Ветеринарная клиника «Спектр Вет»
г. Москва ул. Изумрудная  д.3 стр 3
+7 495-978-74 -9; +7 495-729-13-57.
Выписка из истории болезни
Владелец: Лысова Екатерина Сергеевна
Пациент: кошка Скиф, самец, порода: абиссинская, дата рождения 12.02.2018
04.08.2018
Взят смыв на уреаплазмоз ПЦР по просьбе владельца – полученный результат отрицательный. Рекомендовано сдать кал на токсоплазмоз ПЦР.

09.11.2018 Обращение на ЭХОКГ и анализы крови ОКА БХ в качестве предоперационного обследования.  Заключение ЭХОКГ - патологических изменений не выявлено. Противопоказаний к проведению анестезии не выявлено, Эхокг планово повторить через 12 месяцев

10.11.2018 обращение по поводу кастрации кота
Анамнез жизни 
Содержание: квартирное
Вакцинация комплекс есть (со слов владельцев) 
Дегельминтизация в ноябре 18 
Есть ли другие животные в доме -нет
Анамнез болезни. Жалобы (со слов владельцев) -нет. Жажда- сохранена. Аппетит -сохранен, корм ферст чойс. Мочеиспускание - не изменен. Стул -оформленный 
Клиническое обследование
Вес 3,5 кг 
Общее состояние удовлетворительное. Упитанность норма. Дегидратация – нет. Тургор кожи не изменен. Шерстный покров не изменен. Видимые слизистые оболочки бледно- розовые. Поверхностные л/у не увеличены. Пальпация брюшной полости мягкая, безболезненна. Аускультация грудной полости: хрипов нет, дыхание везикулярное. Аускультация сердца: патологических сердечных шумов не выявлено

Операция 
Общая анестезия: Пропофол; инфильтрационная: Лидокаин 2%. Разрезы мошонки над каждым семенником, поочередное извлечение семенников и коагулирование сосудов, семенного канатика и переходной связки. Обработка краев раны Аллюмиспреем.  
[bookmark: _GoBack]Амоксициллин 0,5 мл п/к
Осложнений во время операции не выявлено



4.12.108 Обращение на первичный прием
Анамнез жизни
Содержание (квартирное, с выездом на дачу, вольерное). 
Вакцинация со слов владельцев есть 
Кастрация  11.2018 
Дегельминтизация ноябрь 2018 
Обработка от эктопаразитов нет 
Кормление -ферст чойс 
Есть ли другие животные в доме-нет  
Анамнез болезни. 
Жалобы (со слов владельцев): неделю назад увидели расчесы на ухе. Жажда- не изменена. Аппетит- сохранен. Мочеиспускание-не изменено. Стул -оформленный 
 
Клиническое обследование 
Общее состояние хорошее. В области кончика правого уха алопеция, шерсть не удерживается в коже. При ЛД -характерное свечение, также свечение рядом с ухом. На голове шерсть также не удерживается.  Шерсть отправлена на микроскопию и микробиологическое исследование на грибы с подтитровкой к антимикотическим препаратам

Диагнозы 
Предварительный диагноз Дерматофиты; Пищевая аллергия
 
Назначения: 
1. Зоомиколь обработка уха и второго поражения каждые 3 дня, 3-4 недели 
2. Если подтверждается микроспория - подойти в клинику для назначения противогрибковой терапии 
3. Микроскопия шерсти -результат 05.12.18, посев до 14 дней  
4. Если появляются еще поражения -записаться на прием к дерматологу

Более обращений по данной проблеме не было

18.05.2019 обращение на комплексную вакцинацию.
Рабизин L459702 05-21 Пуревакс rcpch L461279 03-20
Животное доставлено на вакцинацию. Жалоб на общее состояние нет. Аппетит, активность сохранены. Дегельминтизация проведена в срок.
Клиническое обследование. Общее состояние удовлетворительное. ВСО розовые. СНК в норме. Брюшная стенка не напряжена. При аускультации патологий не выявлено. Животное клинически здорово.

