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Современные подходы к диагностике 
и лечению неосложненной 
инфекции мочевыводящих путей: 
результаты исследования ARESC

сложненная инфекция 
мочевыводящих путей  – 
это острый или хрони-

ческий гнойно-воспалительный 
процесс, возникновение и течение 
которого связано со структурными 
или функциональными наруше-
ниями. Среди осложняющих фак-
торов – обструкция мочевых пу-
тей, уролитиаз, аномалии мочевых 
путей, отведение мочи с помощью 
кишечного сегмента, пузырно-
мочеточниковый рефлюкс, нали-
чие катетера или дренажа в моче-
вых путях, азотемия. Кроме того, 
инфекционно-воспалительный 
процесс в трансплантированной 

почке и хронический бактериаль-
ный простатит относят к осложнен-
ной инфекции. При определенных 
обстоятельствах важную роль в 
возникновении и развитии гнойно-
воспалительного процесса в моче-
вых путях могут играть сахарный 
диабет, иммуносупрессивные со-
стояния (например, ВИЧ-инфекция) 
и пожилой возраст больного (2).

Острая неосложненная инфек-
ция мочевых путей у взрослых 
включает в себя эпизоды острого 
цистита или острого пиелонефрита, 
возникающие у практически здоро-
вых людей. Эти заболевания наи-
более часто возникают у женщин, у 
которых нет каких-либо факторов, 
увеличивающих риск осложнений 
или неудач лечения (1).

Подразделение на осложненную 
и неосложненную инфекцию явля-
ется важнейшим патогенетическим 
моментом, определяющим выбор 
адекватного лечения. При ослож-
ненной инфекции мочевыводящих 
путей оно должно осуществляться 
с обязательной коррекцией ослож-
няющих факторов. Краеугольным 
камнем успешного лечения острой 
неосложненной инфекции моче-
выводящих путей (цистита и пие-

лонефрита) является адекватная 
антибиотикотерапия. 

В отличие от неосложненной ин-
фекции мочевых путей, осложнен-
ная инфекция связана с состояния-
ми, которые увеличивают риск при-
обретения инфекции или неудачи 
терапии. Во время возникновения 
заболевания с острым появлением 
симптомов нижних мочевых путей 
в большинстве случаев невозмож-
но дифференцировать неослож-
ненную и осложненную инфекцию 
мочевых путей. В большинстве 
случаев у небеременной женщины 
в доменопаузальном периоде, без 
нарушений со стороны мочевых 
путей, у которой в последнее время 
не проводилось инструментальное 
исследование мочевыводящих пу-
тей или антибактериальное лече-
ние, возникшую инфекцию нижних 
(цистит) или верхних (пиелонеф-
рит) мочевых путей возможно рас-
сматривать как неосложненную. Ре-
цидивирующая инфекция мочевых 
путей наиболее часто отмечена у 
сексуально активных женщин в до-
менопаузальном периоде. Остается 
спорным вопрос, считать ли инфек-
цию мочевых путей у беременных 
неосложненной или осложненной. 
Хотя данные о частоте инфекции 
мочевых путей у здоровых жен-
щин после менопаузы ограничены, 
однако в большинстве случаев это 
неосложненная инфекция.

Данные о частоте неосложненной 
инфекции мочевых путей у здоро-
вых взрослых мужчин скудны. Край-
не мало известно об оптимальной 
диагностической и лечебной такти-
ке у этой категории пациентов.
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По клиническому течению гнойно-
воспалительные процессы (инфекции) 

мочеполовой системы подразделяют на 
неосложненные и осложненные. Различают 

неосложненную инфекцию нижних 
мочевых путей (цистит), неосложненный 

пиелонефрит, осложненную инфекцию 
мочевыводящей системы с наличием или 
отсутствием пиелонефрита, уросепсис, 

уретрит, специальные формы – простатит, 
эпидидимит и орхит (1).
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Монурал (фосфомицина трометамол) – антибактериальный пре-
парат, являющийся мощным высокоэффективным средством 
элиминации возбудителей мочевой инфекции за счет двух ме-
ханизмов действия: бактерицидного, вследствие угнетения 
одного из этапов синтеза клеточной стенки; антиадгезивного, 
заключающегося в препятствовании взаимодействию уропато-
генных штаммов и клеток уротелия. 



