέρματος και η επίδεση του τραύματος. Μετεγχειρητικά χορηγούνται αντιβιοτικά και μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη για 5 ημέρες. 

Το άλογο παραμένει περιορισμένο στο στάβλο με το άκρο σε επίδεση επί ένα μήνα και επανέρχεται στην εργασία του μετά από 4-6 εβδομάδες.
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ΟΡΘΟΠΑΙΔΙΚΗ ΤΟΥ ΙΠΠΟΥ

Σημειολογία χωλοτήτων


Η χωλότητα αποτελεί ένδειξη ανατομικής ή λειτουργικής βλάβης ενός ή περισσότερων άκρων, παρατηρούμενη κατά την κίνηση ή ακόμη και τη στάση του ζώου. Ο βαθμός χωλότητας μπορεί να κυμαίνεται από τη μόλις αισθητή χωλότητα κατά τον τροχασμό έως την αδυναμία στήριξης στο άκρο. 


Η εξέταση αρχίζει με τη λήψη ιστορικού, κατά την οποία απευθύνονται στον ιδιοκτήτη οι εξής ερωτήσεις:

1) Πότε εμφανίστηκε για πρώτη φορά η χωλότητα. 

2) Πως προκλήθηκε η χωλότητα ή Σε ποιο είδος εργασίας χρησιμοποιείται το άλογο. Είναι πιθανό ο ιδιοκτήτης να έχει αντιληφθεί κάποιο τραυματισμό του αλόγου. Επίσης, συγκεκριμένες αθλητικές δραστηριότητες σχετίζονται στατιστικά με αυξημένη πιθανότητα εμφάνισης συγκεκριμένων προβλημάτων

3) Πότε παρουσιάζεται η χωλότητα. Η χωλότητα η οποία εμφανίζεται μετά από εργασία υποδηλώνει πρόσφατη κάκωση μυών ή τενόντων και χαρακτηρίζεται ως χωλότητα εν θερμώ. Αντίθετα, η χωλότητα που εμφανίζεται με την έξοδο του στάβλου από το στάβλο για να μειωθεί ή να εξαφανιστεί στη συνέχεια υποδηλώνει χρόνιο πρόβλημα οστών και αρθρώσεων και χαρακτηρίζεται ως χωλότητα εν ψυχρώ.

4) Έγινε θεραπεία, ποια, και ποιο το αποτέλεσμά της.

5) Πότε έγινε η πετάλωση του ζώου και εάν σχετίζεται με την έναρξη της χωλότητας. Πέρα από την άμεση πρόκληση πόνου λόγω σφάλματος του πεταλωτή, η μορφολογία της οπλής παίζει σημαντικό ρόλο στη στήριξη επηρεάζοντας έτσι θετικά ή αρνητικά το σύνολο των ορθοπαιδικών προβλημάτων. 

6) Η ηλικία του ίππου. Στα νεαρά ζώα παρατηρούνται στατιστικά περισσότερα προβλήματα από τραυματισμούς, όπως, διαστρέμματα, τενοντίτιδες κτλ., ενώ στα μεγάλης ηλικίας επικρατούν τα νοσήματα φθοράς, δηλαδή οι οστεοαρθρίτιδες. 

Μετά τη λήψη του ιστορικού ακολουθεί η εξέταση του αλόγου. Για το σκοπό αυτό το άλογο γυμνό και με φορβιά οδηγείται σε ανοικτό και ομαλό χώρο. 


α) Καθορισμός του άκρου από το οποίο χωλαίνει το ζώο. Η εξέταση γίνεται κατά την ανάπαυση και κατά την κίνηση του ζώου. 


Κατά την ανάπαυση, σε περίπτωση έντονου άλγους το άκρο είναι σε μη φυσιολογική θέση. Συνήθως συγκρατείται προς τα εμπρός και σπανιότερα σε απαγωγή ή ακόμη πιο σπάνια προς τα πίσω. Προκειμένου για τα πρόσθια άκρα και όταν ο πόνος είναι ιδιαίτερα έντονος είναι δυνατό να διατηρούνται οι αρθρώσεις του καρπού και του κυνήποδα σε κάμψη έτσι ώστε η στήριξη να γίνεται στο πελματικό χείλος του προσοπλίου. Θα πρέπει να σημειωθεί ότι μία τέτοια θέση συγκράτησης δεν είναι παθολογική για τα οπίσθια άκρα καθώς, φυσιολογικά το άλογο στηρίζεται εκ περιτροπής στο ένα οπίσθιο άκρο αναπαύοντας το άλλο. Επίσης, με την επισκόπηση ελέγχεται και η συμμετρία της μυϊκής ανάπτυξης των πρόσθιων ή των οπίσθιων άκρων μεταξύ τους. Χωλότητας παλαιότερες των 21 ημερών θα οδηγήσουν σε μυϊκή ατροφία των μυών του πάσχοντος άκρου. Ο βαθμός της μυϊκής ατροφίας είναι ανάλογος του χρόνου για τον οποίο υφίσταται η χωλότητα. 


Η ορθοπαιδική εξέταση του αλόγου περιλαμβάνει τον τροχασμό αυτού αρχικά σε ευθεία γραμμή. Σε περίπτωση χωλότητας των πρόσθιων άκρων σημειώνεται ανύψωση της κεφαλής κατά τη στιγμή εναπόθεσης του πάσχοντος άκρου στο έδαφος και στήριξης σε αυτό. Αντίθετα, κατά την εναπόθεση και στήριξη στο έδαφος του υγιούς πρόσθιου άκρου διαπιστώνεται πτώση της κεφαλής. 


Σε περίπτωση χωλότητας των οπίσθιων άκρων είναι δυνατό να παρατηρείται είτε ανύψωση είτε πτώση του γλουτού του πάσχοντος άκρου. Ένας κτηνίατρος με μικρή πείρα θα μπορούσε να βοηθηθεί παρατηρώντας της έξω κοιλιακή λαγόνια γωνία. Το εύρος της κίνησης που διαγράφει αυτή κατά τον τροχασμό είναι μεγαλύτερο από την πάσχουσα πλευρά. 


Στην περίπτωση που ο βαθμός χωλότητας είναι μικρός και δεν είναι δυνατός ο καθορισμός του πάσχοντος άκρου είναι επωφελής, ο έλεγχος του αλόγου κατά τον τροχασμό σε κύκλο (κίνηση στο συρραγωγέα). Κατά την κίνηση σε κύκλο το άλογο υποχρεούται να μετακινήσει το βάρος του προς τα έσω, επιβαρύνοντας το έσω πρόσθιο και το έσω οπίσθιο άκρο, αυξάνοντας έτσι την ένταση του βαθμού χωλότητας των άκρων αυτών. 


Προκειμένου να αυξηθεί ο βαθμός χωλότητας ενός άκρου, αλλά και να προκληθεί φόρτιση μιας συγκεκριμένης περιοχής ώστε να ανεβρεθεί η εστία της χωλότητας είναι δυνατό να υποβληθεί το άκρο σε δοκιμασία κάμψης. Κατά τη δοκιμασία κάμψης περιλαμβάνει την υποβολή μιας ή περισσοτέρων αρθρώσεων σε κάμψη επί 1 λεπτό και στη συνέχεια απευθείας το τροχασμό του αλόγου. Εφόσον το πρόβλημα εντοπίζεται στη συγκεκριμένη περιοχή προκαλείται αύξηση του πόνου και αύξηση του βαθμού της χωλότητας. Προκειμένου για τα πρόσθια άκρα είναι δυνατό να εκτελεστούν 3 δοκιμασίες κάμψης: α) των περιφερικών τριών αρθρώσεων (κυνήποδα, 1ης και 2ης μεσοφαλαγγικής), β) του καρπού, και γ) της άρθρωσης του αγκώνα και του ώμου. Προκειμένου για τα οπίσθια άκρα μπορούν να βρουν εφαρμογή 2 μόνο δοκιμασίες κάμψης: α) των περιφερικών τριών αρθρώσεων (κυνήποδα, 1ης και 2ης μεσοφαλαγγικής), και β) όλου του οπίσθιου άκρου, καθώς όταν κάμπτεται ο ταρσός υποχρεωτικά λόγω του ταρσιαίου αυτοματισμού κάμπτεται και το γόνατο και ο κυνήποδας. 


Β) Εντόπιση της εστίας της χωλότητας. Η εντόπιση της εστίας της χωλότητας σε ένα πρώτο στάδιο γίνεται με επισκόπηση και ψηλάφηση. 

Με το άλογο σε όρθια θέση επισκοπείται το πάσχον άκρο και από τις 4 πλευρές του, προκειμένου να διαπιστωθεί η παρουσία παραμορφώσεων. Επίσης, ελέγχεται με ιδιαίτερη προσοχή η μορφολογία και οπλής. 

Στη συνέχεια ψηλαφείται προσεκτικά το πάσχον άκρο από την ακρωμία ή το γλουτό έως την οπλή και συγκρίνεται πάντοτε με το υγιές άκρο. Ελέγχεται η παρουσία πόνου, θερμότητας και ανώμαλων σχηματισμών. Κατά την εξέταση αυτή δίνεται ιδιαίτερη προσοχή στους τένοντες των καμπτηρών μυών των φαλάγγων και τους συνδέσμους. 

Στη συνέχεια ανυψώνεται το άκρο από το έδαφος και υποβάλλονται οι αρθρώσεις σε παθητικές κινήσεις κάμψης, έκτασης και στροφής. Με την ανύψωση του άκρου προκαλείται χάλαση των τενόντων των καμπτηρών μυών των φαλάγγων και του συνδέσμου αναρτήρα του κυνήποδα, οπότε είναι ευκολότερη η ψηλάφησή τους. 

Η οπλή ψηλαφείται για τη διαπίστωση της θερμοκρασίας της, ενώ με την ειδική εξεταστική λαβίδα οπλής συσφίγγεται και επικρούεται το τοίχωμά της για να διαπιστωθεί ενδεχόμενο άλγος ή παθολογικός ήχος (τυμπανικός) αντίστοιχα.

Αν υπάρχει υπόνοια για κάκωση της πυέλου, τότε διενεργείται βραχιόνια ψηλάφηση. Με την εξέταση αυτή μπορεί να γίνει αντιληπτή π.χ. η παρουσία κριγμού στα οστά της πυέλου (κάταγμα της πυέλου), ιδίως εάν ταυτόχρονα υποβληθεί το άκρο που πάσχει σε παθητικές κινήσεις από ένα βοηθό. 

Σε αρκετές περιπτώσεις τα συμπτώματα δεν είναι επαρκή για να προχωρήσουμε σε απεικονιστικές εξετάσεις (ακτινογραφία υπερηχοτομογραφία). Στις περιπτώσεις αυτές διενεργείται περιφερική ή δακτυλική αναισθησία προκειμένου να εντοπιστεί η πάσχουσα περιοχή. Η περιφερική αναισθησία περιλαμβάνει την έγχυση μικρής ποσότητας τοπικού αναισθητικού γύρω από τα δακτυλικά νεύρα και μετά την πάροδο 15 λεπτών ο ίππος υποβάλλεται και πάλι σε τροχασμό. Εφόσον ο βαθμός χωλότητας μειώνεται ή εξαφανίζεται η δοκιμή θεωρείται θετική και ως εστία της χωλότητας θεωρείται η χώρα περιφερικά της θέσης έγχυσης του τοπικού αναισθητικού. 


Τέλος, η έγχυση του τοπικού αναισθητικού μπορεί να γίνει ενδοαρθρικά ή στην κοιλότητα ενός ελύτρου προκειμένου να επιβεβαιωθεί ή όχι η κλινική ή η ακτινογραφική διάγνωση. 

Κακώσεις οστών


Στις κακώσεις των οστών περιλαμβάνονται οι θλάσεις, τα τραύματα και τα κατάγματα.

Θλάσεις των οστών

Οι θλάσεις των οστών εντοπίζονται συνήθως στα επιφανειακά οστά. Η σοβαρότητα μιας θλάσης εξαρτάται από την ένταση της βίας που την προκάλεσε και την περιοχή του σώματος την οποία αφορά.


Η βλάβη του οστού είναι δυνατό να περιορίζεται είτε στο περιόστεο, είτε στη συμπαγή είτε στη σπογγώδη ουσία. Η θλάση του περιοστέου προκαλεί φλεγμονώδη εξίδρωση και αιμορραγία λόγω ρήξης των αιμοφόρων αγγείων, με αποτέλεσμα τη δημιουργία υποπεριοστικού αιματώματος. Η θλάση, εξάλλου, της συμπαγούς ή της σπογγώδους ουσίας προκαλεί αιμορραγίες στο τμήμα αυτό του οστού και το εξαγγειούμενο αίμα μπορεί να διηθεί προς το μυελό. 


Σε ελαφριά θλάση η εξέλιξη είναι συνήθως καλή και η ίαση έρχεται σε λίγες ημέρες. Σε σοβαρή όμως θλάση προκαλείται οξεία οστεΐτιδα, η οποία χαρακτηρίζεται από συμπτώματα τοπικής φλεγμονής και σε περίπτωση εντόπισης στα άκρα από χωλότητα. 


Επίσης, μια ισχυρή θλάση οστού μπορεί να προκαλέσει ρωγμώδες κάταγμα, που στη συνέχεια να εξελιχθεί σε τέλειο. 

Επιβάλλεται η απόλυτη και για μεγάλο χρονικό διάστημα ανάπαυση του ζώου. Ο ίππος διατηρείται στο στάβλο επί τουλάχιστον 1 μήνα. Αμέσως μετά το ατύχημα θα πρέπει να εφαρμόζονται τοπικά ψυχρά επιθέματα ή στυπτικά μέσα (υποξείδιο του μολύβδου ή του αλουμινίου) και εφόσον η θλάση εντοπίζεται στα άκρα πιεστική επίδεση. Επιπλέον, κρίνεται ως απαραίτητη η ακτινογράφηση της πάσχουσας περιοχής ώστε να αποκλειστεί η πιθανότητα ρωγμώδους κατάγματος. Σημειώνεται ότι εφόσον η θλάση εντοπίζεται στα άκρα απαιτούνται τουλάχιστον 4 προβολές για την  πλήρη απεικόνισή της, δηλαδή πλαγιοπλάγια, προσθιοπίσθια, πρόσθια έξω-οπίσθια έσω λοξή και πρόσθια έσω-οπίσθια έξω λοξή.

Τραύματα των οστών

Η αιτιολογία των τραυμάτων των οστών είναι η ίδια με εκείνη των τραυμάτων των άλλων ιστών.


Η δυνατότητα μόλυνσης των τραυμάτων αυτών που θα είχε ως αποτέλεσμα τη νέκρωση του οστού και συνεπώς την επιβράδυνση της επούλωσης μέχρις ότου αποβληθεί το απόλυμα, καθώς και την αραίωση του οστού που προδιαθέτει σε κάταγμά του, κάνει τα τραύματα αυτά πολύ επικίνδυνα. 

Ιδιαίτερη μνεία θα πρέπει να γίνει στα ανοικτά τραύματα των μετακαρπίων/ μεταταρσίων των πώλων. Στους πώλους η διατροφή των μετακαρπίων γίνεται κατά κύριο λόγο δια μέσω του περιοστέου. Στις περιπτώσεις απογύμνωσης των οστών αυτών από το περιόστεο, όπως συνήθως συμβαίνει στα ανοικτά τραύματα, ο κίνδυνος δημιουργίας απολύματος είναι μεγάλος. 

Θεραπευτικά χορηγούνται αντιβιοτικά, παρεντερικά και τοπικά, γίνονται πλύσεις του τραύματος είτε με φυσιολογικό ορό είτε με διάλυμα ιωδίου 5% και επιδένεται πιεστικά η προσβλημένη χώρα. 

Κατάγματα 

Κάταγμα ονομάζεται η λύση συνέχειας ενός οστού ή χόνδρου, λόγω εξωτερικής βίας ή νόσησής του. Στην τελευταία περίπτωση το κάταγμα ονομάζεται παθολογικό ή αυτόματο. 

Κάταγμα 3ης φάλαγγας 

Στο άλογο τα κατάγματα της 3ης φάλαγγας οφείλονται σε άμεση, εξωτερική βία, και συνήθως προκαλούνται κατά την παγίδευση και ταυτόχρονη συστροφή του κατώτερου τμήματος του άκρου. 