02.06.2019 Обращение на первичный прием
Анамнез жизни
Содержание: квартирное, 2 этаж,  приобрели котенком в 4 месяца, с вакцинациями и обработками. 
Вакцинация: да две  недели ранее Пуривас + рабизин 
Кастрация: да 
Дегельминтизация: да празител 2 мес ранее  
Обработка от эктопаразитов: да, Барс, около 30 дней назад
Кормление: промышленные Фест чейс для стерилизованных
Есть ли другие животные в доме: нет
Перенесенные и хронические заболевания: дерматит

Анамнез болезни 
Жалобы - заметили около 7 дней ранее апатию с прогрессией, перестал прыгать, играть, стал больше спать, не встречает, аппетит снижен, объем еды - ест меньше, в течение 7 дней. Годом ранее вакцинация была Фелоцел (была сделана заводчиком).  Жажда: немного снижена, вчера и сегодня не пьет совсем, но через 3 дня после вакцинации, заметили повышение жажды в течении 2 дней, сейчас жажда снижена. Аппетит: снижен, стал есть значительно меньше, вчера и сегодня аппетита нет, почти не ест.  Мочеиспускание: норма, Стул: жидкий на второй день после вакцинации, сейчас запор, кал больше суховат.
 
Клиническое обследование 
Вес: 3,7 кг  
Температура: 39,3  
Общее состояние: удовлетворительное
Дегидратация: 1 ст  
Тургор кожи: норма 
Шерстный покров: норма, немного маслянистая 
Видимые слизистые: бледно-розовые 
ЧДД= 25 ЧСС= 100 
Пульс БА: пальпируется, хорошего наполнения
Поверхностные лимфоузлы: не увеличены 
Живот безболезненный немного уплотнен, пальпаторно большое количество плотных каловых масс
Аускультация легких: дыхание везикулярное 
Аускультация сердца: тоны ритмичные ясные/шума нет.

Предварительный диагноз: Вирусная лейкемия кошек; Вирусный иммунодефицит; Хроническая болезнь почек
 
Выполнено на приеме:
Проведено взятие ОКА крови - по результату анализа значения в пределах нормы; взятие бх крови
Выполнено на приеме:
1) Подкожная инфузия Раствор Натрия Хлорид 0,9% 120,0мл 
2) п/к В12 1000мкг
3) п/к СЕРЕНИЯ 0,4мл   
 
Назначения 
1. Консультация по бх крови 3.06.19
2.  ДОМА внутрь Раствор ДЮФАЛАК 3,0-5,0мл один раз на ночь или МИКРОЛАКС 1 дозу 
3.  УЗИ брюшной полости по записи натощак
4. Сдать анализ крови ПЦР Хронические вирусные инфекции. (иммунодефицит кошек, вирусная лейкемия кошек)

03.06.2019 Консультация по анализам по телефону: значимых отклонений не выявлено, рек продолжить диагностику согласно вчерашним рекомендациям

Более обращений по данной проблеме не было


13.10.2019 Обращение на первичный прием
Анамнез жизни 
Содержание: квартирное
Вакцинация: да 
Кастрация: да
Дегельминтизация: да около 3 х месяцев назад 
Обработка от эктопаразитов: да 2 мес назад капли на холку 
Кормление: Дюкс фарм 
Есть ли другие животные в доме: нет
Перенесенные и хронические заболевания: нет

Анамнез болезни  
Жалобы (со слов владельцев) Вчера вырвало 2 раза сухим кормом, на ночь корм убрали. Сегодня с утра после приема пищи рвота  началась заново. Интервал времени между приемом пищи и рвотой 5-10 минут. Возможно мог съесть кору от горшка от орхидеи. Жажда: понижена. Аппетит: гипорексия. Мочеиспускание: норма. Стул: оформленный, регулярный
 
Клиническое обследование 
Вес: 4 кг 
Температура:   38.4 
Общее состояние: хорошее
Упитанность: норма 
Дегидратация: не выражена 
Тургор кожи: норма
Шерстный покров: норма
Видимые слизистые: оболочки бледно-розовые, влажные
Пульс БА: пальпируется, ритмичный  
Поверхностные лимфоузлы: увеличены, гладкие, безболезненные  
Пальпация брюшной полости: живот напряжен, болезненный пальпируется уплотнение предположительно в области 12 перстной кишки.
Примечания: На рентгенографии подозрение на наличие неконтрастного инородного тела в области тонкого отдела кишечника, уплотнение стенок ЖКТ.
Выполнено УЗИ брюшной полости - УЗ признаки гипотонии ЖКТ с подозрением на наличие инородного тела в ДПК

