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УСЛОВНЫЕ СОКРАЩЕНИЯ

 АГ – артериальная гипертензия
 АД – артериальное давление
 АИТ – аутоиммунный тиреоидит
 АЛТ – аланиновая аминотрансфераза
 АПФ – ангиотензин-превращающий фермент
 АСТ – аспарагиновая аминотрансфераза
 АХ – ацетилхолин
 АХЗ – анемии при хронических заболеваниях
 АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время
 БОС – биологическая обратная связь
 ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения
 ГАМП – гиперактивный мочевой пузырь
 ГГТП – гамма-глутамилтранспептидаза
 ГКС – глюкокортикостероиды
 ДВС – диссеминированное внутрисосудистое свертывание
 ДГПЖ – доброкачественная гиперплазия предстательной железы
 ДТЗ – диффузный токсический зоб
 ДЭЗ – диффузный эутиреоидный зоб
 ЖДА – железодефицитная анемия
 ЖКБ – желчнокаменная болезнь
 ЖКТ – желудочно-кишечный тракт
 ИБС – ишемическая болезнь сердца
 ИМП – инфекция мочевыводящих путей
 ИМТ – индекс массы тела
 ИФА – иммуноферментный анализ
 КТ – компьютерная томография
 КФК – креатинфосфокиназа
 КЩС – кислотно-щелочное состояние
 ЛДГ – лактатдегидрогеназа
 ЛП – лекарственный препарат
 ЛС – лекарственное средство
 МВП – мочевыводящие пути
 МДС – миелодиспластический синдром
 МЙУ – медиана йодурии
 МКБ-10 – Международная классификация болезней 

10-го пересмотра
 МКБ – мочекаменная болезнь
 МПК – минимальные подавляющие концентрации
 МРТ – магнитно-резонансная томография
 МС – метаболический синдром
 МСЭ – медико-социальная экспертиза
 НАЖБП – неалкогольная жировая болезнь печени
 НАСГ – неалкогольный стеатогепатит
 НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты
 ОГН – острый гломерулонефрит
 ОП – острый пиелонефрит
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 ОПЖ – ожидаемая продолжительность жизни
 ОПН – острая почечная недостаточность
 ОРВИ – острая респираторная вирусная инфекция
 ОЦК – объем циркулирующей крови
 ПВ – протромбиновое время
 ПГТТ – пероральный глюкозотолерантный тест
 ПЖ – поджелудочная железа
 ПТИ – протромбиновый индекс
 РИ – ретикулоцитарный индекс
 РФП – радиофармпрепарат
 СД – сахарный диабет
 СКВ – системная красная волчанка
 СКФ – скорость клубочковой фильтрации
 СМП – скорая медицинская помощь
 СНМ – стрессовое недержание мочи
 СОЭ – скорость оседания эритроцитов
 СРБ – С-реактивный белок
 ССГЭ – среднее содержание Hb в эритроците
 ССП – сахароснижающие препараты
 ССС – сердечно-сосудистая система
 СЭО – средний эритроцитарный объем
 ТГ – тиреоглобулин
 ТПО – тиреоидная пероксидаза
 ТРГ – тиреотропин-рилизинг-гормон
 ТСГ – Т4-связывающий глобулин
 ТТГ – тиреотропный гормон
 ТФР-b – трансформирующий фактор роста-b
 ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии
 УДХК – урсодезоксихолевая кислота
 УЗИ – ультразвуковое исследование
 ФА – функциональная автономия
 ФГДС – фиброгастродуоденоскопия
 ХБП – хроническая болезнь почек
 ХГН – хронический гломерулонефрит
 ХПН – хроническая почечная недостаточность
 ХС ЛВП – холестерин липопротеинов высокой плотности
 ХС ЛНП – холестерин липопротеинов низкой плотности
 ХСН – хроническая сердечная недостаточность
 ЦИК – циркулирующие иммунные комплексы
 ЦНС – центральная нервная система
 ЧСС – частота сердечных сокращений
 ЩЖ – щитовидная железа
 ЩФ – щелочная фосфатаза
 ЭКГ – электрокардиография
 ЭхоКГ – эхокардиография
 FDA – Администрация по контролю за продуктами 

и лекарствами США
 HbA1c – гликозилированный гемоглобин
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ПИЕЛОНЕФРИТ

Определение. Пиелонефрит — неспецифический инфекционно-
воспалительный процесс, протекающий преимущественно в чашеч-
но-лоханочной системе почки и ее тубулоинтерстициальной зоне.