Παρατηρείται αιφνίδια, έντονη χωλότητα, αύξηση της έντασης του σφυγμού στις δακτυλικές αρτηρίες και ενδεχομένως εξοίδηση του μεσοκυνίου. Κατά την εφαρμογή της εξεταστικής λαβίδας της οπλής συνήθως διαπιστώνεται έντονη αντίδραση άλγους. Θα πρέπει όμως να τονιστεί ότι η απουσία αντίδρασης δεν μπορεί να αποκλείσει την πιθανότητα κατάγματος της 3ης φάλαγγας. Η διάγνωση επιβεβαιώνεται με τη λήψη ακτινογραφημάτων προσθιοπίσθιας και πλαγιοπλάγιας προβολής της οπλής. 


Η θεραπεία είναι συνήθως συντηρητική και σπανιότερα χειρουργική. Η συντηρητική μέθοδος θεραπείας αποσκοπεί στη χρησιμοποίηση της οπλής ως νάρθηκα για την ακινητοποίηση του κατάγματος. Για το σκοπό αυτό χρησιμοποιείται ένα κλειστό πέταλο με εγκάρσια ράβδο με δύο τουλάχιστον γλωττίδες σε κάθε βραχίονα. Για την πώρωση των καταγμάτων της 3ης φάλαγγας συνήθως απαιτείται ανάπαυση του ίππου στο στάβλο για τους 3 πρώτους μήνες και ήπια κίνηση μέχρι τον 5ο μήνα. Εξυπακούεται ότι θα πρέπει να προηγηθεί η ακτινογραφική επιβεβαίωση της πώρωσης του κατάγματος προτού επιτραπεί η κίνηση του ίππου. 


Κατά τη χειρουργική μέθοδο θεραπείας τοποθετείται ένας κοχλίας εγκάρσια στην 3η φάλαγγα προκειμένου να ακινητοποιηθεί το κάταγμα. Η μέθοδος αυτή εφαρμόζεται στις περιπτώσεις που η καταγματική γραμμή βρίσκεται στη μέση της 3ης φάλαγγας και επεκτείνεται έως τη 2η μεσοφαλαγγική άρθρωση. Το μειονέκτημα της χειρουργικής μεθόδου είναι ότι περιλαμβάνει τη χρήση ενός μόνο κοχλία και έτσι δεν αποτρέπεται η στροφική κίνηση στην εστία του κατάγματος. 

Κάταγμα σησαμοειδούς οστού της 3ης φάλαγγας


Το κάταγμα αυτό είναι σπάνιο στο άλογο. Οφείλεται σε ισχυρή θλάση του κατώτερου τμήματος του άκρου ή αποτελεί επιπλοκή της ποδοτροχιλίτιδας. 

Ο βαθμός της χωλότητας ποικίλλει από μέτριος έως έντονος. Η διάγνωση επιβεβαιώνεται με τη λήψη ακτινογραφημάτων πλαγιοπλάγιας και κυρίως πρόσθιας 60ο άνω- οπίσθιας κάτω λοξής προβολής. 

Η πρόγνωση είναι επιφυλακτική έως δυσμενής καθώς η συνένωση των δύο τμημάτων γίνεται με ινώδη ιστό που οδηγεί στη μόνιμη χωλότητα του ίππου. 

Θεραπευτικά, μπορεί να βρει εφαρμογή η ίδια συντηρητική θεραπεία με την περίπτωση το κατάγματος της 3ης φάλαγγας. Εδώ όμως ο χρόνος παραμονής του ίππου στο στάβλο δεν μπορεί να είναι μικρότερος των 6 μηνών. Στα περιστατικά που δεν ολοκληρώνεται η πώρωση μπορεί να βρει εφαρμογή η αμφοτερόπλευρη κάτω παλαμιαία νευρεκτομή, ώστε να εξαλειφθεί η χωλότητα του άκρου. 

Κάταγμα σησαμοειδών οστών της 1ης φάλαγγας

Τα κατάγματα των σησαμοειδών οστών της 1ης φάλαγγας αποτελούν συχνές κακώσεις στους δρόμωνες ίππους. Τα κατάγματα αυτά συνηθέστερα εντοπίζονται στα πρόσθια αλλά διαπιστώνονται και στα οπίσθια άκρα. Με βάση τη γραμμή του κατάγματος τα κατάγματα αυτά διαιρούνται σε αυτά που αφορούν στην κορυφή, στη μέση του, στη βάση του, στην οπίσθια επιφάνεια του σησαμοειδούς, σε αυτά που είναι εγκάρσια και στα συντριπτικά. 


Τα κατάγματα αυτά προκαλούνται είτε από άμεση, εξωτερική βία είτε από υπέρμετρη και αντίθετη τάση ανάμεσα στον σύνδεσμο αναρτήρα του κυνήποδα και τους κάτω σησαμοειδοφαλαγγικούς συνδέσμους. 


Η χωλότητα στο οξύ στάδιο είναι ιδιαίτερα έντονη και φθάνει έως την αδυναμία στήριξης του άκρου. Ο κυνήποδας διατηρείται σε ήπια κάμψη ενώ διαπιστώνεται έντονο οίδημα και αύξηση της θερμοκρασίας της χώρας αυτής. Κατά την υποβολή του κυνήποδα σε παθητικές κινήσεις κάμψης, έκτασης και στροφής διαπιστώνεται έντονο άλγος. Κατά την ψηλάφηση της οπίσθιας επιφάνειας του κυνήποδα ενδέχεται να διαπιστωθεί κριγμός. 


Η διάγνωση επιβεβαιώνεται με ακτινογραφικό έλεγχο, ο οποίος περιλαμβάνει πέντε προβολές: α) προσθιοπίσθια, β) πλαγιοπλάγια, γ) πρόσθια έσω – οπίσθια έξω λοξή, δ) πρόσθια έξω – οπίσθια έσω λοξή και ε) προσθιοπίσθια υπό κάμψη. 


Η θεραπεία μπορεί να είναι συντηρητική ή χειρουργική. Η συντηρητική θεραπεία περιλαμβάνει την τοποθέτηση του άκρου σε νάρθηκα ο οποίος διατηρεί τον κυνήποδα σε ήπια κάμψη. Ο νάρθηκας διατηρείται επί 2 μήνες και στη συνέχεια το άκρο επιδένεται με Robert-Jones επίδεσμο για τουλάχιστον 2 μήνες ακόμη. Μειονέκτημα της συντηρητικής μεθόδου αποτελεί συχνά η συνένωση των δύο τμημάτων του σησαμοειδούς με ινώδη συνδετικό ιστό. Παρόλα αυτά η συντηρητική μέθοδος αποτελεί επιλογή στις περιπτώσεις εκείνες όπου τα ζώα απομακρύνονται από την αθλητική δραστηριότητα και χρησιμοποιούνται για αναπαραγωγή. 


Η χειρουργική μέθοδος περιλαμβάνει είτε την απομάκρυνση του μικρότερου από τα κατεαχθέντα τμήματα είτε την οστεοσύνθεση των δύο νέων τμημάτων του οστού. Στην περίπτωση των καταγμάτων που αφορούν στην κορυφή , της οπίσθιας επιφάνειας, και της βάσης και εφόσον το απεσπασθέν τεμάχιο είναι μικρότερο από το 1/3 του ύψους του οστού είναι προτιμότερη η αρθροσκοπική η αφαίρεσή του με επιφυλακτική έως καλή πρόγνωση. Στις υπόλοιπες περιπτώσεις επιχειρείται η οστεοσύνθεση των κατάγματος με επιφυλακτική έως δυσμενή πρόγνωση. 

Αποσπαστικά κατάγματα του καρπού


Τα αποσπαστικά κατάγματα του καρπού αποτελούν τα συχνότερα είδη καταγμάτων στους ίππους και ιδίως στους δρομείς. Συνήθως παρατηρούνται με αυξημένη συχνότητα σε ίππου ηλικίας 2 έως 4 ετών και οφείλονται σε ένα συνδυασμό παραγόντων όπως η σκελετική ανωριμότητα, η υψηλή ταχύτητα, το μεγάλο μήκος του άκρου, η θέση του αναβάτη και η μεγάλη απόσταση που οδηγούν στην υποβολή των οσταρίων του καρπού σε υπέρμετρες δυνάμεις καταπόνησης οι οποίες δρουν στην πρόσθια επιφάνεια αυτών. Συνήθως προσβάλλεται το σκαφοειδές, το μηνοειδές και το μείζον πολύγωνο. 


Τα συμπτώματα περιλαμβάνουν την διόγκωση της προσβλημένης άρθρωσης (κερκιδοκαρπικής ή μεσοκαρπικής), πόνο κατά την υποβολή του καρπού σε κάμψη, και θερμότητα και χωλότητα μέτριου έως μεγάλου βαθμού. 


Ο καθορισμός ενός εκ των επιμέρους αρθρώσεων του καρπού ως εστία της χωλότητας γίνεται με την ενδοαρθρική έγχυση 7 έως 10ml τοπικού αναισθητικού ενώ η επιβεβαίωση της διάγνωσης γίνεται με τον ακτινογραφικό έλεγχο του καρπού, ο οποίος θα πρέπει να περιλαμβάνει 6 προβολές: α) προσθιοπίσθια, β) πλαγιοπλάγια, γ) πρόσθια έσω – οπίσθια έξω λοξή, δ) πρόσθια έξω – οπίσθια έσω λοξή, ε) προσθιοπίσθια υπό κάμψη, και στ) κατ’ εφαπτομένη ή πρόσθια άνω – πρόσθια κάτω προβολή. 


Η αρθροσκοπική αφαίρεση των αποσπαστικών καταγμάτων του καρπού αποτελεί τη θεραπεία εκλογής για την πλειονότητα αυτών. 

Φλεγμονές οστών

Περιοστίτιδα

Με τον όρο οστεΐτιδα περιγράφεται η φλεγμονή όλων των ζωντανών τμημάτων του οστού. Η φλεγμονή του περιοστέου ονομάζεται περιοστίτιδα, του περιοστέου και του οστού οστεοπεριοστίτιδα και του μυελού οστεομυελίτιδα. 


Η περιοστίτιδα διακρίνεται σε οξεία ή χρόνια. 


Η οξεία περιοστίτιδα μπορεί να είναι άσηπτη ή σηπτική και διακρίνεται σε απλή ή πυώδη αντίστοιχα. 


Η απλή περιοστίτιδα οφείλεται, κυρίως, σε τραυματισμό του οστού. Το περιόστεο, τοπικά ή σε όλη του την έκταση, χαλαρώνεται λόγω οροκυτταρικής, ινώδους ή αιμορραγικής εξίδρωσης, παχύνεται και γίνεται αιμορραγικό. Εάν η κατάσταση αυτή παραταθεί απολήγει στο σχηματισμό οστεοφύτων. Στο άλογο η οξεία περιοστίτιδα εντοπίζεται συχνότερα στα μετακάρπια και μετατάρσια και στα οστά του μεσοκυνίου. Παρατηρείται πόνος, θερμότητα, μερικές φορές διόγκωση και εφόσον εντοπίζεται στα άκρα χωλότητα. Συνήθως μετά την ολοκλήρωση του σχηματισμού των οστεοφύτων, που μπορεί να φθάσει και τις 6 εβδομάδες, εξαφανίζονται τόσο τα φλεγμονώδη συμπτώματα όσο και η χωλότητα, εφόσον δεν παρεμποδίζεται η λειτουργία κάποιας άρθρωσης ή τένοντα. 


Η θεραπεία είναι εκείνη της άσηπτης φλεγμονής, δηλαδή τοπικά ή συστηματικά αντιφλεγμονώδη φάρμακα, ανάπαυση, πιεστική επίδεση και ψυχρά επιθέματα ή στυπτικά μέσα. 


Η χρόνια περιοστίτιδα προκαλείται από τα ίδια αίτια όπως και η οξεία περιοστίτιδα εάν ενεργήσουν επανειλημμένα και για πολύ χρόνο. 


Χαρακτηρίζεται από το σχηματισμό νέου οστού. Με τον τρόπο αυτό δημιουργούνται εναποθέσεις σπογγώδους ουσίας, οι οποίες ονομάζονται οστεόφυτα. Σε περίπτωση διάχυτης πάχυνσης του οστού χρησιμοποιείται ο όρος υπερόστωση και σε περιγεγραμμένης τοπικά διόγκωσης ο όρος εξόστωση. 

Εξοστώσεις των μετακαρπίων και των μεταταρσίων

Οι εξοστώσεις των μετακαρπίων και των μεταταρσίων αποτελούν συχνό πρόβλημα των νεαρών ίππων, συνήθως ηλικίας μικρότερης των 5 ετών, πριν δηλαδή την οστεοποίηση των μετακάρπιων συνδέσμων. Συχνότερα εμφανίζονται στα πρόσθια άκρα και μάλιστα στην έσω επιφάνειά τους και σπανιότερα στα οπίσθια στα οποία η συνήθης θέση εντόπισης είναι η έξω επιφάνεια. Μερικές φορές, όμως εντοπίζονται και στις δύο πλάγιες επιφάνειες του οστού. 


Οι εξοστώσεις των μετακαρπίων και των μεταταρσίων οφείλονται σε υπερέκταση του ινώδους ακόμη μεσομετακάρπιου συνδέσμου, σε άμεση εξωτερική βία ή στην πώρωση ενός κατάγματος των πλάγιων μετακαρπίων. Το μέγεθος της εξόστωσης εξαρτάται από το βαθμό της φλεγμονής που αναπτύχθηκε τοπικά. 


Η μεγαλύτερη συχνότητα εντόπισης στην έσω επιφάνεια του πρόσθιου άκρου αποδίδεται στο σχήμα του άνω άκρου των πλάγιων μετακαρπίων και στις σχέσεις τους προς τα οστά του καρπού. Ειδικότερα, το τραπεζοειδές στηρίζεται αποκλειστικά στο 2ο μετακάρπιο, ενώ αντίθετα το αγκιστρωτό συγχρόνως επάνω στο 3ο μετακάρπιο και στην επικλινή προς τα έσω άνω επιφάνεια του 4ου μετακαρπίου. Συνεπώς το 2ο μετακάρπιο δέχεται μεγαλύτερη άμεση πίεση σε σύγκριση με το 4ο και, επομένως, ο ινώδης μεσόστεος σύνδεσμος του 2ου μετακαρπίου υποβάλλεται συχνότερα σε υπερέκταση. 


Επιπλέον, μορφολογικές ανωμαλίες των άκρων, κακή πετάλωση και υπερσιτισμός ή μη ισόρροπο σιτηρέσιο ευνοούν την ανάπτυξη των εξοστώσεων αυτών. 


Παρατηρείται χωλότητα του πάσχοντος άκρου ενώ κατά το αρχικό, φλεγμονώδες στάδιο είναι δυνατή η ψηλάφηση θερμής, επώδυνης και οιδηματικής περιοχής κατά μήκος του μετακαρπίου ή του μεταταρσίου. Μετά την υποχώρηση των φλεγμονωδών φαινομένων, το μέγεθος των διογκώσεων μικραίνει ενώ αυτές γίνονται σκληρές και οστεοποιούνται. Στο στάδιο αυτό εξαφανίζεται η χωλότητα εκτός εάν η εξόστωση παρεμποδίζει τη λειτουργία του συνδέσμου αναρτήρα του κυνήποδα ή σπανιότερα της γειτονικής άρθρωσης. 


Κατά το αρχικό φλεγμονώδες στάδιο μπορεί αν βρει εφαρμογή ψυχρών ή στυπτικών μέσων, η πιεστική επίδεση του άκρου, η χορήγηση στεροειδών ή μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών φαρμάκων συστηματικά και η ανάπαυση του ζώου για χρονικό διάστημα τουλάχιστον 20 ημερών. Επίσης, πολύ καλά αποτελέσματα δίνει η υποπεριοστική έγχυση κορτικοστεροειδών τοπικά, η οποία συνήθως μειώνει το χρόνο ανάπαυσης στις 7-10 ημέρες.