Таблица 1. Чувствительные штаммы 
E.coli к различным антибактериальным 

препаратам

Антибактериальный 
препарат

% чувствительных штаммов
страна

Франция (331) Испания (438) Россия (146)
Mecillinam 96,7 93,9 94,9
Ampicillin 54,8 24,1 32,9
Amoxi-Clav 86,6 63,2 76,0
Cefuroxime ax. 82,9 56,6 77,4
Nalidixic acid 91,3 67,0 83,6
Cipro� oxacin 97,7 86,4 89,7
Co-trimoxazole 85,6 61,8 71,9
Nitrofurantoin 97,0 90,6 95,9
Fosfomycin 99,0 99,1 98,6
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В России ежегодно диагностиру-
ется до 36 млн случаев неослож-
ненной инфекции мочевыводящих 
путей. Около 30% женщин на про-
тяжении своей жизни имеют хотя 
бы один случай острого цистита. 
В  возрасте 20-40 лет частота забо-
левания составляет 25-35%. 

Спектр микробных агентов при 
неосложненной инфекции верх-
них и нижних мочевых путей прак-
тически одинаков. E. coli является 
этиологическим фактором при-
близительно в 70-95% наблюдений 
и S. saprophiticus в 5-19% случаев. 
S. saprophiticus достоверно реже 
является причиной пиелонефрита 
по сравнению с циститом. Другие 
представители семейства Entero-
bacteriaceae, такие как P. mirabilis, 
Klebsiella spp. и Enterococci (главным 
образом в смешанных культурах, 
указывающих на загрязнение), вы-
являются значительно реже.

Не все виды микробов в мочевых 
путях одинаково вирулентны. Виру-
лентные штаммы бактерий имеют 
специальные механизмы, опреде-
ляющие их вирулентные свойства. 
Важнейшим фактором вирулентно-
сти уропатогенных штаммов E.  coli 
и других микробов семейства En-
terobacteriaceae следует считать их 
способность к адгезии к уротелию 
с помощью ворсинок 1 типа (pili); 
ворсинок (pap); S-ворсинок (sfa); 
афимбриального адгезина 1 (afa1); 
антигенов полисахаридной кап-
сулы микроба (3). Адгезия бакте-
рий позволяет противостоять току 
мочи, скапливаться на поверхности 
мочевых путей и проникать в их 
ткани. Чем больше нарушены мест-
ные и общие защитные механизмы 
организма человека, тем меньшая 
вирулентность бактерий способна 
привести к инфекции мочевых пу-
тей. 

Недавние исследования позволя-
ют полагать, что при цистите E. coli 
могут образовывать биофильмы, 
препятствующие адекватному анти-
микробному воздействию многих 
антибиотиков (4).

Диагноз инфекции мочевых пу-
тей устанавливается на основании 
анамнеза заболевания, клиниче-
ских симптомов и данных наличия 

значительной бактериурии. Коли-
чество колоний бактерий, досто-
верно указывающих на инфекцию 
мочевых путей, составляет ≥ 103 

КОЕ уропатогенов в 1 мл средней 
порции мочи при остром неослож-
ненном цистите у женщины; ≥ 104 

КОЕ уропатогенов в 1 мл средней 
порции мочи при остром неослож-
ненном пиелонефрите у женщи-
ны; ≥ 105 КОЕ уропатогенов в 1 мл 
средней порции мочи у женщины и 
≥ 104 КОЕ уропатогенов в 1 мл сред-
ней порции мочи у мужчины или 
мочи по катетеру у женщины при 
осложненной инфекции мочевых 
путей (5). 

У большинства женщин с острым 
неосложненным циститом анализ 
мочи является необходимым, хотя 
возможно назначение лечения без 
него, только на основании анамне-
за заболевания и клинических сим-
птомов. Выполнение посева мочи 
не является необходимым, так как 
характер микрофлоры и ее анти-
бактериальная чувствительность 
легко предсказуемы. Посев средней 
порции или собранной катетером 
мочи, возможно, целесообразен 
при симптомах, малохарактерных 
для инфекции мочевых путей. 

В диагностике острого неослож-
ненного пиелонефрита у небере-
менной женщины в доменопаузаль-
ном периоде важнейшее значение 
принадлежит ультразвуковому 
исследованию с целью исключить 
обструкцию верхних мочевых пу-
тей и почечнокаменную болезнь. 
Дополнительные исследования, 
такие как мультиспиральная ком-
пьютерная томография, магнитно-
резонансная томография, целесоо-
бразны, если сохраняется лихорад-
ка после 72 часов лечения, для того, 
чтобы исключить дополнительные 
осложняющие факторы, например 
нефролитиаз, почечный или пара-
нефральный абсцесс (1).