В соответствии с Международной классификацией болезней 
10-го пересмотра (МКБ-10), пиелонефрит входит в рубрики N10 — 
Острый тубулоинтерстициальный нефрит и N11 — Хронический 
тубулоинтерстициальный нефрит. В связи с этим проявляется тен-
денция видеть место пиелонефрита среди тубулоинтерстициальных 
нефритов, вызываемых инфекционными агентами, и рассматривать 
термины «пиелонефрит» и «инфекционный тубулоинтерстициаль-
ный нефрит» как синонимы.

Однако «инфекционный тубулоинтерстициальный нефрит» яв-
ляется лишь составной частью нозологической формы «пиелонеф-
рит». Если акцентировать внимание на преимущественно паренхи-
матозных почечных изменениях, то невольно недооценивается дру-
гая важная сторона болезни — поражение лоханочно-чашечной 
системы почки и ее форникального аппарата. Поэтому термин «пи-
елонефрит» по-прежнему наиболее точно отвечает сущности этой 
болезни и отказ от него не представляется оправданным.

Эпидемиология. Заболеваемость составляет 18 случаев на 
1000 на селения в год. Распространенность: 1 % населения. По дан-
ным аутопсий, распространенность выше — от 6 до 30 % населения. 
В структуре нефрологических заболеваний занимает первое ме-
сто — до половины всех случаев.

Пиелонефрит может быть самостоятельным заболеванием, но 
чаще осложняет течение различных заболеваний (мочекаменная 
болезнь, аденома предстательной железы, заболевания женских по-
ловых органов, опухоли мочеполовой системы, сахарный диабет) 
или возникает как послеоперационное осложнение.

Женщины болеют в 2—5 раз чаще мужчин в любом возрасте, 
девочки в возрасте от 2 до 15 лет — в 6 раз чаще мальчиков, поч-
ти такое же соотношение между мужчинами и женщинами в моло-
дом и среднем возрасте. В пожилом возрасте пиелонефрит возни-
кает у мужчин чаще вследствие доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы (ДГПЖ).

Наибольшая смертность у больных с пиелонефритом, ослож-
ненным сепсисом, гнойным пиелонефритом.

Классификация.
По течению:
— острый пиелонефрит (ОП) (впервые возникший с исходом 

в выздоровление);
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— хронический пиелонефрит (обострение, ремиссия);
— рецидив пиелонефрита (развитие ОП в течение 3 мес. после 

перенесенного пиелонефрита. При пиелонефрите, развившемся по-
сле 3 мес., более вероятен новый возбудитель и пиелонефрит счи-
тается новым — de novo).

Острый пиелонефрит подразделяется на серозный и гнойный. 
Хронический пиелонефрит — на латентный и рецидивирующий.

Фазы течения: обострение (активный пиелонефрит) и ремис-
сия (неактивный пиелонефрит).

По патогенезу:
— первичный (без нарушения уродинамики);
— вторичный (развившийся на фоне заболевания почки, ано-

малии развития или нарушения уродинамики: стриктура мочеточ-
ника, ДГПЖ, мочекаменная болезнь (МКБ), атония мочевыводя-
щих путей (МВП), рефлюксные дискинезии).

По локализации:
— односторонний (тотальный или сегментарный);
— двусторонний.
По месту возникновения:
— внебольничный (амбулаторный) — развившийся у амбула-

торных пациентов или через 48 ч после выписки из стационара;
— внутрибольничный (нозокомиальный) — развившийся через 

48 ч пребывания в стационаре или до 48 ч после выписки из ста-
ционара.

По наличию осложнений:
— неосложненный (обычно у амбулаторных больных);
— осложненный пиелонефрит (абсцесс почек, карбункул, пара-

нефрит, сепсис). Развивается при нозокомиальных инфекциях, про-
ведении инвазивных урологических процедур, нарушениях уроди-
намики (мочекаменной болезни, поликистозе почек, доброкаче-
ственной гиперплазии предстательной железы), иммунодефицитных 
состояниях (сахарном диабете, нейтропении).