Предварительный диагноз: ГЭК; Инородное тело в ЖКТ; отравление; Токсикоинфекция

На приеме сделано
1. Спазган 0.3 мл в\м
2. Серения 0.4 мл п\к

Назначения 
1. Взяты ОКА+ Б/Х крови.
2. Рекомендовано контрольное узи в динамике вечером 13.10

Обращение вечером 13.10.19
Анамнез: рвоты в течение дня не было, просил кушать, стула не было
По УЗИ: газ в желудке, допустимое количество содержимого в ДПК, перистальтика ослаблена, признаков непроходимости не выявлено

Назначения:
1. Ацилок 0,4мл внутримышечно 2 раза в день 3-5 дней 
2. Церукал 0,4 мл внутримышечно 2 раза в день 2-3 дня 
3. Кормление мягкой пищей небольшими порциями часто, при отсутствии рвоты увеличивать норму кормления  
4. При возобновлении симптомов записаться на узи на 15.10 Подготовка к УЗИ: 10-12 часов голодная диета. Убрать воду за 3 часа до УЗИ. Обязательна предварительная запись. Желательно присутствие двух человек для фиксации животного на УЗИ.
5. При положительной динамике повторный прием 16.10

Более обращений по данной проблеме не было


16.11.2020 первичное обращение (утро)
Анамнез жизни 
Содержание: квартирное 
Вакцинация: да 
Кастрация: да
Дегельминтизация: нет 
Обработка от эктопаразитов: нет 
Кормление: сухой корм
Есть ли другие животные в доме: нет 
Перенесенные и хронические заболевания: нет  

Анамнез болезни  
Жалобы (со слов владельцев) утром вырвало в 7.20 (вода и корм), сейчас проблема в том, что у него капает водичка из ротовой полости (гиперсаливация), апатичен, сидит.  Жажда: норма. Аппетит: норма. Мочеиспускание: норма. Стул: оформленный, регулярный
 
Клиническое обследование 
Вес: 4.9 кг Температура: 38.4 
Общее состояние: удовлетворительное
Упитанность: норма 
Дегидратация: не выражена 
Тургор кожи: норма 
Шерстный покров: норма
Видимые слизистые: оболочки розовые, влажные 
ЧДД=28 ЧСС=89 
Пульс БА: пальпируется, ритмичный
Поверхностные лимфоузлы: не увеличены, гладкие, безболезненные.
Пальпация брюшной полости: умеренно-напряженный, безболезненный. 
Аускультация легких: дыхание везикулярное, ритмичное.
Аускультация сердца: тоны ритмичные, ясные, четкие. 
Примечания: гиперсаливация.   

Выполнено на приеме:
1. взятие крови ока бх
2. п/к серения 0,5мл
3. в/м ацилок 0,4
4. в/м спазган 0,3мл

Назначение:
- рекомендовано лечение в условиях стационара
- УЗИ брюшной полости по записи (голод 8-10ч, воду убрать за 3 ч)

Обращение вечером 16.11.20
Жалобы (со слов владельцев). Гиперсаливация с утра не прекращается, апатичный. Жажда: норма Аппетит: чуть-чуть поел, сидит смотрит на миску. Стул: раз 7 были заходы на туалет, но безрезультатно.   
 
Клиническое обследование 
Температура: 37.4
Упитанность: норма 
Дегидратация: не выражена
Тургор кожи: норма 
Шерстный покров: норма 
Видимые слизистые: оболочки розовые, влажные, гиперсаливация
Пульс БА: пальпируется, ритмичный 
Поверхностные лимфоузлы: не увеличены, гладкие, безболезненные. 
Пальпация брюшной полости: мягкий, безболезненный.
Аускультация легких: дыхание везикулярное, ритмичное.
Аускультация сердца: тоны ритмичные, ясные, четкие. 
Примечания:  гиперсаливация.     

Выполнено на приеме:
1. Атропин 0,21 мл п/к однократно 
2.  Рингер-локка 100 мл подкожная инфузия однократно.