Στις περιπτώσεις όπου η εξόστωση παρεμποδίζει τη λειτουργία του συνδέσμου αναρτήρα του κυνήποδα ή της γειτονικής άρθρωσης μπορεί να βρει εφαρμογή είτε η ισχυρή επίσπαση της εξόστωσης με εκδόριο είτε καλύτερα η αφαίρεση του προσβλημένου μετακαρπίου ή μεταταρσίου. 

Οστεοαρθρίτιδα 

Αιτιοπαθογένεια


Ο όρος εκφυλιστική αρθροπάθεια είναι προτιμότερος από τον όρο εκφυλιστική αρθρίτιδα ή οστεοαρθρίτιδα, επειδή επιβάλλεται να διαχωριστεί η έννοια της λέξης «αρθρίτιδα», που δηλώνει την ύπαρξη φλεγμονής. Με τους όρους εκφυλιστική αρθροπάθεια ή εκφυλιστική νόσος της άρθρωσης προσδιορίζονται τα μη φλεγμονικά νοσήματα των αρθρώσεων. Έτσι, διακρίνουμε ότι η εκφυλιστική αλλοίωση είναι πρωτοπαθής και δεν αποτελεί συνέπεια της φλεγμονής της άρθρωσης, η οποία είναι δυνατό να δώσει, δευτερογενώς, εκφυλιστικά αλλοίωση των ιστών της άρθρωσης. 


Βέβαια, τόσο η εκφυλιστική αρθροπάθεια όσο και η αρθρίτιδα εμφανίζουν, σχεδόν, όμοιες αντιδράσεις στους ιστούς της άρθρωσης και συνεπώς οι μακροσκοπικές αλλοιώσεις, που εμφανίζονται στη χρόνια εκφυλιστική αρθροπάθεια μπορεί να εμφανιστούν και στη χρόνια αρθρίτιδα. Έτσι, στο τελικό στάδιο της πάθησης η διαφορική διάγνωση μεταξύ των εκφυλιστικών νοσημάτων ή των αρθρίτιδων είναι αυθαίρετη.


Τα αίτια των αρθροπαθειών δεν είναι απόλυτα εξακριβωμένα αλλά στις περισσότερες περιπτώσεις το αίτιο συνδέεται με την ανώμαλη διάπλαση της άρθρωσης, τους τραυματισμούς, τη διατροφή, την προσαρμογή και ουσιαστικά με οποιαδήποτε αίτιο προκαλεί βλάβη των αρθρώσεων. 


Έτσι, η βλάβη του αρθρικού χόνδρου ή του υποκείμενου οστού, που είναι συνυφασμένη με μακροχρόνια και επαναλαμβανόμενη ανώμαλη λειτουργία της άρθρωσης, τελικά, εξελίσσεται σε εκφυλιστική νόσο των αρθρώσεων. Η σειρά των αλλοιώσεων είναι η μαλάκυνση των αρθρικών χόνδρων, ο ινιδισμός τους, η εμφάνιση ελκών, η σκλήρυνση και στιλπνότητα του υποκείμενου οστού, που παίρνει την όψη ελεφαντόδοντου, καθώς και η δημιουργία οστεοφύτων στο χείλος των αρθρικών επιφανειών. 

Θεραπεία

1. DMSO (διμεθυλοσουλφοξείδιο) Ο χημικός αυτός διαλύτης έχει χρησιμοποιηθεί στην τοπική θεραπεία της οστεοαρθρίτιδας, τόσο μόνος του όσο και σε συνδυασμό με κορτικοστεροειδή. Η δράση του πιστεύεται ότι οφείλεται στη δέσμευση των ριζών υπεροξειδίων.

2. Ενδοαρθρική χορήγηση κορτικοστεροειδών. Η πρώτη αναφορά ενδοαρθρικής έγχυσης κορτικοστεροειδών στον ίππο έγινε το 1955. Τα κορτικοστεροειδή καταστέλλουν τη φλεγμονή μέσω διάφορων οδών:

α) σταθεροποιούν ή, τουλάχιστον, μειώνουν την αποκοκκίωση των λυσοσωματίων,

β) αναστέλλουν την απελευθέρωση κολλαγενάσης και προσταγλανδινών,

γ) μειώνουν την ταχύτητα μετανάστευσης των λευκοκυττάρων,

δ) αναστέλλουν την αγγειοδιαστολή των τριχοειδών, το οίδημα και την εναπόθεση ινικής, 

ε) αναστέλλουν την προσκόλληση των λευκοκυττάρων στο τοίχωμα της μικροκυκλοφορίας και περιορίζουν τη συσσώρευση αιμοπεταλίων,

στ) αναστέλλουν την ενεργοποίηση της κινίνης από τα φυσιολογικά λευκοκύτταρα, 

ζ) αναστέλλουν τις φλεγμονώδεις διεργασίες που καταλήγουν στην ίνωση, και 

η) καταστέλλουν την παραγωγή ελεύθερων ριζών από τα λευκοκύτταρα. 


Υπάρχουν όμως και αρνητικές επιδράσεις μετά από την ενδοαρθρική έγχυση των κορτικοστεροειδών. Έχει αποδειχθεί ότι μετά τόσο από ενδοαρθρική όσο και μετά από συστηματική έγχυση κορτικοστεροειδών (ιδίως μεθυλοπρεδνιζολόνης) παρατηρείται μείωση της συγκέντρωσης γλυκοζαμινογλυκανών στον αρθρικό χόνδρο. Τα τρία πιο συχνά χρησιμοποιούμενα κορτικοστεροειδή στην κλινική πράξη είναι η βηταμεθαζόνη, η μεθυλοπρεδνιζολόνη και το ακετονίδιο της τριαμσινολόνης.

3. Μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα. Τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα (NSAID) χρησιμοποιούνται κατά κόρον στη θεραπεία των ορθοπαιδικών παθήσεων του ίππου. Σήμερα έχει αποδειχθεί ότι τόσο η θεραπευτική τους δράση όσο και οι παρενέργειες οφείλονται στην αναστολή της σύνθεσης των προσταγλανδινών. Τα κύτταρα της άρθρωσης που εκκρίνουν προσταγλανδίνες περιλαμβάνουν τα κύτταρα του ενδοθηλίου του αρθρικού υμένα, τα ουδετερόφιλα, τα λεμφοκύτταρα και τα μακροφάγα. Τα πιο συχνά χρησιμοποιούμενα στην Ελλάδα NSAID είναι η φαινυλοβουταζόνη, η καπροφαίνη και η φλουνιξινική μεγκλουμίνη. 

4. Υαλουρονικό οξύ. Το υαλουρονικό οξύ ανήκει στις μη θειούχες γλυκοζαμινογλυκάνες και συνήθως χρησιμοποιείται σε συνδυασμό με κορτικοστεροειδή. Το υαλουρονικό οξύ έχει αντιφλεγμονώδεις ιδιότητες. Πιο συγκεκριμένα, μετά από ενδοαρθρική χορήγησή του διαπιστώθηκε μειωμένη φλεγμονή και ίνωση. Επίσης, θεωρείται ότι αφενός καλύπτει τον αρθρικό χόνδρο αποτρέποντας τη επαφή του με καταβολικά ένζυμα και αφετέρου αποκαθιστά την αυτογενή σύνθεση υαλουρονικού οξέος, η οποία διαταράσσεται σε περιπτώσεις φλεγμονής μιας άρθρωσης. Πιο συγκεκριμένα σε περιπτώσεις φλεγμονής παρατηρείται αποπολυμερισμός του μορίου του υαλουρονικού οξέος. 

5. Πολυθειούχες γλυκοζαμινογλυκάνες. Οι ουσίες αυτές, πειραματικά, αναστέλλουν τη δράση λυσσοσωματικών ενζύμων που σχετίζονται με την αποδόμηση των πρωτεογλυκανών, όπως οι γλυκοσιδάσες, η καθεψίνη D και οι πρωτεάσες. Επίσης, έχει αποδειχθεί ότι διηθούν τον αρθρικό χόνδρο και συνδέονται σθεναρά με το κολλαγόνο, λειτουργώντας έτσι ως γλυκοζαμινογλυκάνες αντικατάστασης. Τέλος, αυξάνουν τη σύνθεση του υαλουρονικού οξέος. 

6. Τιλδουρονικό οξύ. Κατά την οστεοαρθρίτιδα παρατηρείται αύξηση της μεταβολικής δραστηριότητας των προσβλημένο οστών η οποία περιλαμβάνει αύξηση της δράσης τόσο των οστεοκλαστών όσο και των οστεοβλαστών. Το τιλδουρονικό οξύ έχει διαπιστωθεί ότι αναστέλλει τη δράση των οστεοκλαστών ενώ παράλληλα ρυθμίζει και τη λειτουργία των οστεοβλαστών. Με την ταχεία δράση του στην αναστολή της απορρόφησης του οστού και στην ρύθμιση της μεταβολική του δραστηριότητας, το τιλδουρονικό οξύ θεωρείται ιδιαίτερα επωφελές στην μείωση του άλγους κατά την οστεοαρθρίτιδα. 

7. Αρθρόδεση. Η αρθρόδεση μπορεί να αποτελέσει επιλογή στις περιπτώσεις συναρθρώσεων, όπως στην περίπτωση της κάτω μεσοταρσικής και ταρσομετατάρσιας άρθρωσης κατά την χρόνια παραμορφωτική οστεοάρθρωση ή στην περίπτωση της 1ης  μεσοφαλαγγικής άρθρωσης κατά την ανάπτυξη αληθών εξοστώσεων. Η αρθρόδεση μπορεί να γίνει είτε με μηχανική είτε με χημική καταστροφή του αρθρικού χόνδρου. 

Οστεοαρθρίτιδα της 2ης μεσοφαλαγγικής άρθρωσης


Η οστεοαρθρίτιδα της 2ης μεσοφαλαγγικής άρθρωσης χαρακτηρίζεται από την ανάπτυξη οστεοφύτων στην πυραμοειδή απόφυση της 3ης φάλαγγας. 

Κλινικά διαπιστώνεται χωλότητα μικρής έως μέτριας έντασης, η οποία συνήθως είναι εν ψυχρώ. Κατά την επισκόπηση του άκρου συνήθως διαπιστώνεται ήπια διάταση του αρθρικού θυλάκου της 2ης μεσοφαλαγγικής άρθρωσης αμέσως επάνω από τη στεφάνη στο μέσο του προσοπλίου. Η δοκιμή κάμψης και ο έλεγχος της οπλής με εξεταστική λαβίδα είναι αρνητικά. Η χωλότητα υποχωρεί μετά από μέση παλαμιαία αναισθησία της οπλής. 


Ο ακτινογραφικός έλεγχος (πλαγιοπλάγια προβολή) είναι απαραίτητος. Τελική διάγνωση όμως τίθεται μόνο μετά από ενδοαρθρική έγχυση τοπικού αναισθητικού και βελτίωση ή εξάλειψη της χωλότητας. 


Θεραπευτικά, έχει ιδιαίτερη σημασία η αποκατάσταση της ισορροπίας της οπλής. Το πέταλο εκλογής είναι το κλειστό, ωοειδές με ανασηκωμένες πτέρνες και υπερυψωμένο το πρόσθιο τμήμα του. Φαρμακευτικά, μπορεί να βρει εφαρμογή η ανάπαυση του ζώου, η χορήγηση μη στεροειδών ή στεροειδών αντιφλεγμονωδών φαρμάκων αλλά τα αποτελέσματα της θεραπείας αυτής είναι ικανοποιητικά σε ποσοστό περίπου 65%. Εφόσον αποτύχει η παραπάνω αγωγή γίνεται ενδοαρθρική έγχυση υαλουρονικού οξέος και κορτικοστεροειδών (συνήθως τριαμσινολόνης). 

Οστεοαρθρίτιδα της 1ης μεσοφαλαγγικής άρθρωσης – Εξοστώσεις φαλάγγων


Η οστεοαρθρίτιδα της 1ης μεσοφαλαγγικής άρθρωσης χαρακτηρίζεται από την ενδοαρθρική ανάπτυξη οστεοφύτων ανάμεσα στην 1η και τη 2η φάλαγγα. 

Αξίζει να αναφερθεί εδώ ότι οι εξοστώσεις που αναπτύσσονται στις φάλαγγες διακρίνονται σε αληθείς, όταν εντοπίζονται στο ύψος των μεσοφαλαγγικών αρθρώσεων και σε ψευδείς όταν εντοπίζονται μακριά από αυτές. Επιπλέον, οι αληθείς διακρίνονται σε αρθρικές (οστεοαρθρίτιδα της 1ης μεσοφαλαγγικής άρθρωσης) και σε περιαρθρικές. 


Συνήθως η παρουσία των εξοστώσεων είναι εμφανής, προκαλώντας διόγκωση στην πρόσθια επιφάνεια του μεσοκυνίου. Στο αρχικό φλεγμονώδες στάδιο διαπιστώνεται χωλότητα ενώ είναι δυνατό να υπάρχει άλγος και θερμότητα κατά τη ψηλάφηση της περιοχής αυτής. Στη χρόνια φάση η χωλότητα διαπιστώνεται μόνο στην οστεοαρθρίτιδα της 1ης μεσοφαλαγγικής άρθρωσης και στις περιπτώσεις εκείνες όπου το μέγεθος των εξοστώσεων παρεμποδίζουν τη δράση συνδέσμων ή τενόντων. Η χωλότητα γίνεται εμφανέστερη κατά την κίνηση σε κατωφέρεια ή σε κύκλο. Η χωλότητα μερικώς μόνο υποχωρεί μετά από μέση παλαμιαία αναισθησία και υποχωρεί μόνο με υποδόρια έγχυση τοπικού αναισθητικού περιμετρικά του μεσοκυνίου.


Θεραπευτικά, μπορεί να χρησιμοποιηθεί το ίδιο πέταλο όπως και στην περίπτωση της οστεοαρθρίτιδας της 2ης μεσοφαλαγγικής άρθρωσης. Στο αρχικό, φλεγμονώδες στάδιο μπορεί να βρει εφαρμογή η χορήγηση στεροειδών ή μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών φαρμάκων καθώς επίσης και η ανάπαυση του ίππου. Τα αποτελέσματα της θεραπείας αυτής είναι συνήθως μη ικανοποιητικά. Εφόσον η αρχική, αντιφλογιστική θεραπεία αποτύχει μπορεί να βρει εφαρμογή η  ενδοαρθρική έγχυση υαλουρονικού οξέος και κορτικοστεροειδών. Γενικά η πρόγνωση στην οστεοαρθρίτιδα της 1ης μεσοφαλαγγικής άρθρωσης είναι επιφυλακτική σε ό,τι αφορά στον έλεγχο της χωλότητας. 


Εφόσον αποτύχει η συντηρητική θεραπεία μπορεί να βρει εφαρμογή η αρθρόδεση της 1ης μεσοφαλαγγικής άρθρωσης. 

Χρόνια παραμορφωτική οστεοάρθρωση του ταρσού
Η οστεοαρθρίτιδα του ταρσού αποτελεί μία ιδιαίτερα συχνή πάθηση, καθώς 70% περίπου των ενήλικων ίππων ιππασίας που εμφανίζουν χωλότητα των οπίσθιων άκρων πάσχουν από την πάθηση αυτή. 


Η νόσος χαρακτηρίζεται από της ανάπτυξη οστεοφύτων στην κάτω ενδοταρσική και την ταρσομετατάρσια άρθρωση. 