По наличию артериальной гипертензии:
— с артериальной гипертензией;
— без артериальной гипертензии.
По состоянию функции почек:
— с сохраненной функцией почек;
— с нарушенной функцией почек;
— хроническая почечная недостаточность (ХПН).
Выделяют особые формы пиелонефрита, имеющие клиниче-

ские особенности:
— пиелонефрит новорожденных и детского возраста;
— пиелонефрит пожилого и старческого возраста;
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— гестационный пиелонефрит беременных — родовой, после-
родовый;

— калькулезный пиелонефрит (при МКБ);
— пиелонефрит у больных сахарным диабетом;
— пиелонефрит у больных с поражением спинного мозга;
— ксантогранулематозный пиелонефрит (редко);
— эмфизематозный пиелонефрит (вызывается газообразующи-

ми бактериями со скоплением пузырьков газа в ткани почки 
и окружающей ее клетчатке, встречается редко);

— прочие формы.
Этиология и патогенез. К факторам риска развития пиело-

нефрита относятся:
1. Нарушение уродинамики: 
— при обструкции мочевыводящих путей (в том числе при ка-

тетеризации);
— при нейрогенной дисфункции мочевого пузыря (при сахарном 

диабете (СД), повреждениях спинного мозга).
2. Иммунодефицитные состояния (длительное лечение глюко-

кортикостероидами (ГКС), цитостатиками).
3. Сексуальная активность: у молодых женщин проникнове-

нию бактерий в мочевой пузырь способствует массирование моче-
испускательного канала и сокращение мышц мочеполовой диа-
фрагмы.

4. Гормональный дисбаланс (менопауза, длительный прием 
контрацептивов).

5. Беременность:
— снижение тонуса и перистальтики мочеточников; 
— функциональная недостаточность пузырно-мочеточниковых 

клапанов;
— изменения гемодинамики почки (снижение кортикального 

почечного кровотока, развитие флебостаза в медуллярной зоне); 
— сдавление мочеточников увеличенной маткой, особенно при 

анатомически узком тазе, многоводии, крупном плоде.
6. Пузырно-мочеточниковый рефлюкс — отмечается у детей 

с анатомическими дефектами или рецидивирующими инфекциями 
мочевыводящих путей (исчезает по мере взросления ребенка).

7. Гипоксия почечной ткани, возникающая при нефроптозе, ги-
пертонической болезни, атеросклерозе, нефросклерозе, электролит-
ных нарушениях (гипокалиемия), злоупотреблении ненаркотиче-
скими анальгетиками, СД.

Наиболее частым возбудителем пиелонефрита и инфекций мо-
чевыводящих путей (ИМП) является кишечная палочка, реже 
встречаются другие грамотрицательные бактерии, стафилококки 
и энтерококки.
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Наблюдаются особенности этиологической структуры пиелонеф-
рита в зависимости от остроты процесса и условий возникновения 
заболевания (табл. 1). При пиелонефрите (остром и хроническом) 
у амбулаторных больных в этиологии заболевания преобладает 
E. coli, значение других микроорганизмов ограничено.

Старческий сенильный ОП часто вызывает синегнойная палочка. 
Более редким и наиболее патогенным возбудителем ОП является 
плазмокоагулирующий стафилококк.

Нефропатогенность бактерий обусловлена:
— феноменом адгезии, препятствующей вымыванию микробов 

из чашечно-лоханочной системы;
— феноменом физиологической обструкции, обусловленным 

выделением этими возбудителями эндотоксина, снижающего нор-
мальный тонус и перистальтику мочевых путей.

Таблица 1
Микроорганизмы, вызывающие ИМП, %

Микроорганизм

Амбулаторные больные Стационарные больные

Острая 
инфекция

Обострение 
хронической 

инфекции

Отделения 
общего 

профиля
Реанимация

E. coli 90 75 42 24

Proteus spp. 5 8 6 5

Klebsiella/Enterobacter < 1 6 15 16

Enterococcus spp. < 1 3 15 23

Staphylococcus spp. < 1 3 7 5

P. aeruginosa < 1 < 1 7 17

Дpyгиe грамм (–) 
микроорганизмы

5 5 8 10

Пути проникновения инфекции:
— восходящий (урогенный) — из нижележащих отделов моче-

выводящих путей;
— гематогенный — из большого круга кровообращения по по-

чечной артерии (чаще при хроническом тонзиллите, стоматологиче-
ских и оториноларингологических заболеваниях) или из кишечника 
по воротной вене;

— лимфогенный — по лимфатическим путям из кишечника, ор-
ганов малого таза, легких при наличии воспалительных заболева-
ний этих органов.