Лечение большинства больных 
с неосложненной инфекцией мо-
чевых путей не основывается на 
результатах микробиологического 
исследования мочи, поэтому оно и 
не требуется. Однако возможность 
применения и эффективность эм-
пирической терапии значительно 

ограничены резистентностью наи-
более распространенных штаммов 
уропатогенов. В последние годы от-
мечена возрастающая распростра-
ненность уропатогенных штаммов 
E.coli, устойчивых к широко исполь-
зуемым в настоящее время анти-
бактериальным препаратам. 

Общепринято, что препараты 
любой группы антибактериальных 
средств не должны применяться, 
если уровень резистентности к ним 
превышает 10-20% в популяции. 
Это справедливо для лекарствен-
ных препаратов всех групп (6, 7, 8). 
Именно поэтому для определения 
целесообразности и возможности 
эффективной эмпирической тера-
пии гнойно-воспалительных про-
цессов мочевых путей необходимы 
многоцентровые исследования, по-
зволяющие определить изменения 
характера микробных агентов и их 
резистентности к антибактериаль-
ным препаратам. 

Одним из них явилось исследова-
ние ARESC (2006). Это исследование 
проводилось в 61 клиническом цен-
тре в 10 странах мира, в том числе и 
10 российских. Грамотрицательная 
микрофлора являлась этиологиче-
ским фактором неосложненного 
цистита и пиелонефрита в 83,5% 
наблюдений, а грамположительная 
в 16,5% (в России соответственно 
84,2% и 15,8%). В подавляющем 
большинстве случаев грамотри-
цательные микроорганизмы были 
представлены штаммами кишечной 
палочки E. coli – 76,3% (в России  – 
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Клиническая эффективность терапии после однократного при-
ема Монурала оказалась сопоставимой с эффективностью тера-
пии другими антибактериальными препаратами в течение 10-
14 дней. Таким образом, при острых неосложненных циститах 
Монурал (фосфомицина трометамол) является оптимальным 
антибиотиком вследствие широкого спектра антимикробной 
активности в отношении подавляющего большинства возбуди-
телей острого цистита; низкого уровня антибиотикорезистент-
ности основных уропатогенных штаммов; способности под-
держивать минимальную подавляющую концентрацию в моче 
на протяжении длительного периода после приема; высокого 
уровня эффективности и безопасности. 

Таблица 3. Этиологическая структура 
возбудителей острого цистита

Возбудитель
Больные

Aбс. %
E. coli 158 79
S. saprophyticus 22 11
Proteus mirabilis 17 8,5
ВСЕГО 200 100

Таблица 2. Глобальная чувствительность 
штаммов E.coli (1562)

Антибактериальный 
препарат

%
чувствительные резистентные

Mecillinam 95,4 4,5
Ampicillin 41,7 58,3
Amoxi-Clavulanate 80,9 19,1
Cefuroxime axetil 80,1 19,9
Nalidixic acid 83,1 16,9
Cipro� oxacin 92,3 7,7
Co-trimoxazole 72,2 27,8
Nitrofurantoin 94,8 5,2
Fosfomycin 98,3 1,7

4%). При определении чувствитель-
ности к антибактериальным препа-
ратам были получены сходные дан-
ные по всем клиническим центрам 
(таблица 1).

Обращает на себя внимание вы-
сокая резистентность штаммов 
кишечной палочки к ампициллину 
(67,1%), амоксиклаву (24%), цефу-
роксиму (22,6%), сульфаниламидам 
(28,1%). Во всех клиниках опреде-
лена высокая чувствительность к 
мециллинаму (94,9%), нитрофуран-
тоину (95,9%) и фосфомицина тро-
метамолу (98,6%) (таблица 2).

Необходимо помнить, что при-
ем антибактериального препарата 

нецелесообразен в связи с недо-
статочной эффективностью при 
резистентности к нему в популяции 
более 10-20% штаммов микроорга-
низмов. 

Чувствительные штаммы ки-
шечной палочки E. coli составля-
ли к фосфомицину > 98% во всех 
10 странах; нитрофурантоину > 95% 
в 6 из 10 стран; мециллинаму > 95% 
в 5 из 10 стран; ципрофлоксацину > 
95% в 3 из 10 стран.