Το κύριο σύμπτωμα της νόσου είναι η χωλότητα, η οποία τις περισσότερες φορές αφορά και στα δύο άκρο, είναι δηλαδή αμφοτερόπλευρη. Η βαρύτητα της χωλότητας μπορεί να ποικίλλει αν και συνήθως είναι μέτρια. Χαρακτηριστικός είναι ο τρόπος κίνησης του άκρου. Καθώς το άλγος εντοπίζεται συνήθως στην έσω επιφάνεια του ταρσού το άλογο προσπαθεί να προφυλάξει την περιοχή αυτή. Έτσι κατά την κίνηση στο τροχάδην και σε ευθεία γραμμή, κάνει αυξημένη κίνηση περιαγωγής του άκρου κατά τη φάση που άκρο βρίσκεται στον αέρα. Κατά τη φάση προσγείωσης, το άκρο φέρεται εσωτερικά της μέσης γραμμής και προσγειώνεται στο έξω πελματικό χείλος της οπλής, έτσι ώστε να μειωθεί το βάρος που φέρει η έσω επιφάνεια του άκρου. Επίσης, καθώς μειώνεται ο βαθμός ανύψωσης της οπλής από το έδαφος, πολλά από τα άλογα τα οποία πάσχουν από οστεοαρθρίτιδα του ταρσού εμφανίζουν φθορά στο τοίχωμα του προσοπλίου της οπλής. Η δοκιμή κάμψης του ταρσού συνήθως είναι θετική. Κατά την κίνηση του άκρου σε κύκλο είναι χαρακτηριστική η αύξηση της χωλότητας του εξωτερικού άκρου καθώς κατά την κίνηση σε κύκλο επιβαρύνεται η έσω επιφάνεια του εξωτερικού άκρου. Σε προχωρημένες περιπτώσεις είναι δυνατόν στο κάτω τρίτο της εσωτερική επιφάνειας του ταρσού είναι δυνατό να εμφανιστούν σκληρές, ανώδυνες διογκώσεις, οι οποίες αποτελούν οστεόφυτα που έχουν αναπτυχθεί στην κάτω μεσοταρσική άρθρωση ή διογκώσεις των μαλακών μορίων. Τέλος, στα περισσότερα περιστατικά ίππων με οστεοαρθρίτιδα του ταρσού συνυπάρχει και άλγος στη θωρακοσφυϊκή μοίρα της σπονδυλικής στήλης, πιθανότατα λόγω της αλλαγής του τρόπου χρησιμοποίησης των οπίσθιων άκρων. 

Στις περιπτώσεις εκείνες κατά τις οποίες τα συμπτώματα είναι χαρακτηριστικά είναι δυνατή η άμεση ακτινογράφηση του ταρσού. Λαμβάνονται κατά κανόνα τέσσερις προβολές της άρθρωσης του ταρσού: α) η προσθιοπίσθια, β)η πρόσθια 45ο έξω – οπίσθια 45ο έσω λοξή, γ) η πλαγιοπλάγια, και δ) η οπίσθια 45ο έξω - πρόσθια 45ο έσω λοξή προβολή. Τα ευρήματα τα οποία είναι δυνατό να απαντηθούν είναι η ανάπτυξη περιαρθρικών οστεοφύτων, λύση του υποχόνδριου οστού με ή χωρίς ταυτόχρονη σκλήρυνση και απώλεια της ακτινοδιαυγούς γραμμής της άρθρωσης. Θα πρέπει όμως να αναφερθεί εδώ ότι η παρουσία ακτινογραφικών αλλοιώσεων δεν μπορεί να θέσει από μόνη της τελική διάγνωση όπως επίσης και η απουσία αυτών δεν μπορεί να την αποκλείσει. Για το λόγο αυτό η παρουσία ακτινογραφικών αλλοιώσεων θα πρέπει να ερμηνεύεται σε συνδυασμό με τα αποτελέσματα της ενδοαρθρικής αναισθητοποίησης της κάτω μεσοταρσικής και της ταρσομεταταρσικής άρθρωσης. 

Θεραπευτικά έχουν προταθεί κατά καιρούς διάφορες απόψεις. Σε αρκετές περιπτώσεις αποφασίζεται η χειρουργική ή η χημική αρθρόδεση των προσβεβλημένων αρθρώσεων, δηλαδή των κάτω μεσοταρσικής και της ταρσομετατάρσιας. Η αρθρόδεση επιτυγχάνεται χειρουργικά με τη βοήθεια οστεοτρύπανου το οποίο καταστρέφει τις αρθρικές επιφάνειες των εν λόγω αρθρώσεων. Στη συνέχεια το έλλειμμα καλύπτεται με μόσχευμα σπογγώδους οστού, το οποίο έχει ληφθεί από το στέρνο ή το λαγόνιο και το άκρο επιδένεται. Ακολουθεί η ανάπαυση του ζώου επί 6 περίπου μήνες μέχρις ότου η αγκύλωση της άρθρωσης διαπιστωθεί ακτινογραφικά αγκύλωση των αρθρώσεων. Η ουσία Μ.Ι.Α. (monoidoacetate) αποτελεί μία ισχυρότατη διαβρωτική ουσία. Με το ζώο σε γενική αναισθησία και υπό ακτινογραφικό έλεγχο γίνεται ενδοαρθρική έγχυση Μ.Ι.Α. στην κάτω μεσοταρσική και στην ταρσομεταταρσική άρθρωση. Μετεγχειρητικά είναι επιβεβλημένος ο συχνός έλεγχος του ίππου επί 3-4 ημέρες καθώς ο πόνος είναι ιδιαίτερα έντονος και συχνά απαιτείται η χορήγηση μορφίνης για να ελεγχθεί. Η αρθρόδεση του ταρσού είτε με μηχανικά είτε με χημικά μέσα μπορεί να εφαρμοστεί μόνο σε συνθήκες νοσοκομείου. Αντίθετα, οι δύο επόμενες μέθοδοι θεραπείες μπορούν να βρουν εφαρμογή και εκτός νοσοκομείου. Η ενδοαρθρική χορήγηση υαλουρονικού οξέος με ή χωρίς κορτικοστεροειδή έχει ως αποτέλεσμα την ύφεση των συμπτωμάτων για χρονικό διάστημα περίπου 9-12 μηνών. Τέλος, η συντηρητική μέθοδος περιλαμβάνει την τοποθέτηση ενός ορθοπεδικού πετάλου με ευρύ εξωτερικό βραχίονα ή με οπίσθιες προεκτάσεις το οποίο αυξάνει τη φόρτιση των προσβλημένων αρθρώσεων, οδηγώντας τις έτσι σε κατά κάποιο τρόπο “φυσική” αγκύλωση. Το ζώο διατηρείται σε ένα ελαφρύ πρόγραμμα άσκησης με παράλληλη χορήγηση μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών φαρμάκων. Με τη μέθοδο αυτή θεραπείας επιτυγχάνεται αγκύλωση από 9 μήνες έως 2 χρόνια. Καθώς οι υπόλοιπες μέθοδοι θεραπείας εμπεριέχουν μεγάλους κινδύνους επιπλοκών, καλό είναι σε όλες τις περιπτώσεις να εφαρμόζεται αρχικά η συντηρητική αυτή μέθοδος θεραπείας, έστω και βραχυπρόθεσμα.

Κακώσεις τενόντων
Τενοντίτιδα των τενόντων των καμπτήρων μυών των φαλάγγων  - Κάκωση του συνδέσμου αναρτήρα του κυνήποδα

Η τενοντίτιδα των τενόντων των καμπτήρων μυών των φαλάγγων (επιπολής και εν τω βάθει) και η κάκωση του συνδέσμου αναρτήρα του κυνήποδα αποτελούν συνήθη αίτια χωλότητας των ίππων. 

Η αιτιολογία των κακώσεων αυτών είναι η υπερέκταση του άκρου. Υπάρχουν όμως και μία σειρά από παράγοντες οι οποίοι προδιαθέτουν στην εμφάνιση τους. Αυτοί είναι:

- Κακή πετάλωση και γενικά κακή ισορροπία του άκρου. Η ορθή πετάλωση έχει ιδιαίτερη σημασία καθώς η μείωση του ύψους των πτερνών και το επιμήκυνση του προσοπλίου αυξάνει τις δυνάμεις που ασκούνται στους καμπτήρες τένοντες και το σύνδεσμο αναρτήρα. 

- Υπερθερμία λόγω άσκησης. Η θερμοκρασία στο κέντρο του τένοντα - συνδέσμου μπορεί να ανέβει ως τους 45οC σε σύντομο χρονικό διάστημα προκαλώντας κυτταρική βλάβη ή και θάνατο, εξασθενώντας έτσι τον τένοντα - σύνδεσμο.

- Υποξία λόγω κακής αιμάτωσης. Είναι γνωστό ότι οι σύνδεσμοι, όπως και οι τένοντες έχουν φτωχή αιμάτωση, γεγονός το οποίο επηρεάζει το μεταβολισμό των κυττάρων. Εξάλλου, κατά τη φάση της χάλασης, παρατηρείται παραγωγή υπεροξειδίων, με αποτέλεσμα την προσβολή των κυττάρων και καταστροφή των κυττάρων της θεμέλιας ουσίας.

- Διαφορές στην γωνία που σχηματίζουν οι ίνες της χονδροϊτίνης με τις κολλαγόνες ίνες. Μικρότερη γωνία σημαίνει ότι ο τένοντας - σύνδεσμος φτάνει στο ανώτατο όριο έκτασης γρηγορότερα.

Στο σημείο αυτό κρίνεται απαραίτητη μία αναφορά στη δομή των τενόντων και του συνδέσμου αναρτήρα. Ένας τένοντας αποτελείται κυρίως από κολλαγόνες ίνες τύπου Ι ( σε ένα ποσοστό έως και 95%) και κατά δεύτερο λόγο από κολλαγόνες ίνες τύπου ΙΙΙ. Οι κολλαγόνες ίνες τύπου Ι και ΙΙΙ είναι παρόμοιες, όμως οι τύπου Ι έχουν μεγαλύτερη διάμετρο, είναι περισσότερο ελαστικές και άρα περισσότερο ανθεκτικές στην άσκηση τάσης. Ανάμεσα στις κολλαγόνες αυτές ίνες βρίσκεται η θεμέλια ουσία, η οποία αποτελείται από υαλουρονικό οξύ και θειική χονδροϊτίνη Α και C, καθώς επίσης και ινοβλάστες. 

Στην τενοντίτιδα παρατηρείται ρήξη λίγων ινών ή και δεσμίδων μερικές φορές, που συνοδεύεται από αιμορραγία και ακολουθείται από φλεγμονώδη αντίδραση. Η διαδικασία επούλωσης χωρίζεται σε τρία στάδια:

- Οξεία φάση, η οποία διαρκεί περίπου μία εβδομάδα και στην οποία κυριαρχούν το φλεγμονώδη φαινόμενα τα οποία και αναφέρθηκαν προηγουμένως. Κατά την φάση αυτή παρατηρείται εξοίδηση του συνδέσμου και σε σοβαρότερες περιπτώσεις έχουμε το σχηματισμό αιματώματος.

- Φάση επούλωσης, η οποία ξεκινά συνήθως 5 ημέρες μετά την κάκωση. Στην φάση αυτή έχουμε την ανάπτυξη τριχοειδών και επιτάχυνση της λειτουργίας των ινοβλαστών. Το μεγαλύτερο ποσοστό των ινών που σχηματίζονται ανήκουν στις κολλαγόνες ίνες τύπου ΙΙΙ.

- Φάση ωρίμανσης, η οποία ξεκινά περίπου 2 μήνες μετά την κάκωση και διαρκεί για τουλάχιστον 1 χρόνο. Κατά τη φάση αυτή αντικαθίστανται οι ίνες τύπου ΙΙΙ από ίνες τύπου Ι και παρατηρείται επαναπροσανατολισμός των ινών κατά τον επιμήκη άξονα.

Τα συμπτώματα ποικίλλουν ανάλογα με τη φάση που βρίσκεται ο τένοντας. Αρχικά κυριαρχούν τα φλεγμονώδη συμπτώματα, δηλαδή, οίδημα, θερμότητα, άλγος κατά τη ψηλάφηση και χωλότητα. Η τενοντίτιδα του επιπολής καμπτήρα προκαλεί χαρακτηριστική διόγκωση στην οπίσθια επιφάνεια του μετακαρπίου, με αποτέλεσμα αυτή να εμφανίζεται κυρτή και όχι κάθετη προς το έδαφος, ενώ η τενοντίτιδα του εν τω βάθει καμπτήρα και η κάκωση του συνδέσμου αναρτήρα του κυνήποδα προκαλούν διογκώσεις οι οποίες εντοπίζονται κατά κύριο λόγο στις πλάγιες επιφάνειες του μετακαρπίου. Είναι χαρακτηριστικό ότι η χωλότητα της τενοντίτιδας υποχωρεί σύντομα, συνήθως σε διάστημα μικρότερο του 1 μηνός. 

Όταν υποχωρήσουν τα φλεγμονώδη συμπτώματα η διόγκωση και παραμόρφωση του τένοντα παραμένει, συνήθως εφόρου ζωής. Κατά τη ψηλάφηση ο τένοντας διαπιστώνεται σκληρός και ανώδυνος (χρόνια φάση).

Η κλινική διάγνωση της τενοντίτιδας είναι εύκολη στηριζόμενη στα κλινικά συμπτώματα. Ο σοβαρότητα της κάκωσης και το στάδιο στο οποίο βρίσκεται η φλεγμονή καθορίζονται υπερηχοτομογραφικά. Ο βαθμός κάκωσης εξαρτάται από το ποσοστό ρήξης των τενόντιων ινών σε σχέση με τη συνολική επιφάνεια της εγκάρσιας διατομής του τένοντα. Ειδικότερα, ως ήπια τενοντίτιδα χαρακτηρίζεται η ρήξη ποσοστού μικρότερου του 20%, μέτρια από 20% έως 50% και ως σοβαρή η ρήξη σε ποσοστό άνω του 50%. Το στάδιο που βρίσκεται η φλεγμονή εξαρτάται από την υπερηχοτομογραφική εικόνα του τένοντα. Έτσι, στην οξεία φάση διαπιστώνεται η παρουσία ανηχογενούς περιοχής, η διεύρυνση των προβολικών ορίων του τένοντα και η διάχυτη μείωση της ηχογένειάς του. Στη φάση επούλωσης διαπιστώνεται η ανάπτυξη νέων ινών μέσα στην ανηχογενή περιοχή ενώ αυξάνει και η ηχογένεια του τένοντα. Στη φάση ωρίμανσης οι νέες ίνες αυξάνουν την ηχογένειά τους, ο τένοντας παρουσιάζεται λιγότερο διογκωμένος και η ηχογένειά του σχεδόν αποκαθίσταται. Στη χρόνια φάση ο τένοντας έχει ηχογένεια λίγο μικρότερη του φυσιολογικού αλλά μέσα στην επιφάνειά του διαπιστώνονται διαφορές στην ηχογένεια, η διάμετρός του είναι μεγαλύτερη του φυσιολογικού ενώ είναι πιθανή και η παρουσία συμφύσεων ανάμεσα στον προσβλημένο τένοντα και στους γύρω ιστούς. 

Η μακρόχρονη θεραπεία αποτελεί τη βάση οποιασδήποτε θεραπευτικής προσπάθειας. Ειδικότερα, σε ήπια τενοντίτιδα συστήνεται ανάπαυση επί 1 τουλάχιστον μήνα, σε μέτρια επί 3 τουλάχιστον μήνες και σε σοβαρή επί 6 τουλάχιστον μήνες. 

Κατά την οξεία φάση απαιτούνται: α) Κρύα επιθέματα (για 20-30min αρκετές φορές την ημέρα) ή στυπτικά μέσα., β) Επίδεση του άκρου, γ) Μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη, αρκεί να μην επιτρέπεται στο άλογο να χρησιμοποιεί το άκρο του, δ) Τοπικοί αντιφλεγμονώδεις παράγοντες όπως το DMSO, ε) Διορθωτική πετάλωση (μετά από διόρθωση της ισορροπίας της οπλής επιβάλλεται η χρησιμοποίηση ενός κλειστού ωοειδούς πετάλου το οποίο θα στηρίζει τον κυνήποδα). Η χρήση κορτικοστεροειδών θα πρέπει να αποφεύγεται καθώς αναστέλλουν την πρωτεϊνοσύνθεση και κατά συνέπεια επιβραδύνουν την επουλωτική διεργασία. Παρόλα αυτά θα μπορούσε να χρησιμοποιηθεί κάποιο κορτικοστεροειδές βραχείας δράσης για τις πρώτες 24-48 ώρες προκειμένου να περιοριστεί η φλεγμονή. 

Κατά την φάση επούλωσης και εφόσον υπάρχει η δημιουργία αιματώματος, άρα κοιλότητας, μπορεί να βρει εφαρμογή η ενδοτενόντια χρήση υαλουρονικού οξέος. Το υαλουρονικό οξύ θεωρείται ότι προάγει το πολλαπλασιασμό των μεσεγχυματικών κυττάρων και την αγγειογέννεση.