10

Патоморфология пиелонефритов
При серозном остром пиелонефрите — очаговая нейтрофильная 

инфильтрация мозгового слоя почки и пирамид, выраженный ин-
терстициальный отек стромы, периваскулярная инфильтрация.

При гематогенном распространении инфекции в виде инфици-
рованных эмболов, находящихся в сосудах, формируются гнойнич-
ки в корковом слое (апостематозный нефрит, солитарный абсцесс, 
карбункул почки), может развиться гнойный паранефрит, некроз 
почечных сосочков.

При апостематозном пиелонефрите гнойнички величиной от 
булавочной головки до горошины обнаруживаются в корковом и 
мозговом веществе почек. Сливаясь между собой, они образуют бо-
лее крупный гнойник (солитарный абсцесс).

Карбункул почки — гнойник величиной от чечевичного зерна 
до куриного яйца, состоящий из нескольких сливающихся между 
собой гнойников.

Вследствие острой окклюзии мочевых путей образуется 
лоханоч но-почечный рефлюкс, и в кровоток проникает насыщен-
ная эндотоксинами моча, что приводит к бактериемическому шоку 
с  ДВС-синдромом (диссеминированное внутрисосудистое свертыва-
ние), уросепсису. Бактериемический шок, летальность при котором 
достигает 20 %, развивается у каждого десятого больного обструк-
тивным острым пиелонефритом, особенно часто — при сенильном 
и гестационном пиелонефрите.

Клинические проявления. Острый неосложненный пиелонеф-
рит можно заподозрить в случае внезапного подъема температуры 
тела, сопровождающегося болью в поясничной области, и наличии 
связи с переохлаждением у практически здорового пациента.

Дополняют клиническую картину анамнестические данные, к ко-
торым относятся:

— наличие возвратной или персистирующей инфекции экстра-
ренальной локализации;

— в анамнезе — выявление обструкции, камней, нейрогенного 
мочевого пузыря, проведение в недавнем прошлом катетеризации 
мочевыводящих путей (или цистоскопии) или наличие в недавнем 
прошлом необъяснимых лихорадки и болевого синдрома;

— наличие в анамнезе СД или его симптомов в настоящее время. 
У больных СД острый пиелонефрит возникает в 5 раз чаще, чем 
у здоровых;

— наличие иммунодефицитных состояний (лечение цитостати-
ками и/или ГКС), измененного гормонального фона (беременность, 
менопауза, длительный прием противозачаточных средств), отдален-
ных очагов инфекции (панариций, фурункул, ангина, пневмония, 
одонтогенная инфекция);
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— пол — у женщин пиелонефрит встречается чаще, у мужчин 
чаще выявляются структурные аномалии мочеполовых путей.

Острый осложненный пиелонефрит (абсцесс, карбункул, апосте-
матозный пиелонефрит, паранефральный абсцесс) позволяет запо-
дозрить наличие у пациента следующих симптомов:

— лихорадка с ознобом, проливным потом;
— боль в поясничной области;
— тошнота, рвота;
— резистентность к стандартной антибактериальной терапии;
— признаки обструкции, камней, нейрогенного мочевого пузы-

ря, состояние после катетеризации;
— сопутствующий сахарный диабет.
Для хронического пиелонефрита характерны следующие сим-

птомы:
— субфебрилитет, потливость, познабливание;
— боль в поясничной области (чаще постоянного ноющего ха-

рактера);
— артериальная гипертензия (АГ) (более 70 % больных);
— полиурия, никтурия, реже дизурия. 
Клинические проявления при неактивном хроническом пиело-

нефрите (латентное течение или ремиссия) могут отсутствовать 
в 50—60 % случаев.

Объективное обследование. При активном пиелонефрите 
(остром и обострении хронического) выявляется болезненность 
при пальпации почек, напряжение мышц передней брюшной стенки 
и/или в реберно-диафрагмальном углу, положительный симптом 
Пастернацкого (боль в пояснице при поколачивании). Может иметь 
место пастозность лица (в утренние часы), пастозность голеней 
(к вечеру).

Осложнения: инфекционные (абсцесс почек, карбункул, пара-
нефрит, сепсис), осложнения, связанные с артериальной гипертен-
зией (например, инсульт), развитие хронической почечной недо-
статочности (10—20 % больных).

В острую фазу заболевания может отмечаться бактериемия. Кли-
нические симптомы сепсиса могут наблюдаться у 30 % больных пи-
елонефритом. Обострение хронического пиелонефрита, обусловлен-
ного грамотрицательными бактериями, может быть причиной раз-
вития бактериемического шока и острой почечной недостаточности.