Результаты исследования ARESC 
позволяют утверждать, что ампи-
циллин, сульфаниламиды и цефу-
роксим не должны применяться 
для эмпирической терапии инфек-
ции мочевых путей. 

Возрастающая резистентность 
E. coli к фторхинолонам вызывает 
серьезную озабоченность. Бес-
покойство ростом резистентности 
микроорганизмов к фторхиноло-
нам заставляет крайне осторожно 
рекомендовать их для рутинного 
лечения неосложненной инфек-
ции мочевых путей. В некоторых 
странах уровень штаммов E. coli, 
резистентных к фторхинолонам, 
уже превысил 10%. Применение 
фторхинолонов также требует осо-
бой осторожности в летнее время 
в связи с возможной фототоксич-
ностью этой группы препаратов. 
Фототоксичность фторхинолонов 
и, как следствие, развитие фото-
дерматоза связаны с фотодегра-
дацией молекулы фторхинолонов 
под действием ультрафиолетовых 
лучей с последующим образова-
нием в коже токсичных свободных 
радикалов, повреждающих кожные 

структуры (8, 9, 13). 
Фосфомицин, мециллинам и ни-

трофурантоин сохраняют свою 
высокую эффективность и могут 
успешно применяться для эмпи-
рической терапии неосложненной 
инфекции нижних мочевых путей.

Терапия острого неосложненно-
го цистита короткими курсами (до 
3 дней) или одной дозой является 
адекватной, а более длительная 
терапия не имеет никаких преиму-
ществ. Однократный прием 3 г фос-
фомицина трометамола (Монура-
ла) может быть рекомендован для 
терапии острого неосложненного 
цистита (1). 

МОНУРАЛ (ФОСФОМИЦИНА 
ТРОМЕТАМОЛ) В ЛЕЧЕНИИ 

ОСТРОГО ЦИСТИТА
В урологической клинике ММА 

им. И.М. Сеченова исследовали эф-
фективность применения Монура-
ла (фосфомицина трометамола) в 
терапии острого цистита. Изначаль-
но более предпочтительными свой-
ствами этого антибактериального 
препарата явились его уникальная 
способность препятствовать адге-
зии микроорганизмов к уротелию, 
а также создавать высокие кон-
центрации в моче, длительно со-
храняющиеся после однократного 
приема. 

Монурал (фосфомицина троме-
тамол) – антибактериальный пре-
парат, являющийся мощным вы-
сокоэффективным средством эли-
минации возбудителей мочевой 
инфекции за счет двух механизмов 
действия: 

1) бактерицидного, вследствие 
угнетения одного из этапов синтеза 
клеточной стенки; 

2) антиадгезивного, заключающе-
гося в препятствовании взаимодей-
ствию уропатогенных штаммов и 
клеток уротелия. 

Особый механизм действия и ори-
гинальное строение обусловливают 
отсутствие феномена перекрестной 
устойчивости между Монуралом и 
соединениями, принадлежащими 
к другим группам, а именно: хино-
лонами, фторхинолонами, беталак-
тамами, аминогликозидами, цефа-
лоспоринами, тетрациклинами и 
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Таблица 4. Чувствительность выделенных 
культур к фосфомицину

Возбудитель Количество штаммов, чувствительных 
к  фосфомицину, % 

E. coli 100 
Proteus mirabilis 80 
Enterococcus sp. 100 
Enterococcus faecalis 100 
Klebsiella 50 
S. epidermidis 100 
S. saprophyticus 100 
Citrobacter freundii 100 
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др. Монурал применяется исклю-
чительно внутрь, выводится через 
почки путем почечной фильтрации. 
Особенности фармакокинетики 
позволяют поддерживать в моче 
его минимальную подавляющую 
концентрацию для уропатогенных 
штаммов бактерий (в частности, 
для Е. coli 128 мкг/мл) в течение 48 
часов после однократного приема. 
Это является достаточным сроком 
для стерилизации мочи и освобож-
дения ее от бактерий. Отсутствие 
тератогенного, мутагенного и эм-
бриотоксического действия – важ-
ное преимущество препарата при 
необходимости назначения анти-
микробной терапии у детей и бере-
менных женщин. 

Мы изучили микробный спектр 
у 200 больных острым циститом 
(таблица 3). Необходимо отметить, 
что наиболее частым возбудителем 
острого неосложненного цистита 
являлись E. coli (79%) и Staph. sap-
rophyticus (11%). Все выделенные 
штаммы были чувствительны к Мо-
нуралу (фосфомицину трометамо-
лу).