Επίσης, στην ίδια φάση μπορεί να βρει εφαρμογή και η χορήγηση πολυθειούχων γλυκοζαμινογλυκανών και χονδροϊτίνης. Όπως αναφέρθηκε στην αρχή αυτές αποτελούν τα συστατικά στοιχεία του τένοντα. 

Στην φάση αυτή είναι επίσης επωφελής και η χρήση φυσιοθεραπείας εφόσον βέβαια κάτι τέτοιο είναι εφικτό. Η πιο αποτελεσματική είναι η χρήση ηλεκτρομαγνητικών κυμάτων ενώ ακόμη μπορεί να βρει εφαρμογή η χρήση διαθερμιών, υπερήχων και ακτίνων laser.

Τέλος το πρόγραμμα επαναχρησιμοποίησης του αλόγου έχει ίσως τη μεγαλύτερη σημασία προκειμένου να αποφευχθούν οι υποτροπές. Συνήθως το πρόγραμμα εργασίας περιλαμβάνει παραμονή στο στάβλο για 2-3 μήνες και στη συνέχεια έξοδο του αλόγου για διαστήματα 5-10 λεπτών την ημέρα. Το άλογο θα πρέπει να οδηγείται με το χέρι (με τη βοήθεια φορβιάς ή χαλινού) και να μην ιππεύεται, να περπατά σε σκληρό έδαφος και να εξαναγκάζεται να κάνει και μερικά πίσω βήματα. Η κινησιοθεραπεία αυτή αποσκοπεί στην επανάκτηση της ελαστικότητας του τένοντα ή αλλιώς αντικατάσταση των κολλαγόνων ινών τύπου ΙΙΙ από τύπου Ι. Ο χρόνος αυτός προοδευτικά αυξάνεται ώστε στους 5-6 μήνες, και αφού διαπιστωθεί υπερηχογραφικά ότι ο τένοντας είναι αρκετά δυνατός πλέον, να αρχίσει σταδιακά η ίππευσή του.

Ανοικτά τραύματα των τενόντων

Τα ανοικτά τραύματα των τενόντων προκαλούνται συνήθως μετά από τραυματισμό με νύσσον ή τέμνον όργανο, αλλά και μετά από ισχυρή θλάση. 


Σε πλήρη ρήξη ή διατομή των τενόντων των εκτεινόντων τις φάλαγγες παρατηρείται αδυναμία έκτασης του άκρου και το ζώο σκοντάφτει κατά το βάδισμα. 


Τα τραύματα των τενόντων των καμπτήρων των φαλάγγων μπορεί να αφορούν τον επιπολής ή των εν τω βάθει ή το σύνδεσμο αναρτήρα του κυνήποδα. Σε πλήρη ρήξη ή διατομή των τενόντων αυτών παρατηρείται πτώση του κυνήποδα και στήριξη στις πτέρνες. Παρόλα αυτά, μερικές φορές δεν παρατηρείται η χαρακτηριστική αυτή στάση διότι, λόγω του έντονου άλγους, αποφεύγεται η στήριξη στο άκρο. 


Η πρόγνωση είναι ευνοϊκότερη σε ρήξη των εκτεινόντων από ό,τι των καμπτήρων. 


Σε όλες τις περιπτώσεις τα τραύματα θα πρέπει να θεωρούνται μολυσμένα και ως τέτοια να αντιμετωπίζονται. 


Στην περίπτωση ρήξης των εκτεινόντων συνήθως δεν γίνεται προσπάθεια συρραφής των κολοβωμάτων. Το άκρο επιδένεται και εφόσον παρατηρείται αδυναμία έκτασης του άκρου τοποθετείται νάρθηκας για διάστημα 2 έως 4 εβδομάδων, ο οποίος στη συνέχεια αντικαθίσταται από επίδεσμο Robert – Jones μέχρις να ολοκληρωθεί η επίδεση του τραύματος. 


Στην περίπτωση ατελούς ρήξης των καμπτήρων είναι δυνατό μερικές φορές να επιτευχθεί η επούλωση ενός τέτοιου τραύματος εφόσον ακινητοποιηθεί το άκρο σε θέση ήπιας κάμψης για πολύ χρόνο αποτρέποντας έτσι την πλήρη ρήξη και απομάκρυνση των κολοβωμάτων. Αντίθετα, σε πλήρη ρήξη ή διατομή επιβάλλεται η άμεση συρραφή του. Η επέμβαση γίνεται κάτω από γενική ή τοπική (περιφερική ή ραχιαία) αναισθησία και συνθήκες απόλυτης ασηψίας. Για τη συρραφή των τενόντων χρησιμοποιείται ράμμα Νο1 ή 2 από νάυλον ή πολυδιοξανόνης. Για τη συμπλησίαση των απομακρυσμένων κολοβωμάτων του διαιρημένου τένοντα, κάμπτεται το άκρο στο κατώτερό του τμήμα, ενώ συγχρόνως ασκείται πίεση στο σύστοιχο μυ με αποτέλεσμα την έκθλιψη και την επανεμφάνιση του κεντρικού κολοβώματος του τένοντα αυτού στο τραύμα. Το γεγονός ότι οι τένοντες αποτελούνται από ινώδη συνδετικό ιστό κάνει δύσκολη τη συρραφή τους, διότι σχίζονται εύκολα. Για αυτό το λόγο επινοήθηκαν ειδικές ραφές για τη συρραφή των τενόντων. Η συρραφή που προτείνεται είναι η εξής:


Η βελόνα αρχικά διαπερνά το κεντρικό κολόβωμα εισερχόμενη από την κάτω επιφάνειά του και εξέρχεται από την επίπεδη (προκείμενου για καμπτήρες οπίσθια ) επιφάνειά του. Στη συνέχεια εισέρχεται εκ νέου και διαπερνά κάθετα το τένοντα για να εξέλθει και πάλι στην επίπεδη επιφάνειά του. Ακολούθως εισέρχεται και πάλι και εξέρχεται από την κάτω επιφάνεια. Με αντίστοιχο τρόπο η βελόνα εισέρχεται και εξέρχεται από το περιφερικό κολόβωμα. Τέλος, τα ελεύθερα άκρα του ράμματος έλκονται ισχυρά και δένονται. Κατά τη συρραφή των τενόντων πρέπει να αποφεύγεται η δημιουργία συμφύσεων μεταξύ των τενόντων ή με τους γύρω ιστούς, για να μην παρεμποδίζεται αργότερα η λειτουργία τους. Μετεγχειρητικά, κρίνεται απαραίτητη η ακινητοποίηση τένοντα σε θέση πλήρους χάλασης για χρονικό διάστημα 5-6 εβδομάδων. 

Τενοντοελυτρίτιδα

Ως τενοντοελυτρίτιδα ορίζεται η φλεγμονή των τενόντιων ελύτρων και χαρακτηρίζεται από τη διόγκωση αυτών. Κλινικά η νόσος διακρίνεται: α) στην ιδιοπαθή, β) στην οξεία , γ) στη χρόνια και δ) στη σηπτική τενοντοελυτρίτιδα. 


Η ιδιοπαθής τενοντοελυτρίτιδα χαρακτηρίζεται από διόγκωση του ελύτρου αλλά απουσιάζουν τα φλεγμονώδη συμπτώματα και η χωλότητα. Συνήθως παρατηρείται σε ενήλικους ίππους ηλικίας άνω των 10 ετών, αναπτύσσεται αργά και συνήθως εντοπίζεται στα δακτυλικά έλυτρα και στο ταρσιαίο έλυτρο. 


Η κατάσταση αυτή θεωρείται κοσμητικό πρόβλημα και συνήθως δεν εφαρμόζεται καμία θεραπεία. Αν επιχειρηθεί θεραπεία αυτή περιλαμβάνει την παρακέντηση και απομάκρυνση του ελυτρικού υγρού, την έγχυση κορτικοστεροειδών και την πιεστική επίδεση του ελύτρου επί 1 εβδομάδα. Τα συμπτώματα όμως υποτροπιάζουν σε μεγάλο ποσοστό περιστατικών. 


Η οξεία τενοντοελυτρίτιδα χαρακτηρίζεται από ταχεία διόγκωση του ελύτρου η οποία συνοδεύεται από θερμότητα, άλγος και συνήθως χωλότητα. Συνήθως η οξεία τενοντοελυτρίτιδα οφείλεται σε κάκωση του τένοντα που περιέχεται μέσα στο έλυτρο και άρα έχει την ίδια αιτιολογία όπως και η τενοντίτιδα (υπερέκταση). 


Η διάγνωση είναι εύκολη με βάση τα κλινικά συμπτώματα ενώ ο καθορισμός της σοβαρότητας της κάκωσης γίνεται υπερηχοτομογραφικά. 


Η θεραπεία είναι αυτή της άσηπτης, οξείας φλεγμονής ενώ ο χρόνος αποθεραπείας κυμαίνεται συνήθως μεταξύ 20 έως 30 ημερών. 


Η χρόνια τενοντοελυτρίτιδα συνήθως αποτελεί την απόληξη της οξείας και χαρακτηρίζεται από την επίμονη διάταση του ελύτρου, το οποίο εμφανίζεται ινώδες και σκληρό. Συνήθως εσωτερικά του ελύτρου αναπτύσσονται συμφύσεις οι οποίες αφενός μειώνουν την κοιλότητά του και αφετέρου παρεμποδίζουν τη λειτουργία τενόντων. Σε ένα τελικό στάδιο ενδέχεται να παρατηρηθεί εναπόθεση αλάτων ασβεστίου και αποτιτάνωση του ελύτρου. 


Θεραπευτικά θα μπορούσε να εφαρμοστεί η παρακέντηση του ελύτρου και η έγχυση κορτικοστεροειδών μέσα σε αυτό. Συνήθως όμως τα αποτελέσματα της θεραπείας αυτής είναι πενιχρά. Εάν υπάρχει η δυνατότητα, η θεραπεία εκλογής είναι η χειρουργική διερεύνηση του ελύτρου με τη βοήθεια αρθροσκοπίου. Εάν δεν υπάρχει η δυνατότητα αυτή τότε μπορεί να βρει εφαρμογή η χρήση εκδορίου. 


Η σηπτική τενοντοελυτρίτιδα χαρακτηρίζεται από την προσβολή του ελύτρου από μικροοργανισμούς που φθάνουν εκεί από ανοικτό τραύμα, από επέκταση της λοίμωξης παρακείμενων ιστών ή αιματογενώς. Παρατηρούνται εντονότατα, τοπικά φλεγμονώδη συμπτώματα και διάταση του ελύτρου. Η χωλότητα είναι πολύ μεγάλου βαθμού και μπορεί να φθάνει μέχρι την αδυναμία στήριξης του άκρου στο έδαφος. 


Η διάγνωση γίνεται με παρακέντηση του ελύτρου, λήψη δείγματος ελυτρικού υγρού και υποβολή του σε κυτταρολογική εξέταση. 


Η πρόγνωση σε περιπτώσεις σηπτικής ελυτρίτιδας είναι κακή καθώς είναι δύσκολος και ο έλεγχος της λοίμωξης και η αποτροπή της δημιουργίας συμφύσεων. 


Θεραπευτικά, γίνεται τοπική θεραπεία του τραύματος, και χορήγηση αντιβιοτικών ευρέως φάσματος. Εάν τα αποτελέσματα της παραπάνω αγωγής δεν είναι επιτυχή, τότε θα πρέπει να γίνει έκπλυση του ελύτρου και έγχυση αντιβιοτικών είτε αρθροσκοπικά είτε μετά από ελυτροτομή. 

Σπασμωδική κάμψη του ταρσού (Αλεκτορισμός)


Το σύνδρομο αυτό χαρακτηρίζεται από ακούσια σπασμωδική κάμψη του ταρσού κατά το βάδισμα. Εντοπίζεται στο ένα ή και στα δύο οπίσθια άκρα. Απαντά στο άλογο και δεν εξαρτάται από τη φυλή ή την ηλικία του ζώου. 


Η αιτιολογία του συνδρόμου είναι άγνωστη. Έχει διαπιστωθεί ότι η υπέρμετρη κάμψη του ταρσού μπορεί να ακολουθεί τον ερεθισμό του κατώτερου τμήματος του άκρου, όπως τις ρωγμές των πτερνών, την πιεστική επίδεσή του κτλ. Η κατάσταση αυτή χαρακτηρίζεται ως ψευδής αλεκτορισμός. Η παρατηρούμενη κάμψη του ταρσού εξαφανίζεται με την κατάργηση του ερεθίσματος που την προκαλεί. 


Σήμερα επικρατεί η άποψη ότι η νόσος είναι μάλλον νευρογενής και αποδίδεται σε εκφύλιση του οπίσθιου κνημιαίου νεύρου και πιθανώς του περονιαίου νεύρου. Επίσης, είναι αποδεκτό ότι η νόσος μπορεί να διαπιστωθεί μετά από τραυματισμό και δημιουργία αλλοιώσεων στον τένοντα του έξω εκτείνοντα τις φάλαγγες και πιθανώς σε τραυματισμό της εξωτερικής επιφάνειας του ταρσού. 


Υπάρχει ποικιλία συμπτωμάτων. Η σπασμωδική κάμψη του ταρσού μπορεί να είναι ελαφριά ή έντονη και περιοδική ή μόνιμη. Στις εντονότερες καταστάσεις η οπλή αγγίζει την κοιλιά του αλόγου κατά τη βάδιση. Θα πρέπει να τονιστεί ότι ο αλεκτορισμός γίνεται αντιληπτός σχεδόν πάντα στο βάδην και όχι στους υπόλοιπους βηματισμούς του ζώου και δεν προκαλεί χωλότητα, πόνο ή μείωση της απόδοσης. Για αυτό και η πρόγνωση είναι καλή. 


Η θεραπεία είναι χειρουργική και περιλαμβάνει την εκτομή του τένοντα του έξω εκτείνοντα τις φάλαγγες. Το άλογο κατακλίνεται στο αντίθετο πλάγιο. Η επέμβαση γίνεται συνήθως υπό γενική αναισθησία ή υπό τοπική αναισθησία. Αρχικά εκτελείται τομή του δέρματος μήκους 1-2cm επάνω στον τένοντα αυτόν και πριν την ένωσή του με τον τένοντα του πρόσθιου εκτείνοντα τις φάλαγγες. Στη συνέχεια παρασκευάζεται ο τένοντας του έξω εκτείνοντα τις φάλαγγες και τοποθετείται κυρτή αιμοστατική λαβίδα κάτω από αυτόν. Στο δεύτερο χρόνο της επέμβασης εκτελείται τομή του δέρματος μήκους 3-4cm κατά μήκος της πορείας του τένοντα του έξω εκτείνοντα τις φάλαγγες αμέσως επάνω από το έξω σφυρό της κνήμης μέχρις ότου αποκαλυφθεί η το περιφερικό τμήμα της γαστέρας του έξω εκτείνοντα τις φάλαγγες μυός και η αρχή του τένοντά του. Στη συνέχεια παρασκευάζεται ο μυς στο σημείο αυτό, ανυψώνεται μέχρι τα χείλη του εγχειρητικού τραύματος και τοποθετείται μία κυρτή αιμοστατική λαβίδα κάτω από αυτόν. Αρχικά τέμνεται ο τένοντας του έξω εκτείνοντα τις φάλαγγες στο περιφερικό του άκρου (αρχική τομή) και στη συνέχεια έλκεται το κεντρικό κολόβωμα έτσι ώστε να εξαχθεί ο τένοντας από την επάνω τομή, οπότε και διατέμνεται στο σημείο του αυτό (ανώτερο), πολλές φορές μαζί με τμήμα της γαστέρας του μυός αυτού. Έτσι, με τον τρόπο αυτό, εκτέμνεται ολόκληρος ο τένοντας του έξω εκτείνοντα τις φάλαγγας, μήκους 12-15cm περίπου. Ακολουθεί συνήθης συρραφή του τραύματος και επίδεσή του. 