17.11.20 обращение на узи и повторный прием
По УЗИ подозрение на инородное тело тонкого отдела кишечника
Состояние без изменений. Гиперсаливация отсутствует
Общее состояние: удовлетворительное
Упитанность: норма 
Дегидратация: 5% 
Тургор кожи: норма 
Шерстный покров: норма
Видимые слизистые: оболочки розовые, влажные 
Пульс БА: пальпируется, ритмичный
Поверхностные лимфоузлы: не увеличены, гладкие, безболезненные.
Пальпация брюшной полости: умеренно-напряженный, безболезненный
Принято решение о терапии в стационаре, контрольное узи в течение дня, при отсутствии положительной динамики проведение диагностической лапаротомии
Животное помещено в стационар, установлен внутривенный катетер

Проводимая терапия:
1. ИПС йоностерил 4 мл/час + лидокаин 35мкг/кг/минуту
2. метрогил 10 мл 2р/д внутривенно
3. омез 5 мг 2р/д  внутривенно
4. в/в спазмалин 0,4 + 2 мл натрия хлорида 0,9%

14-30 – контрольное УЗИ – положительная динамика отсутствует. Принято решение о проведении диагностической лапаротомии

Анестезиологическое пособие 
Пропофол, эпидуральная анестезия. Особенности/ осложнения: не отмечено. Реверсия из наркоза в условиях стационара - без осложнений.  
Этап 1 Зондирование
Зондирование желудка, аспирировано 170 мл жидкостного содержимого с примесью кормовых масс.  
Этап 2 Диагностическая лапаротомия
Срединная лапаротомия по белой линии живота, доступ в брюшную полость, ревизия брюшной полости. Ревизия всех отделов кишечника и желудка. Значимых отклонений не установлено, инородных тел не обнаружено, перистальтика значительно снижена. Проведено послойное ушивание мышц брюшной стенки, (нить Капрон 2/0) простым узловым швом, ушивание подкожной клетчатки непрерывным скорняжным швом, ушивание кожи непрерывным косметическим швом (нить ПГА 4/0)  
Этап 3 Эзофагогастродуоденоскопия 
Оборудование - гибкий видеогастроскоп, Олимпус 9 мм. 
Выполнено взятие биопсии слизистой желудка и ДПК. Выполнено взятие материала со слизистой ДПК на микробиологическое исследование с подтитровкой к антибиотикам
Эндоскопический протокол обследования краниальных отделов пищеварительного тракта
Пищевод:  цвет: розовый. Гиперемия: нет. Геморрагии: нет.   Утолщение стенок: нет.  Расширение просвета: не отмечается.  Эрозии/язвы: нет.  Зубчатая линия (Z-линия): выражена хорошо. 
Пищеводно-желудочный переход: без особенностей, кардиальный сфинктер зияет. Содержимое(слизь, пища, желчь): жидкостное содержимое в значительном количестве.
Желудок: место исследования: дно, тело, угол, антральный отдел, привратник. Диффузная гиперемия, без очаговых включений.  Изменения:  цвет: красный.  Гиперемия: умеренная, преимущественно в антруме.  Геморрагии: нет.  Утолщение стенок: нет.  Расширение просвета: нет.  Эрозии/язвы: нет.  Содержимое: небольшое количество жидкостного содержимого с кормовыми массами. Проходимость эндоскопа через привратник: свободная.  
Двенадцатиперстная кишка:  визуализируется сосок ДПК: да. Ворсинки: да.  Цвет: красный.  Гиперемия: умеренная.  Геморрагии: нет.  Отек: умеренный.  Расширение просвета: нет.  Эрозии/язвы: нет.  Содержимое: нет 
Заключение: эндоскопическая картина поверхностного гастрита и дуоденита
Окончательный диагноз ставится на основании морфологического исследования полученных образцов тканей.

Состояние в послеоперационном стационаре
Общее состояние средней тяжести 
ВСО розовые 
Тургор кожи сохранен 
Брюшная стенка болезненная 
Жажда: отсутствует 
Аппетит:не кормили
Мочеиспускание:отсутствует
Стул:отсутствует
Рвота отсутствует
ЧДД 32 АД 141/96 Т=38,3 (на грелке, самостоятельно температуру не держит)

Предварительный диагноз: лимфоцитарно-плазмоцитарный гастродуоденит; хронический гастроэнтероколит
Подтверждённый диагноз: Гастроэнтероколит

Проводимая терапия:
1. ИПС йоностерил 4 мл/час + лидокаин 30мкг/кг/минуту + церукал 0,25мг/кг/час
2. метрогил 10 мл 2р/д внутривенно
3. омез 5 мг 2р/д внутривенно
4. в/в спазмалин 0,4мл + 2 мл натрия хлорида 0,9%
5. в/в серения 0,5мл+2 мл натрия хлорида 0,9%