Диагностика. Диагностика пиелонефрита (острого или обо-
стрения хронического) базируется на данных анамнеза, объектив-
ного обследования и выявлении изменений в моче (лейкоцитурии 
и бактериурии).

Обнаружение бактериурии и лейкоцитурии относится к скри-
нинговым тестам.
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Лабораторные исследования.
Общий анализ крови: увеличение скорости оседания эритроци-

тов (СОЭ), нейтрофильный лейкоцитоз (значительно реже лейкопе-
ния), сдвиг лейкоцитарной формулы влево, анемия (у части больных 
при хроническом пиелонефрите).

Общий анализ мочи. К характерным изменениям при обостре-
нии пиелонефрита относятся:

— лейкоцитурия (нейтрофильная);
— бактериурия (выявляют при количестве микробов более 105 

в 1 мл). Ложноположительный результат возможен при поступлении 
бактерий из влагалища, наружных половых органов, кишечника;

— увеличение количества бактерий и лейкоцитов в 1 мл мочи 
(проба по Нечипоренко);

— щелочная реакция мочи (при инфицировании видами Proteus, 
Klebsiella и Pseudomonas);

— протеинурия выражена минимально, реже умеренно.
При хроническом пиелонефрите с признаками ХПН может быть 

гипостенурия (при олигурии возможна гиперстенурия). Возможна 
цилиндрурия. Микрогематурия (реже макрогематурия — при не-
крозе почечных сосочков) чаще встречается при сопутствующем 
цистите и уретрите. Изменения в пробе по Зимницкому (снижение 
плотности мочи в порциях мочи в течение суток) чаще выявляют-
ся при наличии ХПН.

Биохимическое исследование крови: мочевина, креатинин, 
электролиты и глюкоза крови, СРБ.

Бактериологическое исследование. После положительного 
результата скрининга бактериурии возможно проведение исследо-
вания осадка мочи с окраской по Граму с выявлением культур ми-
кробов.

Бактериологический посев с целью идентификации возбуди-
теля и определение его чувствительности к антибиотикам проводят 
обязательно в случаях:

— отсутствия эффекта у амбулаторных больных от антибакте-
риальной эмпирической терапии через 5—7 дней от начала лечения;

— при рецидиве хронического пиелонефрита — всегда;
— при поступлении пациента с пиелонефритом в стационар;
— при бессимптомной бактериурии или пиелонефрите у бере-

менных;
— у пациентов с высоким риском осложнений пиелонефрита: 

больные СД, с аномалиями развития и заболеваниями МВП, муж-
чины с простатитом и ДГПЖ, дети до 6 лет, пациенты с иммуно-
дефицитными состояниями.

Наиболее частая причина острого восходящего пиелонефрита — 
E. coli и Staphylococcus saprophyticus, реже уропатогенные грамотри-
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цательные кишечные бактерии, энтерококк и S. aureus, острого ге-
матогенного пиелонефрита — S. aureus и Сandida albicans.

Основные причины осложненного пиелонефрита — E. coli, виды 
Klebsiella, Proteus, Enterobacter, другие грамотрицательные бактерии, 
энтерококки. Грибы — Candida albicans, виды Candida, ассоциации 
микробов.

При неосложненном пиелонефрите, удовлетворительном состо-
янии пациента и хорошем ответе на короткий курс антибиотиков 
бактериологический посев не требуется.

Посев на гемокультуру — больным с наличием лихорадки или 
лейкопении, при подозрении на отдаленные очаги инфекции, им-
мунодефицитных состояниях.

Инструментальные исследования:
1. УЗИ почек (выявление структурных нарушений или обструк-

ции мочевых путей, исключение других заболеваний почек — опу-
холи, туберкулеза, гематомы):

— при остром пиелонефрите — увеличение размеров, снижение 
эхогенности, контуры почки ровные;

— при хроническом пиелонефрите — уменьшение размеров, 
повышение эхогенности, деформация и расширение чашечно-лоха-
ночной системы, бугристость контуров почки, асимметрия размеров 
и контуров;

— при обструкции мочевых путей — гидронефроз, конкременты.
2. Обзорная и экскреторная урография.
3. Радиоизотопная ренография (выявление структурных измене-

ний почек и мочевыводящей системы). При хроническом пиелонеф-
рите функциональные размеры почек нормальны или уменьшены, 
накопление изотопа снижено, удлиняются секреторная и экскретор-
ная фазы ренографической кривой.