Φλεγμονή των ορογόνων θυλάκων


Η φλεγμονή των ορογόνων θυλάκων εντοπίζεται στους επιπολής ορογόνους θυλάκους και οφείλεται συνήθως σε επανειλημμένους τραυματισμούς ή στην προσβολή του θυλάκου από μικροοργανισμούς . Η νόσος εμφανίζεται με οξεία και χρόνια μορφή. 


Η οξεία μορφή μπορεί να είναι σηπτική ή άσηπτη. Η άσηπτη μορφή διακρίνεται σε ορώδη ή οροϊνώδη μορφή. Τοπικά, η νόσος υποδηλώνεται με φαινόμενα οξείας φλεγμονής και διάταση του ορογόνου θυλάκου. Η ένταση των φαινομένων είναι ήπια στην ορώδη και οροϊνώδη μορφή. Αξίζει να αναφερθεί ότι στις δύο αυτές μορφές δε διαταράσσεται η γενική κατάσταση του ίππου ούτε και παρατηρείται χωλότητα. Αντίθετα, στην πυώδη μορφή παρατηρείται συνήθως εντονότατη χωλότητα ενώ πολύ συχνά διαταράσσεται και η γενική κατάσταση του ίππου. 


Η χρόνια μορφή αποτελεί την απόληξη της οξείας φλεγμονής ή μπορεί να προέλθει και από μόνη της μετά από επανειλημμένους, ήπιους τραυματισμούς. Η χρόνια φλεγμονή των ορογόνων θυλάκων, που ονομάζεται και χρόνιο ύγρωμα, εμφανίζεται με ορώδη ή ινώδη μορφή. Αρχικά, το περιεχόμενο των υγρωμάτων είναι ορώδες ή αιμορραγικό. Στη συνέχεια, ο ορογόνος τους υμένας παχύνεται και γίνεται ανώμαλος στην επιφάνειά του. Αργότερα, εμφανίζει θηλοειδείς εκβλαστήσεις και λάχνες, οι οποίες, όχι σπάνια, χωρίζουν την κοιλότητα του θυλάκου σε περισσότερα διαμερίσματα, ώστε να εμφανίζεται πολύχωρη. Σε ένα μεταγενέστερο στάδιο, το ορώδες ύγρωμα μετατρέπεται σε ινώδες. Το χρόνιο ύγρωμα μπορεί να πάρει μεγάλες διαστάσεις χωρίς όμως να παρεμποδίζει την κίνηση. Η χρόνια αυτή φλεγμονή μπορεί να μεταπέσει σε οξεία, όταν μετά από τραυματισμό και λύση της συνεχείας του δέρματος εισχωρήσουν παθογόνοι μικροοργανισμοί στην κοιλότητά τους. 


Η επιπολής συνήθως θέση και η απουσία των φλεγμονωδών φαινομένων κάνουν τη διάγνωση εύκολη. 


Όσον αφορά στη θεραπεία των υγρωμάτων πρωταρχικό ρόλο παίζει η απομάκρυνση του αιτίου που προκάλεσε το σχηματισμό τους. 


Θεραπευτικά, στις φλεγμονές των ορογόνων θυλάκων μπορούν να βρουν εφαρμογή τα παρακάτω: α) η συνήθης αντιφλεγμονώδης θεραπεία, β) η παρακέντηση του ελύτρου, η απομάκρυνση του περιεχομένου του και η έγχυση κορτικοστεροειδών στην κοιλότητά του, γ) η διάνοιξη και παροχέτευσή του, και δ) η ολική εξαίρεσή του. 

Φλεγμονή του ορογόνου θυλάκου του ακρωμίου


Η φλεγμονή του ορογόνου θυλάκου του ακρωμίου οφείλεται κατά κύριο λόγο στον τραυματισμό από τη σαγή, λόγω κακής κατασκευής, εφαρμογής ή συντήρησής της. 


Κλινικά, διαπιστώνεται διόγκωση ακριβώς επάνω στην ακρωμία, το μέγεθος της οποίας ποικίλλει. Κατά το οξύ στάδιο η διόγκωση είναι δυνατό να κλυδάζει ενώ παρατηρούνται και τοπικά φλεγμονώδη συμπτώματα. Εάν η νόσος δεν αντιμετωπιστεί συνήθως μεταπίπτει στη χρόνια μορφή. Σε αυτή η διόγκωση είναι συνήθως σκληρή και ανώδυνη. Μετά όμως από την αυτόματη διάνοιξη της διόγκωσης, είτε στο οξύ είτε στο χρόνιο στάδιο είναι δυνατή η λοίμωξή της που υποδηλώνεται τοπικά με αυξημένη θερμότητα, έντονο πύο και εκροή πύου. Σε βαρύτερες περιπτώσεις είναι δυνατή η επέκταση της λοίμωξης στους γειτονικούς σπονδύλους. 


Η θεραπεία εξαρτάται από το στάδιο και τη μορφή της νόσου. Έτσι, κατά την οξεία, άσηπτη μορφή εφαρμόζεται αντιφλογιστική θεραπεία ή γίνεται παρακέντηση της κοιλότητας του ελύτρου και έγχυση κορτικοστεροειδών. Κατά τη σηπτική μορφή επιβάλλεται χειρουργική διάνοιξη και παροχέτευση του εξιδρώματος. Η επέμβαση πραγματοποιείται με τον ίππο σε όρθια θέση μετά από ηρέμηση και τοπική αναισθησία. Γίνεται παρακέντηση του δέρματος σε σημείο κατώτερο του θυλάκου, στο πλάγιοι τοίχωμα της ακρωμίας. Στη συνέχεια, κυρτό, αμβλύ ψαλίδι εισάγεται κλειστό και μετά από υποδόρια πορεία στην κοιλότητα του ελύτρου ώστε να διανοιχτεί δίοδος παροχέτευσης. Μετά από απομάκρυνση των νεκρωμένων ιστών γίνεται έκλυση της κοιλότητας με ελαφρό διάλυμα αντισηπτικού και τοποθετείται παροχέτευση. Μετεγχειρητικά χορηγούνται αντιβιοτικά επί 5 ημέρες και η παροχέτευση αφαιρείται μετά από 4-5 ημέρες. 

Επωλεκράνιο ύγρωμα


Το επωλεκράνιο ύγρωμα είναι, κατά κανόνα, επίκτητο. Οφείλεται σε επανειλημμένους τραυματισμούς της κορυφής του ωλεκράνου από την έσω πτέρνα του πετάλου του ίδιου άκρου ή τις πτέρνες της οπλής του, όταν το άλογο βρίσκεται σε κατάκλιση. 


Το ύγρωμα αυτό αναπτύσσεται στην κορυφή του ωλεκράνου, στην αρχή είναι μαλακό και κλυδάζει, γρήγορα όμως μετατρέπεται σε χρόνιο, οπότε γίνεται ινώδες και σκληρό. Συνήθως δεν είναι επώδυνο και δεν προκαλεί χωλότητα. Το μέγεθός του διαφέρει και η διάμετρός του μπορεί να φθάσει τα 20cm.


Θεραπευτικά, αρχικά επιβάλλεται η απομάκρυνση του αιτίου που προκάλεσε το ύγρωμα. Για το σκοπό αυτό κόβεται ο έσω βραχίονας του πετάλου ή εάν ο τραυματισμός του ωλεκράνου προκαλείται από τις πτέρνες της οπλής, καλύπτονται αυτές με παχύ στρώμα από βαμβάκι ή άλλο μαλακό υλικό. Σε πρόσφατες περιπτώσεις μπορεί να βρει εφαρμογή η συνήθης αντιφλεγμονώδης θεραπεία ή η παρακέντηση του ελύτρου, η απομάκρυνση του περιεχομένου του και η έγχυση κορτικοστεροειδών στην κοιλότητά του. Εφόσον τα μέτρα αυτά αποτύχουν τότε μπορεί να επιχειρηθεί η διάνοιξη και παροχέτευσή του ή σπανιότερα η ολική εξαίρεσή του.

Ύγρωμα του καρπού


Το ύγρωμα του καρπού είναι κατά κανόνα επίκτητο και αναπτύσσεται στην πρόσθια επιφάνεια του καρπού. Απαντά στους άλτες, μετά από πρόσκρουση του καρπού στα εμπόδια, και στα άλογα που σηκώνονται όπως οι αγελάδες, στηριζόμενα στην πρόσθια επιφάνεια του καρπού. 


Αρχικά, στην πρόσθια επιφάνεια του καρπού αναπτύσσεται μια λίγο επώδυνη εξοίδηση, που προοδευτικά αυξάνει σε μέγεθος, οπότε και γίνεται μαλακή και κλυδάζει. Αργότερα, το ύγρωμα μετατρέπεται σε χρόνιο και γίνεται ινώδες και σκληρό. Συνήθως, το χρόνιο ύγρωμα δεν είναι επώδυνο και δεν προκαλεί χωλότητα. 

Θεραπευτικά, στο ύγρωμα του καρπού μπορούν να βρουν εφαρμογή τα παρακάτω: α) η συνήθης αντιφλεγμονώδης θεραπεία, β) η παρακέντηση του ελύτρου, η απομάκρυνση του περιεχομένου του και η έγχυση κορτικοστεροειδών στην κοιλότητά του, γ) η διάνοιξη, η παροχέτευσή του και η πιεστική επίδεση επί 10 τουλάχιστον ημέρες, και δ) η ολική εξαίρεσή του. Στην τελευταία αυτή περίπτωση η πιεστική επίδεση διατηρείται για 30 ημέρες. 

Ύγρωμα της πτέρνας


Το ύγρωμα της πτέρνας είναι επίκτητο, αναπτύσσεται στην κορυφή της και οφείλεται σε τραυματισμούς, που προκαλούνται κατά τα λακτίσματα του αλόγου προς τα πίσω. 


Η συμπτωματολογία και η θεραπεία μοιάζουν με τις αντίστοιχες του υγρώματος του ωλεκράνου. 

Παθήσεις του κατώτερου τμήματος του άκρου
Ρωγμές του τοιχώματος της οπλής

Οι ρωγμές του τοιχώματος της οπλής αποτελούν ένα από τα συχνότερα προβλήματα της οπλής. Μπορεί να ξεκινούν από το πελματικό (κάτω) χείλος του τοιχώματος της οπλής και να επεκτείνονται προς τα άνω, ή να ξεκινούν από τη στεφάνη και να επεκτείνονται προς τα κάτω σε διάφορα μήκος. Οι ρωγμές που ξεκινούν από το πελματικό χείλος συνήθως οφείλονται στην υπέρμετρη ανάπτυξη της κεράτινης στιβάδας της οπλής, λόγω ανεπαρκούς εξονυχισμού. Οι ρωγμές που ξεκινούν από άνω οφείλονται στον τραυματισμό της στεφάνης με αποτέλεσμα την παραγωγή κεράτινης στιβάδας κακής ποιότητας. 

Βασικός προδιαθέτων παράγων για τη δημιουργία ρωγμής στην οπλής είναι η υγρασία της. Η κεράτινη στιβάδα φυσιολογικά αποτελείται κατά 25% περίπου από νερό, το πέλμα κατά 33% και η χελιδόνα κατά 50%. Εάν, για οποιοδήποτε λόγο αφυδατωθεί η οπλή, το τοίχωμα γίνεται εύθρυπτο και αυξάνει η πιθανότητα δημιουργίας ρωγμής. Ένας άλλος προδιαθέτων παράγων είναι η μορφολογία της οπλής. Υποστηρίζεται ότι αυξημένη συχνότητα εμφάνισης ρωγμών παρατηρείται όταν το προσόπλιο είναι μακρύ και οι πτέρνες επικλινείς και μικρές. 

Η σοβαρότητα μιας ρωγμής κυμαίνεται από πολύ ελαφριά έως ιδιαίτερα μεγάλη, ανάλογα με την εντόπισή της, το μήκος της και κυρίως το βάθος της. Όσον αφορά στην εντόπιση, σοβαρές θεωρούνται οι ρωγμές οι οποίες επεκτείνονται έως τη στεφάνη. Όσον αφορά στο βάθος, σοβαρές θεωρούνται οι ρωγμές που επεκτείνονται στο χόριο και προκαλούν χωλότητα, η οποία οφείλεται στη σύνθλιψη των μαλακών μορίων ή στην ανάπτυξη λοίμωξης τοπικά. 

Η διάγνωση των ρωγμών της οπλής είναι εύκολη και τίθεται με απλή επισκόπηση. Προκειμένου όμως να διαπιστωθεί εάν η υπάρχουσα χωλότητα συνδέεται ή όχι με τη ρωγμή πρέπει να εξετάζεται η οπλή με την ειδική λαβίδα ή να γίνεται δακτυλική αναισθησία στο άκρο. Επίσης, η παρουσία αίματος στη ρωγμή υποδηλώνει ότι αυτή επεκτείνεται τουλάχιστον μέχρι το χόριο, ενώ η έξοδος πύου κατά την άσκηση πίεσης με την εξεταστική λαβίδα είναι δηλωτική της ανάπτυξης λοίμωξης στην οπλή. 

Η μέθοδος επιλογής για τη θεραπευτική αντιμετώπιση μιας ρωγμής εξαρτάται από το μήκος και το βάθος της ρωγμής, από ενδεχόμενη παρουσία μόλυνσης σε αυτή, καθώς επίσης και από ενδεχόμενη απώλεια τοιχώματος και αποκάλυψη των υποκείμενων μαλακών μορίων. 

Προκειμένου για μικρές επιφανειακές ρωγμές του μεθοπλίου, οι οποίες ξεκινούν από το πελματικό χείλος και δε φθάνουν στη στεφάνη, πρέπει να μειώνεται το ύψος του τοιχώματος της οπλής πίσω από τη ρωγμή, ώστε να αποτρέπεται η διάσταση των χειλέων της ρωγμής κατά τη στήριξη του άκρου στο έδαφος. 

Προκειμένου για επιφανειακές ρωγμές του προσοπλίου, αμέσως επάνω από το ανώτερο όριο της ρωγμής θα πρέπει να χαράζεται κάθετη αύλακα, από τα άκρα της οποίας να χαράζονται δύο νέες αύλακες που συγκλίνουν προς το κάτω όριο της ρωγμής. Με το σύστημα αυτό αποτρέπεται η επέκταση των ρωγμής προς τη στεφάνη. Και για τις δύο προηγούμενες περιπτώσεις κρίνεται επωφελής η τοποθέτηση δύο γλωττίδων εκατέρωθεν της ρωγμής.

Οι βαθιές ρωγμές ή εκείνες που επεκτείνονται μέχρι τη στεφάνη ή οι ρωγμές οι οποίες έχουν επιμολυνθεί θεωρούνται αρκετά σοβαρές και η θεραπεία θα πρέπει να γίνεται με τη συνεργασία κτηνιάτρου και πεταλωτή. Θα πρέπει να διανοίγεται η ρωγμή σε όλη της την έκταση και στη συνέχεια τα χείλη της να ακινητοποιούνται. Η ακινητοποίηση μπορεί να γίνει είτε με τη βοήθεια νάρθηκα, είτε μετά από συρραφή της οπλής είτε μετά από τοποθέτηση μεταλλικής πλάκας. Μετά την εξυγίανση των ιστών η ρωγμή μπορεί να καλυφθεί με ακρυλικό πολυμερές υλικό. 

Κεράτωμα


Το κεράτωμα είναι κεράτινος όγκος που αναπτύσσεται στην εσωτερική επιφάνεια του τοιχώματος της οπλής. Το μέγεθος ποικίλει και η διάμετρός τους κυμαίνεται από 0,5 έως 2,5 cm. Έτσι, η έκταση τους μπορεί να αφορά τμήμα ή ολόκληρο το ύψος του τοιχώματος της οπλής και το σχήμα τους μπορεί να είναι ημικυλινδρικό, πυραμοειδές, κωνικό ή ακανόνιστο.


Συνήθως το κεράτωμα είναι το αποτέλεσμα χρόνιου ερεθισμού της στεφάνης ή του τοιχώματος.