Назначение:
При нахождении в стационаре:
1. ИПС йоностерил 4 мл/час +лидокаин 30мкг/кг/минуту + церукал 0,25мг/кг/час
2. метрогил 10 мл внутривенно 2р/д 3-5 дней (далее таблетки трихопол 250 мг - 1/8 ч 2 р/д после еды - общий курс 14 дней) 
3. омез 5 мг внутривенно 2р/д 3-5 дней (далее омез 20 мг - 1/4 капсулы внутрь 2 раза в день за 30 мин до еды еды 14 дней )
4. в/в спазмалин 0,4 + 2 мл натрия хлорида 0,9% 2 раза в день 3-5 дней 
5. в/в серения 0,5мл+2 мл натрия хлорида 0,9% - 1 раз в день вечером 3-5 дней  
6. Консультация по биопсии и посеву через 14 дней  
7. Повторный прием 20.11 

18.11 пациент находится в стационаре
Вес 4.78 кг 
Общее состояние тяжелое 
ВСО бледные-розовые 
Тургор кожи снижен
Брюшная стенка безболезненная 
Жажда: отсутствует
Аппетит: анорексия 
Мочеиспускание: отсутствует, 23:44 механически опорожнено 50 мл мочи 
Стул: отсутствует 
Рвота отсутствует 
ЧДД 32 АД 143\94 (188) Т= 37.8 на грелке без грелки теряет до 36.8 
Скрининг УЗИ 9.30,15.00,21.00 в желудке перистальтики нет, тонкий отдел кишечника перистальтика слабая. 
Взятие ока крови + бх (мочевина, креатинин)

Проводимая терапия: 
1. Метрогил 10 мл в\в 2 раза в день
2.  Омез 5 мг в\в 2 раза в день
3.  Спазмалгон 0.4 мл в\м 2р/д
4.  Серения 0.5 мл п\к 1 раз в день
5.  Аналгезия 0.2 мл в\м 2 раза в день 
6. Ацилок 0.4 мл в\м вечер
7. Йоностерил 4 мл\ч ИПС, с 21.00 15 мл\ч ИПС+Церукал 0.3 мг\кг\час ИПС 
8. рр Рингера Локка 100 мл подкожная инфузия
9. Обследования на следующий день: Сдать ХВИ ИФА.  
 
Назначения 
1. При нахождении в стационаре ИПС йоностерил 15 мл/час+церукал 0,3мг/кг/час
2. метрогил 10 мл в/в 2р/д 3-5 дней (далее таблетки трихопол 250 мг - 1/8 ч 2 р/д после еды - общий курс 14 дней) 
3. омез 5 мг в/в 2р/д 3-5 дней (далее омез 20 мг - 1/4 капсулы внутрь 2 раза в день за 30 мин до еды еды 14 дней 
4. в/в спазмалин 0,4 + 2 мл натрия хлорида 0,9% 2 раза в день 3-5 дней 
5. в/в серения 0,5мл+2 мл натрия хлорида 0,9% - 1 раз в день вечером 3-5 дней 
6. Ацилок 0.4 мл в\м 2 раза в день 
7. рр Рингера-Локка 100 мл подкожная инфузия 1-2 раза в день
8. Контроль Т. Контроль перистальтики
9. Сдать ХВИ ИФА  
10. Консультация по биопсии и посеву через 14 дней 
11. Повторный прием 20.11 

19.11 пациент находится в стационаре
Вес 5,1 кг 
Общее состояние тяжелое 
ВСО бледно розовые 
Тургор кожи сохранен
Брюшная стенка безболезненная  
Жажда: отсутствует 
Аппетит: анорексия, насильное кормление. Вечером поел сам немного 
Мочеиспускание: отсутствует
Стул: отсутствует 
Рвота отсутствует
ЧДД 24 АД 158/109 (227) Т=37,8 (на грелке)
Взятие крови ИФА ХФИ, взятие ректального смыва ПЦР на панлейкопению
По узи перистальтика ЖКТ отсутствует

Проводимая терапия:
1. ИПС йоностерил 15 мл/час + лидокаин 32мкг/кг/минуту +церукал 1,5мг/кг/час
2. Амоксиклав 100 мг в/в 2 раза в день.
3. Омез 5 мг в/в 2 раза в день 
4. Серения в/в 0,5 мл + 2 мл натрия хлорида 0,9% - 1 раз в день вечером
5. Ацилок 0.4 мл в\м 2 раза в день 
6. рр Рингера Локка 100 мл подкожная инфузия 2 раза в день  