4. Лучевая диагностика (обзорная рентгенография, экскреторная 
урография, компьютерная томография (КТ), магнитно-резонансная 
томография (МРТ)) позволяет выявить структурные изменения по-
чек и мочевыводящей системы.

5. Сцинтиграфия.
6. Цистоскопия (уточнение причины обструкции).
7. Хромоцистоскопия у беременных — замедленное или ослаб-

ленное выделение индигокармина на стороне поражения.
Дифференциальная диагностика с другими инфекционными 

заболеваниями мочевыводящих путей (табл. 2). Дизурические явле-
ния, наблюдающиеся при инфекциях нижних отделов мочевыводя-
щих путей (цистит, уретрит, простатит), не характерны для пиело-
нефрита и возникают в случае вовлечения в процесс нижележащих 
отделов.



14

Таблица 2
Дифференциальная диагностика инфекций 

мочевыводящих путей

Симптомы Негонококко-
вый уретрит

Острый 
цистит

Острый 
простатит

Пиелоне-
фрит

Лихорадка > 38 °С Нет Нет + +

Ознобы Нет Нет +/– +

Дизурия + + + +/–

Боли в пояснице Нет Нет +/– +

Боли внизу живота Нет +/– + Нет

Выделения из уретры + Нет +/– Нет

Лейкоцитоз Нет Нет + +

Лейкоцитурия + * + + ** +

Гематурия Нет +/– + +/–

Цилиндрурия Нет Нет Нет +/–

Бактериурия +/– * (102) +/– (> 102) +/– ** (> 102) + (> 104)

  *  Преимущественно в первой порции при трехстаканной пробе. 
** В первой и средней порциях при трехстаканной пробе.

Основным проявлением острого цистита является частое, ма-
лыми порциями, болезненное, с ощущением рези и жжения моче-
испускание. Часто больные отмечают императивные позывы на 
мочеиспускание. Ряд больных указывают на дискомфорт или боль 
внизу живота и повышение температуры тела до субфебрильных 
цифр. Фебрильная температура тела нехарактерна для острого ци-
стита.

Необходимо проводить дифференциальный диагноз с острым 
холециститом, аппендицитом, пневмонией и рядом других заболе-
ваний, которые могут иметь сходную симптоматику:

— инфекционные болезни с лихорадкой (брюшной тиф, маля-
рия, сепсис);

— пионефроз;
— гидронефроз;
— инфаркт почки;
— пневмония;
— острый холецистит, желчнокаменная болезнь (ЖКБ), каль-

кулезный холецистит;
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— острый панкреатит;
— острый аппендицит;
— расслаивающая аневризма аорты;
— гломерулонефрит;
— тубоовариальный абсцесс;
— туберкулез почки.
В табл. 3 указаны возможные причины лейкоцитурии (пиурии) 

без сопутствующей бактериурии.
Таблица 3

Возможные причины пиурии без бактериурии

Атипичные микроорганизмы Неинфекционные заболевания

Микобактерии Камни

Грибы Травма

Clamydia trachomatis Опухоль

Neisseria gonorrhoeae Гломерулонефрит

Herpes simplex virus Вагинальная контаминация

Лечение циклофосфамидом

Показания к консультации специалистов:
Уролог: осложненный пиелонефрит (возможно оперативное ле-

чение), при наличии нарушений уродинамики.
Хирург: осложненный пиелонефрит (возможно оперативное лече-

ние), подозрение на хирургическую патологию (холецистит, острый 
аппендицит, дивертикулит, острый панкреатит).

Гинеколог: подозрение на тубоовариальный абсцесс (возможно 
оперативное лечение).

Эндокринолог: пиелонефрит у больных с сахарным диабетом 
(коррекция содержания глюкозы в крови).

Оториноларинголог и стоматолог: выявление и лечение очаго-
вой инфекции.

Показания к госпитализации: при невозможности приема 
антибактериальных препаратов внутрь (тошнота, рвота), осложнен-
ном пиелонефрите (артериальная гипертензия, шок или сепсис, 
гнойный пиелонефрит или обструкция мочевых путей), в том чис-
ле при необходимости урологической коррекции или оперативного 
вмешательства.

Острый (или обострение хронического) неосложненный пиело-
нефрит при возможности перорального приема антибиотиков ле-
чится в амбулаторных условиях.
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