Το κεράτωμα αναπτύσσεται αργά. Η χωλότητα δεν αποτελεί σταθερό του σύμπτωμα αλλά παρουσιάζεται μόνο όταν πιέζονται από τον κεράτινο αυτό όγκο οι υποκείμενοι ιστοί. Σε αυτές τις περιπτώσεις η ένταση της χωλότητας εξαρτάται από τη θέση και το μέγεθος του όγκου. Κλινικώς, η ευαισθησία της περιοχής διαπιστώνεται με την επίκρουση. Το κεράτωμα όταν αποκτήσει σημαντικές διαστάσεις προκαλεί ατροφία των υποκείμενων ιστών, ακόμη και της 3ης φάλαγγας, η οποία και προδιαθέτει σε αυτόματα κατάγματά της. 


Το κεράτωμα μπορεί να αποκαλυφθεί μόνο μετά από εξονυχισμό του πέλματος, οπότε παρουσιάζεται σαν κυρτότητα που προβάλει κοντά στη λευκή γραμμή. 


Δεν αναλαμβάνεται προσπάθεια χειρουργικής εξαίρεσης του κερατώματος, εάν αυτό δεν προκαλεί χωλότητα. Σε μια τέτοια περίπτωση κόβεται μόνο το τοίχωμα που αντιστοιχεί στο κεράτωμα, κατά το πελματικό του χείλος ώστε να μην έρχεται σε επαφή με το πέταλο κατά τη στήριξη. 


Εάν το κεράτωμα προκαλεί χωλότητα αφαιρείται μαζί με το αντίστοιχο τοίχωμα, στο οποίο είναι στενά κολλημένο. Για το σκοπό αυτό χαράζονται από μία αύλακα στις δύο πλευρές του κερατώματος, οι οποίες εκτείνονται από το άνω χείλος της οπλής μέχρι το πελματικό της χείλος και αφορούν σε όλο το πάχος του τοιχώματος, ενώ μία τρίτη αύλακα που ενώνει τις δύο προηγούμενες χαράζεται στο πελματικό χείλος. 


Στη συνέχεια αποσπάται το τμήμα αυτό του τοιχώματος μαζί με τον κολλημένο σε αυτό κεράτινο όγκο, μετά από σύλληψή του με τανάλια στο κάτω χείλος και έλξη του προς τα επάνω. Ακολουθεί η επίδεση του τραύματος. 

Σήψη της χελιδόνας

Η κατάσταση αυτή χαρακτηρίζεται από μαλάκυνση και αποσύνθεση της κεράτινης στιβάδας της, καθώς και από την παρουσία υπομελανού και δύσοσμού εκκρίματος στη μέση αύλακά της. Σε σοβαρές καταστάσεις μπορεί να παρατηρηθεί και αποκόλληση της κεράτινης στιβάδας από τους υποκείμενους ιστούς. Η σήψη της χελιδόνας εντοπίζεται συχνότερα στα οπίσθια άκρα. 


Οι ανθυγιεινές συνθήκες ενσταυλισμού και ιδιαίτερα το υγρό και ακάθαρτο δάπεδο αποτελούν παράγοντες που οδηγούν στη σήψη της χελιδόνας. 


Ιδιαίτερη σημασία έχει η βελτίωση των συνθηκών ενσταυλισμού. Στη συνέχεια αφαιρούνται όλοι οι αλλοιωμένοι ιστοί καθώς και το τμήμα της χελιδόνας που έχει αποκολληθεί. Στη συνέχεια γίνεται επάλειψη της χελιδόνας με διάλυμα φορμόλης 10% 1-2 φορές την ημέρα επί μία εβδομάδα. 

Απόσπαση ή πτώση της οπλής

Σε βαριά ατυχήματα κατά τα οποία συνθλίβεται το ακραίο τμήμα του άκρου ή παγιδεύεται σε κάποιο σταθερό αντικείμενο του εδάφους μπορεί να αποσπαστεί η οπλή στην έντονη προσπάθεια του ζώου να απελευθερώσει το παγιδευμένο άκρο. 


Επίσης, απόσπαση της οπλής μπορεί να παρατηρηθεί δευτερογενώς ως αποτέλεσμα μιας εκφυλιστικής εξεργασίας, π.χ. διαπυητική εξεργασία ή μετά από νευρεκτομή. 


Σε πρωτοπαθή απόσπαση της οπλής, δηλαδή σε απόσπαση μηχανικής αιτιολογίας διαπιστώνεται έντονη χωλότητα και αιμορραγία.


Σε δευτεροπαθή πτώση της οπλής ο πόνος μπορεί να είναι εντονότατος μετά από διαπυητική εξεργασία ή ανύπαρκτος μετά από νευρεκτομή, ενώ και στις δύο περιπτώσεις απουσιάζει η αιμορραγία. 


Η πρόγνωση είναι κακή σε όλες τις περιπτώσεις. Σε δευτεροπαθή πτώση δεν αναλαμβάνεται θεραπεία. Σε πρωτοπαθή απόσπαση ελέγχονται πρώτα οι αιμορραγίες και στη συνέχεια επιδένεται το περιφερικό τμήμα του άκρου. Χορηγούνται αντιβιοτικά ευρέως φάσματος, μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη και βιοτίνη για μεγάλο χρονικό διάστημα. 

Τραύματα του πέλματος – Ηλοπατήματα


Οι τραυματισμοί του πέλματος και της χελιδόνας από αιχμηρά αντικείμενα είναι συνήθεις. Τα ηλοπατήματα είναι τα σοβαρότερα. 


Παρατηρείται αιφνίδια χωλότητα τη στιγμή του τραυματισμού. Ο βαθμός χωλότητας εξαρτάται από τη σοβαρότητα του τραυματισμού και της λοίμωξης που αναπτύχθηκε στο μεταξύ. Έτσι σε τρώση του ελάσσονος σησαμοειδούς, του ορογόνου του θυλάκου, του τένοντα του εν τω βάθει καμπτήρα ή της 3ης φάλαγγας η προκαλούμενη χωλότητα είναι εντονότατη και φθάνει μέχρι αδυναμίας στήριξης του άκρου. 


Τοπικά παρατηρείται εξοίδηση του μεσοκυνίου. Κατά την ψηλάφηση της οπλής διαπιστώνεται αυξημένη θερμότητα και αύξηση της έντασης του σφυγμού στις δακτυλικές αρτηρίες. Σε παλιές περιπτώσεις, στις οποίες έχει εγκατασταθεί η λοίμωξη, από το σημείο είσδυσης του ήλου εκρέει πύο κακής μορφής ή πυώδης αρθρικό υγρό σε τρώση και διάνοιξη της άρθρωσης. 


Η σοβαρότητα του ηλοπατήματος εξαρτάται κυρίως από τη θέση του τραυματισμού. Έτσι, εάν το πέλμα διαιρεθεί από εμπρός προς τα πίσω σε τρεις ζώνες, στην πρόσθια, στη μεσαία και στην οπίσθια, το ηλοπάτημα της μεσαίας ζώνης είναι το σημαντικότερο διότι η ζώνη αυτή αντιστοιχεί στα σημαντικότερα όργανα του κατώτερου τμήματος του άκρου. Αντίθετα, το ηλοπάτημα της πρόσθιας ζώνης είναι λιγότερο σοβαρό από το προηγούμενο, ενώ το ηλοπάτημα της οπίσθιας ζώνης θεωρείται συνήθως ακίνδυνο. Παρόλα αυτά οποιοδήποτε ηλοπάτημα μπορεί να γίνει επικίνδυνο μετά από εισβολή βακτηρίων μεγάλης λοιμογόνου δύναμης. 


Διαγνωστικά και εφόσον ο ήλος παραμένει στην οπλή θα πρέπει να γίνει ακτινογραφικός έλεγχος ώστε να διαπιστωθεί η διαδρομή του και να καθοριστούν τα ανατομικά μόρια που έχουν πληγεί. Εάν ο ήλος έχει ήδη απομακρυνθεί τότε μπορεί να γίνει ο ακτινογραφικός έλεγχος είτε μετά την εισαγωγή μήλης μέσα στο συρίγγιο που δημιουργήθηκε από τον ήλο είτε μετά από έγχυση σκιαγραφικού μέσα στο πόρο του συριγγίου.


Σε όλα τα ηλοπατήματα θα πρέπει να χορηγείται αντιτετανικός ορός προληπτικά. 

Σε ηλοπατήματος της πρόσθιας και της οπίσθιας ζώνης μετά την αφαίρεση του ήλου, χορηγούνται αντιβιοτικά και μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη, γίνονται τοπικά θερμά αντισηπτικά λουτρά, εφαρμόζεται υπεροσμωτικός επίδεσμος και επιδένεται η οπλή. Εφόσον δεν υπάρχουν επιπλοκές η θεραπεία διαρκεί για 5 ημέρες. Εάν υπάρχει επιπλοκή λοίμωξης και δημιουργία αποστήματος επιβάλλεται η διάνοιξη της οπλής σε σχήμα κώνου ώστε να υπάρξει ευχερής αποχέτευση. Στη συνέχεια εφαρμόζεται η προηγούμενη θεραπεία. 

Σε περίπτωση τρώσης της μεσαίας ζώνης και φλεγμονής της 2ης μεσοφαλαγγικής άρθρωσης, του ελάσσονος σησαμοειδούς ορογόνου θυλάκου ή του τένοντα του εν τω βάθει καμπτήρα εκτελείται η ακόλουθη χειρουργική επέμβαση, με το ζώο σε κατάκλιση και κάτω από γενική αναισθησία και μετά από καλό καθαρισμό  του κατώτερου τμήματος του άκρου και εξονυχισμό του πέλματος. 

Εκτελείται εγκάρσια τομή της χελιδόνας σε απόσταση από την κορυφή της ίση με τα 2/3 του συνολικού της μήκους. Η τομή αυτή επεκτείνεται έως τον τένοντα του εν τω βάθει καμπτήρα, αφορά δηλαδή στην κεράτινη στιβάδα της χελιδόνας, στο υποκείμενο χόριο και στο πελματικό υπόθεμα. Ακολουθεί η εκτέλεση δύο άλλων τομών από τα άκρα της προηγούμενης που φέρονται στα πλάγια της χελιδόνας και συγκλίνουν προς την κορυφή της. Στη συνέχεια εκτέμνεται το τμήμα αυτό της χελιδόνας που περικλείεται ανάμεσα στις τρεις αυτές τομές, αποχωριζόμενο εύκολα από τον τένοντα του εν τω βάθει καμπτήρα. Ο τένοντας αυτός μπορεί να είναι άθικτος, ή να παρουσιάζει εστίες νέκρωσης ή σαρκοφυΐας, σημεία δηλαδή προσβολής του από τον ήλο. 

Μετά στη θέση που αντιστοιχεί στον έλασσον σησαμοειδές και που εύκολα εντοπίζεται μετά από κάμψη και έκταση της οπλής, εκτελείται μικρή διάνοιξη στον τένοντα, σχήματος ορθογώνιου παραλληλογράμμου, διαμέσου της οποίας είναι δυνατή η εξέταση του ελάσσονος σησαμοειδούς, του θυλάκου και της άρθρωσης. Ακολουθεί η εκτομή των αλλοιωμένων ιστών, η έκπλυση με φυσιολογικό ορό και η κάλυψη του τραύματος. Το πέλμα καλύπτεται με μεταλλική πλάκα που συγκρατείται από το πέταλο για την πλήρη προστασία του πέλματος. 

Πετάλωση


Η πετάλωση αποσκοπεί στην προστασία της πελματικής επιφάνειας από τη φθορά και τις κακώσεις, ιδίως στις περιπτώσεις που το έδαφος είναι σκληρό και ανώμαλο. Επιπλέον, αποτρέπονται οι ρωγμές και η ολίσθηση του εργαζόμενου σε ολισθηρό έδαφος αλόγου. Το πέταλο που χρησιμοποιείται σήμερα αποτελείται από το πρόσθιο τμήμα του, τους δύο μαστούς που βρίσκονται αμέσως μετά από αυτό, του ς δύο βραχίονες στη συνέχεια και τέλος τις δύο πτέρνες. Επιπλέον, το πέταλο έχει δύο επιφάνειες, την κάτω που εφάπτεται με το έδαφος και την άνω που εφάπτεται με την οπλή. Στην κάτω επιφάνειά του υπάρχουν 6-10 ηλοπές, οι οποίες καταλήγουν στις ανθηλοπές στην άνω επιφάνειά του. Εξάλλου, στην άνω επιφάνεια του πετάλου διακρίνονται: α) ο φορέας, δηλαδή το εξωτερικό μισό της επιφάνειας αυτής, επάνω στο οποίο στηρίζεται το τοίχωμα της οπλής, β) η κλίση, δηλαδή το εσωτερικό μισό που αποτρέπει την επαφή του πετάλου με το πέλμα, και γ) οι ανθηλοπές. 


Η πετάλωση μπορεί να είναι είτε ψυχρή είτε θερμή. Η θερμή πετάλωση είναι προτιμητέα καθώς σε αυτή δίδεται κάθε φορά το κατάλληλο σχήμα στο πέταλο ώστε να ταιριάζει απόλυτα στην οπλή. 


Η πετάλωση διακρίνεται σε φυσιολογική και επανορθωτική ή ορθοπαιδική ή παθολογική πετάλωση. 


Η φυσιολογική πετάλωση περιλαμβάνει τον εξονυχισμό και την καθήλωση του πετάλου. Με τον εξονυχισμό. Που γίνεται κάθε 45 ημέρες περίπου, κόβεται το τμήμα της οπλής που πλεονάζει ώστε να πάρει την κανονική της μορφή και να γίνει ευσταθής. 


Η οπλή θεωρείται ευσταθής όταν: α) ο άξονάς της αποτελεί προέκταση του άξονα του μεσοκυνίου και η γραμμή του προσοπλίου προέκταση της γραμμής του μεσοκυνίου (επισκόπηση από τα πλάγια), β) η γραμμή του προσοπλίου είναι παράλληλη προς τη γραμμή των πτερνών και ίση με τα 2/3 του μήκους της προσθιοπίσθιας διαμέτρου του πέλματος, γ) η διχοτόμος του μεσοκυνίου διχοτομεί την οπλή και τέμνει κάθετα τη στεφάνη, και δ) η γωνία του άξονα της οπλής σχηματίζει γωνία 45-50ο για τα πρόσθια και 50-55ο για τα οπίσθια άκρα. 

Ατυχήματα της πετάλωσης

Σύσφιξη. Αυτή προκύπτει από την τοποθέτηση του ήλου πολύ κοντά ή και επάνω στη λευκή γραμμή. Χαρακτηριστικό σημείο είναι η έξοδος του ήλου πολύ ψηλά στο τοίχωμα της οπλής. Το άλογο δε δείχνει άμεση αντίδραση πόνου αλλά λίγες ημέρες μετά την πετάλωση παρουσιάζει χωλότητα, αύξηση της θερμοκρασίας της οπλής και αύξηση του σφυγμού στις δακτυλικές αρτηρίες. Κατά τον προσεκτικό έλεγχο με τη λαβίδα οπλής διαπιστώνεται αντίδραση πόνου στην περιοχή του ήλου που δημιουργεί το πρόβλημα. Συνήθως η γρήγορη αφαίρεση του ήλου και η επανατοποθέτησή του μετά από λίγες ημέρες αρκούν για την ανακούφιση του αλόγου.

Ηλόνυξη. Αυτή προκύπτει από την τοποθέτηση του ήλου εσωτερικά της λευκής γραμμής, οπότε προσβάλλονται οι ευαίσθητες στιβάδες της οπλής. Διαπιστώνεται αντίδραση πόνου και άμεση χωλότητα εκτός από την περίπτωση κατά την οποία χρησιμοποιούνται ειδικά μέσα συγκράτησης και αναλγησίας (χειλοσφιγκτήρας, ηρεμιστικά), οπότε δεν θα υπάρξει αντίδραση. Ο ήλος πρέπει να αφαιρεθεί αμέσως, στο άλογο πρέπει να χορηγηθεί αντιτετανικός ορός και τοπικά να γίνει πλύση με κάποιο αντισηπτικό διάλυμα (Betadine, Hibitane). Εφόσον υπάρχει επιπλοκή λοίμωξης εφαρμόζεται η θεραπεία των σηπτικών τραυμάτων του πέλματος. 

Έγκαυμα του πέλματος. Το έγκαυμα του πέλματος αποτελεί ατύχημα της θερμής πετάλωσης, ειδικότερα κατά την παρατεταμένη εφαρμογή μη ερυθροπυρακτωμένου πετάλου. 