Назначения 19.11.20
1. ИПС йоностерил 15 мл/час + лидокаин 32мкг/кг/минуту +церукал 1,5мг/кг/час
2.  Амоксиклав 100 мг в/в 2 раза в день.
3. Омез 5 мг в/в 2 раза в день 
4.  Серения в/в 0,5 мл + 2 мл натрия хлорида 0,9% - 1 раз в день вечером
5.  Ацилок 0.4 мл в\м 2 раза в день 
6.  рр Рингера Локка 100 мл подкожная инфузия 2 раза в день  
7. Контроль Т.  Контроль перистальтики

20.11 пациент находится в стационаре
Вес 5 кг 
Общее состояние тяжелое
ВСО бледные-розовые 
Тургор кожи сохранен 
Брюшная стенка безболезненная 
Жажда: отсутствует 
Аппетит: анорексия/насильное кормление 
Мочеиспускание: сохранено, самостоятельное 
Стул: отсутствует
Рвота отсутствует 
ЧДД 22-24 АД=141/101 Т=37,6 - 38,0 (на грелке)
По узи перистальтика отсутствует.  
17-00 экспресс глюкометрия 8,3ммоль/л, 22-00 экспресс глюкометрия 10ммоль/л
Взяты анализы крови ОКА, калий, альбумин, мочевину, креатинин 

Проводимая терапия:
1. ИПС йоностерил 15 мл/час + церукал 1,5мг/кг/час
2. Амоксиклав 100 мг в/в  2 раза в день 
3. Омез 5 мг в/в 2 раза в день 
4. Серения в/в 0,5 мл + 2 мл натрия хлорида 0,9% - 1 раз в день вечером
5. рр Рингера Локка 100 мл подкожная инфузия 2 раза в день 
6. Внутрь мотилиум 0,5 мл+до 5 мл NaCl 2 раза в день 
7. Внутрь эритромицин 250 мг 1/8 таб. развести в 6 мл, выпоить 1 мл (1 раз в 8 часов)  
 
Назначения 
1. ИПС Йоностерил 15 мл/час + церукал 1,5мг/кг/час
2. Амоксиклав 100 мг в/в  2 раза в день  
3. Омез 5 мг в/в 2 раза в день 
4. Серения в/в 0,5 мл + 5 мл натрия хлорида 0,9% - 1 раз в день вечером 
5. рр Рингера Локка 100 мл подкожная инфузия 2 раза в день  
6. Эритромицин 250 мг 1/8 таб. развести в 6 мл воды, выпоить 1 мл, каждые 8 часов.
7. Внутрь мотилиум 0,5 мл+до 5 мл NaCl 2 раза в день 
8. Контроль Т, Контроль перистальтики

21.11 пациент находится в стационаре
Вес 5,2 кг
Общее состояние тяжелое 
ВСО розовые
Тургор кожи сохранен
Брюшная стенка безболезненная  
Жажда: норма 
Аппетит: анорексия,насильное кормление. Последнее кормление в 00-00
Мочеиспускание: сохранено, самостоятельное
Стул: отсутствует 
Рвота отсутствует
ЧДД 40 АД 199\105 Т= 38,3 (самостоятельно) 
10-00 экспресс глюкометрия 6,8ммоль/л, 23-00 экспресс глюкометрия 5,8ммоль/л
По УЗИ отсутствие перистальтики ЖКТ, переполнение желудка кормовыми массами
ПО согласованию с владельцами проведено зондирование желудка под седацией и промывание

Выполнено: внутривенная анестезия пропофол. Зондирование желудка, аспирировано 70 мл жидкостного содержимого и кормовых масс с выраженным гнилостным запахом. Промывание желудка теплой водой в объеме 300 мл до прозрачного раствора. Введение через зонд эритромицина и мотилиума в назначенной дозе. Под контролем УЗИ
Реверсия из наркоза в условиях стационара без осложнений

Обследования на следующий день: пробная выписка домой 

Предварительный диагноз: Хронические вирусные инфекции
Подтверждённый диагноз: атония желудка; ГЭК; гипотония ЖКТ
 