Η υπερθέρμανση του πετάλου έχει ως αποτέλεσμα την εξίδρωσή του και την αποκόλληση της υπερκείμενης κεράτινης στιβάδας. Η επιφανειακή στιβάδα του πέλματος που έχει προσβληθεί απανθρακώνεται ενώ η εν τω βάθει στιβάδα παίρνει κιτρινωπό χρώμα. Η παρατηρούμενη χωλότητα εξαρτάται από τη σοβαρότητα ου εγκαύματος. 


Σε περίπτωση ελαφρού εγκαύματος η παρατηρούμενη χωλότητα υποχωρεί μετά από λίγες ημέρες. Αντίθετα, σε περίπτωση σοβαρότερου εγκαύματος επιβάλλεται η απομάκρυνση της απανθρακωμένης επιφανειακής στιβάδας για να δοθεί διέξοδος στο εξίδρωμα του χορίου. Ακολουθεί η επίδεση της οπλής και η χορήγηση αντιβιοτικών ώστε να αποκλειστεί η πιθανότητα μόλυνσης. 

Ενδονυχίτιδα

Σήμερα υποστηρίζεται ότι ουσιαστικά πρόκειται για διακοπή της παροχής αίματος στο χόριο που περιβάλλει την τρίτη φάλαγγα. Η ισχαιμία οδηγεί στην νέκρωση των πρωτογενών πετάλων και των δευτερογενών πεταλίων τόσο του χορίου του τοιχώματος, όσο και της κεράτινης στοιβάδας της οπλής, με αποτέλεσμα τη νέκρωση του συστήματος ανάρτησης της τρίτης φάλαγγας. Οι αγγειακές μεταβολές που συμβαίνουν στην ενδονυχίτιδα έχουν ως αποτέλεσμα την καταστροφή του συστήματος αυτού. Πολυάριθμες μελέτες αναφέρονται στην αιτιολογία και στους μηχανισμούς των μεταβολών αυτών. Σύμφωνα με τα τελευταία δεδομένα, η θεωρία των αγγειακών - αιμοδυναμικών μηχανισμών, η θεωρία των τοξικών, μεταβολικών ή ενζυματικών μηχανισμών και η θεωρία των τραυματικών - μηχανικών παραγόντων είναι οι επικρατέστερες απόψεις για την αιτιοπαθογένεια της νόσου.

Σύμφωνα με την πρώτη θεωρία, οι αρχικές αγγειακές μεταβολές χαρακτηρίζονται από μείωση της παροχής αίματος λόγω αγγειοσυστολής, οίδημα στην περιοχή των πεταλίων, διάνοιξη αρτηριοφλεβικών αναστομώσεων και διαφυγή του αίματος χωρίς να φτάνει στα πετάλια. Το γεγονός αυτό οδηγεί σε ισχαιμία και νέκρωση των πεταλίων και κατά συνέπεια σε απελευθέρωση της τρίτης φάλαγγας από τις συνδέσεις της με την οπλή. 

Στη θεωρία των τοξικών, μεταβολικών ή ενζυματικών μηχανισμών υποστηρίζεται ότι διάφορες ενδοτοξίνες και εξωτοξίνες (κυρίως ειδών του γένους Streptococcus spp.) φτάνοντας με την αιματική κυκλοφορία στην περιοχή των πεταλίων καταστρέφουν τις κυτταρικές συνδέσεις, γεγονός που προηγείται των αγγειακών και φλεγμονωδών φαινομένων που περιγράφει η προηγούμενη θεωρία. 

Σύμφωνα με μια τρίτη θεωρία υποστηρίζεται ότι η υπερβολική καταπόνηση των άκρων λόγω εργασίας σε σκληρό έδαφος, ή λόγω αδυναμίας πλήρους στήριξης σε ετεροπλάγιο άκρο, οδηγεί σε μηχανική καταστροφή της συναρμογής των πεταλίων. 

Η ενδονυχίτιδα μπορεί να προκληθεί από υπερκατανάλωση τροφής, (κυρίως καρπού), από οποιαδήποτε κατάσταση οδηγεί σε σηψαιμία, από υποθυρεοειδισμό, από το σύνδρομο του υπερφλοιοεπινεφριδισμού, από παρατεταμένη χορήγηση κορτικοστεροειδών, από κατακράτηση πλακούντα και σηπτική μητρίτιδα των φοράδων και από κατανάλωση κρύου νερού μετά από έντονη άσκηση και γενικότερα από οποιαδήποτε φλεγμονή σε οποιοδήποτε σημείο του σώματος. 
Εντοπίζεται στα δύο πρόσθια ή και στα τέσσερα άκρα, πολύ σπάνια μόνο στα δύο οπίσθια ή μόνο σε ένα άκρο και ποτέ σε δύο πλάγια ή διαγώνια άκρα. 
Χαρακτηριστική κλινική εικόνα τόσο στην οξεία όσο και στην χρόνια φάση. Στην οξεία φάση η χωλότητα είναι χαρακτηριστική, με το ασθενές ζώο να στηρίζεται πρώτα στις πτέρνες. Ειδικότερα, σε προσβολή ενός μόνο άκρου αποφεύγεται η στήριξη στο άκρο αυτό. Σε προσβολή των δύο πρόσθιων άκρων, τα άκρα αυτά φέρονται προς τα εμπρός, ώστε η στήριξη να γίνεται στις πτέρνες, ενώ συγχρόνως φέρονται προς τα εμπρός και τα οπίσθια άκρα. Επίσης, είναι χαρακτηριστική η αύξηση της έντασης του σφυγμού στις δακτυλικές αρτηρίες. Μετά την ανύψωση της οπλής από το έδαφος είναι δυνατόν να παρατηρηθεί κύρτωση του πέλματος και διάνοιξη ή διάσπαση της λευκής γραμμής. Στη χρόνια φάση, παρατηρείται έκδηλη παραμόρφωση της οπλής. Ειδικότερα, η οπλή επιμηκύνεται κατά το μείζονα άξονά της, γίνεται στενότερη κατά τις πλάγιες μοίρες της και πιο πλατιά κατά το πρόσθιο τμήμα της. Οι πτέρνες είναι υψηλές, το πέλμα επίπεδο ή και υπόκυρτο και το προσόπλιο μακρύ, με τάση να γίνει οριζόντιο. Τέλος, οι διαταραχές της κερατινογένεσης υποδηλώνονται με την εμφάνιση εγκάρσιων αυλακών στο τοίχωμα της οπλής, που αποκλίνουν προς τις πτέρνες και συμπλησιάζουν στο προσόπλιο. 

Η χαρακτηριστική στάση και κίνηση του ασθενούς ίππου σε συνδυασμό με τις υπόλοιπες κλινικές ενδείξεις οδηγούν στη διάγνωση της ενδονυχίτιδας, η οποία θα πρέπει να επιβεβαιώνεται και με ακτινογραφικό έλεγχο. Στον ακτινογραφικό έλεγχο περιλαμβάνεται η λήψη πλάγιων ακτινογραφημάτων οπλής στα οποία αξιολογείται η περιστροφής της τρίτης φάλαγγας, η μετατόπισή της προς τα κάτω και η ύπαρξη ακτινοδιαφανούς ζώνης μεταξύ αυτής και του τοιχώματος της οπλής.

Κατά την οξεία φάση της ενδονυχίτιδας προτείνεται η εξής θεραπεία:

1) Απόλυτη ανάπαυση επί 1 μήνα τουλάχιστον σε στάβλο με άφθονη στρωμνή.

2) Αφαίρεση πετάλου επί 1 μήνα τουλάχιστον.

3) Υδροθεραπεία με ψυχρό νερό των οπλών (ποδόλουτρα) επί 4-6 ώρες καθημερινά τις πρώτες 7 ημέρες.

4) Χορήγηση σιτηρεσίου χαμηλής ενεργειακής στάθμης επί 1 –2 μήνες και διακοπή χορήγησης υδατανθράκων (καρπών) και πρωτεϊνών (π.χ. τριφύλλι).

5) Ενίσχυση του σιτηρεσίου με συμπληρώματα διατροφής που περιέχουν ουσίες με κερατινοπλαστικές ιδιότητες, όπως βιοτίνη (Biotine® 50gr/ημέρα από το στόμα επί 30 ημέρες και 25 gr/ημέρα για τους επόμενους 3 μήνες).

6) Χορήγηση προκαϊνούχου πενικιλλίνης (20.000I.U./ kg σωματικού βάρους/ ημέρα ενδομυϊκώς για 5 – 10 ημέρες) και στρεπτομυκίνης (15mg/ kg σωματικού βάρους/ ημέρα ενδομυϊκώς για 5 – 10 ημέρες).

7) Χορήγηση μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών φαρμάκων επί 10 ημέρες, (φαινυλοβουταζόνη ή κετοπροφαίνη ή φαινυλοβουταζόνη – ισονιαζίδη).

Μετά την πάροδο της οξείας φάσης, εφαρμόζεται θεραπευτική πετάλωση με στόχο την υποστήριξη της χελιδόνας. Ειδικότερα, εξονυχίζεται η οπλή ώστε να αποκατασταθεί η ισορροπία μεταξύ αυτής και της 3ης φάλαγγας και τοποθετείται πέταλο σε σχήμα καρδιάς. 

Εάν στη χρόνια φάση δεν είναι δυνατή η σταθεροποίηση της 3ης φάλαγγας είναι δυνατή ή τενοντοτομή του τένοντα του εν τω βάθει καμπτήρα. 

Ποδοτροχιλίτιδα


H ποδοτροχιλίτιδα είναι από τις συχνότερες αιτίες χωλότητας χρόνιας διαδρομής των πρόσθιων άκρων. Μπορεί να αφορά σε ένα ή συνηθέστερα και στα δύο πρόσθια άκρα. 


Η νόσος χαρακτηρίζεται από χρόνια φλεγμονή του ελάσσονος σησαμοειδούς οστού και των ανατομικών στοιχείων που συνδέονται με αυτό. Τα αίτια που οδηγούν στη νόσο δεν είναι σαφώς ξεκαθαρισμένα και αυτή αποδίδεται σε κληρονομικούς παράγοντες, κακή διαμόρφωση οπλής, κακό εξονυχισμό και πετάλωση και εργασία σε σκληρό και ακατάλληλο στίβο. Έχουν διατυπωθεί δύο θεωρίες πρόκλησης ποδοτροχιλίτιδας. Η αιμοδυναμική θεωρία αποδίδει τις αλλοιώσεις της ποδοτροχιλίτιδας σε μικροθρομβώσεις των τροφοφόρων αγγείων του ελάσσονος σησαμοειδούς οστού ενώ η βιοκινητική στην αύξηση της πίεσης που ασκεί ο εν τω βάθει καμπτήρας στην οπίσθια επιφάνεια του ελάσσονος σησαμοειδούς σε μακροχρόνια βάση.


Η ποδοτροχιλίτιδα συνήθως εγκαθίσταται με βραδύ ρυθμό και έχει συνήθως εγκατασταθεί καλά, όταν για πρώτη φορά καλείται ο κτηνίατρος να εξετάσει το άλογο.


Αρχικά, η παρατηρούμενη χωλότητα είναι μικρού βαθμού και γίνεται αντιληπτή κατά την κίνηση στο συρραγωγέα (κύκλο). Αργότερα, με την επιδείνωση της κατάστασης, η χωλότητα γίνεται εντονότερη, το ζώο μερικές φορές σκοντάφτει και ο βηματισμός του βραχύνεται, δίνοντας την εντύπωση ότι η αιτία της χωλότητας βρίσκεται στην άρθρωση του ώμου. Κατά το στάδιο αυτό η χωλότητα είναι υφέσιμη ή διαλείπουσα, δηλαδή μειώνεται ή εξαφανίζεται μετά την άσκηση του άρρωστου αλόγου (χωλότητα εν ψυχρώ). Συνήθως παρατηρείται και ευαισθησία κατά την ψηλάφηση των μυών της σύστοιχης ωμοβραχιόνιας χώρας. Σε ένα τελικό στάδιο η χωλότητα γίνεται μόνιμη. 


Η διάγνωση βασίζεται στην κλινική εικόνα της νόσου, η οποία όμως δεν είναι ιδιαίτερα χαρακτηριστική. Η επιβεβαίωση της διάγνωσης γίνεται μετά από κάτω παλαμιαία αναισθησία ή καλύτερα μετά από έγχυση τοπικού αναισθητικού μέσα στο θύλακο του ελάσσονος σησαμοειδούς και επικουρείται από τον ακτινολογικό έλεγχο. Η εκτίμηση των ακτινογραφικών ευρημάτων θα πρέπει να γίνεται με προσοχή, καθώς ίπποι με ακτινογραφικές αλλοιώσεις ποδοτροχιλίτιδας δεν εμφανίζουν κλινικά συμπτώματα, ενώ σε άλλους με ποδοτροχιλίτιδα, η οποία διαγνώστηκε με τη βοήθεια περιφερικής αναισθησίας, οι ακτινογραφικές αλλοιώσεις δεν είναι χαρακτηριστικές. Παρόλα αυτά, ο ακτινολογικός έλεγχος σε κάθε περίπτωση υπόνοιας ποδοτροχιλίτιδας κρίνεται αναγκαίος προκειμένου να καθοριστεί η σοβαρότητα και η έκταση των αλλοιώσεων. Ο ακτινογραφικό έλεγχος περιλαμβάνει τουλάχιστον δύο προβολές: α) την πλαγιοπλάγια και β) την πρόσθια, 60ο άνω – οπίσθια κάτω λοξή προβολή. Οι αλλοιώσεις που μπορεί να διαπιστωθούν είναι οι εξής: η ανάπτυξη οστεοφύτων γύρω από το έλασσον σησαμοειδές, ο σχηματισμός κύστεων μέσα στο οστό, η σκλήρυνση και η χαρακτηριστική οδοντοειδή εμφάνιση του κάτω χείλους, η λέπτυνση της οπίσθιας επιφάνειας του οστού, και η έντονη παραμόρφωση του οστού, η οποία οδηγεί σε απώλεια (σμίκρυνση) του φυσιολογικού σχήματος κατά το ραχιαίο - κοιλιακό άξονά του.


Η πρόγνωση είναι δυσμενής καθώς οι αλλοιώσεις είναι μόνιμες και μη αντιστρεπτές. 


Θεραπευτικά, έχουν προταθεί πολλές λύσεις, Σίγουρα, η αποκατάσταση της ισορροπίας της οπλής και η ορθή πετάλωση αποτελούν τον ακρογωνιαίο λίθο της όποιας θεραπευτικής παρέμβασης. Συνήθως χρησιμοποιείται το κλειστό ωοειδές πέταλο με ανασηκωμένες πτέρνες και πρόσθιο τμήμα. Φαρμακευτικά, είναι δυνατό να χρησιμοποιηθεί ο συνδυασμός ενός περιφερικού αγγειοδιασταλτικού, όπως η ισοξουπρίνη, και ενός στεροειδούς ή μη στεροειδούς αντιφλεγμονώδους. Στην ποδοτροχιλίτιδα μπορεί να βρουν εφαρμογή και οι προτεινόμενες θεραπείες για την οστεοαρθρίτιδα, δηλαδή η ενδοαρθρική (στη 2η μεσοφαλαγγική) ή η ενδοθυλακική έγχυση υαλουρονικού οξέος και κορτικοστεροειδών και η χορήγηση πολυθειούχων γλυκοζαμινογλυκανών. Τα τελευταία χρόνια, και ιδίως σε πρώιμα στάδια ποδοτροχιλίτιδας, έχει χρησιμοποιηθεί με ιδιαίτερα ενθαρρυντικά αποτελέσματα, το τιλουδρονικό οξύ. Το τιλουδρονικό οξύ θεωρείται ότι αποκαθιστά τη δράση οστεοκλαστών και οστεοβλαστών, σταματώντας έτσι την εξέλιξη της νόσου. 


Τέλος, σε προχωρημένες καταστάσεις ή σε αποτυχία των παραπάνω θεραπειών μπορεί να βρει εφαρμογή η αμφοτερόπλευρη, κάτω, παλαμιαία νευρεκτομή. 
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