Проводимая терапия:
1. ИПС Йоностерил 15 мл/час + церукал 1,5мг/кг/час
2. Амоксиклав 100 мг в/в 2 раза в день 
3. Омез 5 мг в/в 2 раза в день 
4. Серения в/в 0,5 мл + 5 мл натрия хлорида 0,9% - 1 раз в день вечером 
5. рр Рингера Локка 100 мл подкожно 2 раза в день
6. Эритромицин 250 мг 1/8 таб. развести в 6 мл воды, выпоить 1 мл, каждые 8 часов.
7. Преднизолон 2мг/кг 1р/день вечер
8. Нейромедин 1,5мг 1р вечер
9. Внутрь мотилиум 0,5 мл+до 5 мл NaCl 2 раза в день 

 
Назначения с 22.11.20

Перед внутривенным введением препаратов, необходимо проверить состоятельность в/в катетера. Для этого набрать 5мл физ.р-ра, снять желтую крышку катетера, подключить шприц без иглы, затем открыть белую крышку катетера и под напором ввести 2-3мл физ.р-а. После того, как сгусток вышел, закрыть желтый порт, шприц подключить в нижний порт, ввести под напором оставшийся в шприце физ. р-р. При проявлении дискомфорта при введении препарата, либо при невозможности введения раствора в белый порт, необходимо переустановить в/в катетер.

1. Церукал 5мг/1мл по 2 мл +8мл физ.р-ра, вводить внутривенно 2р/день медленно в течение 5-7 минут 5 дней  
2.Амоксиклав 1000 мг развести в 10мл физиологического раствора, хорошо взболтать до однородной консистенции. Из приготовленного раствора набрать 1мл+9мл физ.раствора. в/в  2 раза в день, медленно в течение 5-7 минут. 7-10 дней  
3. Омез 20мг развести в 4 мл физ.раствора, хорошо взболтать. Набрать 1мл+4мл физ.р-ра,вводить внутривенно 2р/день в течение 3-5мин. 10-14 дней  
4. р-р Рингера 125 мл подкожно 2 раза в день 5 дней. Колесо на системе должно быть закрыто. Затем, необходимо систему для капельницы подключить к флакону с раствором через пластиковую иглу, сдавливая капельницу заполнить ее до половины, открыть колесо, выпустить весь воздух, закрыть колесо. Ввести иглу подкожно на 2/3в области холки, открыть колесо. После окончания введения, закрыть колесо, извлечь иглу, извлечь систему из флакона. Для каждого введения новая система, открытый раствор храниться не более суток в темном месте 
5. Эритромицин 250 мг 1/8 таб. развести в 6 мл воды, выпоить 1 мл, каждые 8 часов 5-7 дней 
6. Преднизолон 0,3мл 1р/день вечер внутримышечно в заднюю лапу, лапки чередовать, 5 дней  
7.Нейромедин 5мг/1мл по 0,3мл 2р/день подкожно 7-10 дней 
8. Промывание шва раствором Хлоргексидина 0,05% 1р/день, при необходимости защита от разлизывания. 
9. Контроль температуры тела (N=37,5-39,5 ректально). 
10. При снижении температуры, Скифа необходимо согревать с помощью грелок, одеял
11. При отказе от еды, докармливать - CN 1б/сутки. Открытый корм переложить в стеклянный или пластиковый контейнер, хранить в холодильнике не более 48ч. кормить часто, маленькими порциями - 8-12р/день (25-15мл за 1 кормление соответственно)
12. УЗИ контроль перистальтики ЖКТ, повторно анализы крови альбумин, калий, ОКА крови 23.11(при снижении альбумина ниже 16 ед, калия менее 3,5ед необходимо в/в введение в условиях стационара)

Состояние Скифа оценивается как тяжелое.  Препараты самостоятельно не отменять, т.к. это может сказаться на состоянии Скифа.

22.11 пациент утром выписка из стационара
УЗИ контроль: содержимое в желудке отсутствует (желудок опорожнился после последнего приема пищи 9ч назад), гипотония ЖКТ. Динамика слабоположительная
Перед выпиской немного поел сам паштет

На момент выписки из стационара отмечена слабая положительная динамика

23.11.20 разговор по телефону – положительный титр антител к коронавирусному гастроэнтериту. 
Со слов владельца состояние стабильно, аппетит ест сам маленькими порциями но часто, стал немного активнее, акт мочеиспускания самостоятельный, стула не было, обращались в другую клинику по поводу УЗИ - желудок гипотония, кишечник перистальтика сохранена, на анализы сегодня не приедут, процедуры выполняют сами, при нормальном состоянии планируется визит 02.12.2020, по поводу бак посева.

Более обращений не было.