Для больных с острым циститом 
был более характерен рост моно-
культур. Полученные нами дан-

ные соответствуют современным 
представлениям о бактериальной 
этиологии при инфекциях мочевы-
водящих путей. Исследование чув-
ствительности выделенных куль-
тур к фосфомицину показало, что 
данный антимикробный препарат 
имеет широкий спектр действия и 
возбудители инфекции высокочув-
ствительны к нему (таблица 4). 

Клиническая эффективность Мо-
нурала (фосфомицина трометамо-
ла) в терапии острого цистита была 
исследована у 60 женщин. Крите-
риями исключения из исследова-
ния являлись тяжелые сопутствую-
щие заболевания (сахарный диабет 
и  др.), а также признаки нарушен-
ного оттока мочи или инфекции 
верхних мочевых путей, аномалии 
их развития. Диагноз ставили на 
основании клинической картины, 
микроскопии мочи, а также культу-
рального метода с количественным 
определением степени бактери-
урии и чувствительности выделен-
ного микроорганизма к различным 
антибиотикам. 

Больные принимали Монурал 
однократно по 3 г после мочеиспу-
скания перед сном. Для оценки от-
даленных результатов эффективно-
сти препарата все пациентки были 
обследованы на 3-й и 7-й дни от на-
чала приема препарата (таблица 5). 

Как видно из таблицы, ведущими 
клиническими симптомами у дан-
ной категории больных были дизу-
рия и боль в надлобковой области. 
Прием препарата позволил быстро 
купировать эти явления. На 3-й день 
после его приема дизурия отмечена 
только у 20% пациентов, а на 7-й – 
лишь у 1,6%. Таким образом, кли-
ническая эффективность терапии 
Монуралом составила около 98%. 

Через 7 дней после начала терапии 
у 3 (5%) пациенток сохранялась не-
значительная лейкоцитурия, а у 
1 – бактериурия (103 КОЕ/мл). Мо-
нурал хорошо переносился. По-
бочные эффекты отмечены нами у 
2 (3,4%) больных и заключались в 
легкой кратковременной тошноте 
после приема препарата. Клиниче-
ская эффективность терапии после 
однократного приема Монурала 
оказалась сопоставимой с эффек-
тивностью терапии другими анти-
бактериальными препаратами в 
течение 10-14 дней. 

Таким образом, при острых не-
осложненных циститах Монурал 
(фосфомицина трометамол) явля-
ется оптимальным антибиотиком 
вследствие нескольких причин: 

• широкого спектра антимикроб-
ной активности в отношении пода-
вляющего большинства возбудите-
лей острого цистита; 

• низкого уровня антибиотико-
резистентности основных уропато-
генных штаммов; 

• способности поддерживать ми-
нимальную подавляющую концен-
трацию в моче на протяжении дли-
тельного периода после приема; 

• высокого уровня эффективно-
сти и безопасности. 

Монурал (фосфомицина троме-
тамол) обладает выраженной кли-
нической эффективностью при 
лечении острого неосложненного 
цистита. Учитывая это, а также ши-
рокий спектр действия препарата 
и низкую резистентность уропато-
генных штаммов, Монурал (фосфо-
мицина трометамол) можно с успе-
хом применять в терапии неослож-
ненной инфекции нижних мочевых 
путей, особенно в амбулаторных 
условиях. 

В лечении острого неосложнен-
ного пиелонефрита у неберемен-
ной женщины в доменопаузаль-
ном периоде в качестве терапии 
первой линии в случае нетяжелого 
воспалительного процесса могут 
быть применены пероральные 
фторхинолоны в течение 7 дней, 
но только в тех регионах, где ре-
зистентность микроорганизмов к 
этой группе препаратов составляет 
не более 10%. В случае выявления 
Грам+ микрофлоры рекомендуются 
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Подразделение на осложненную и неосложненную инфекцию 
является важнейшим патогенетическим моментом, определяю-
щим выбор адекватного лечения. При осложненной инфекции 
мочевыводящих путей оно должно осуществляться с обяза-
тельной коррекцией осложняющих факторов. Краеугольным 
камнем успешного лечения острой неосложненной инфекции 
мочевыводящих путей (цистита и пиелонефрита) является 
адекватная антибиотикотерапия. 
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Таблица 5. Динамика клинико-лабораторных показателей 
на фоне приема Монурала (фосфомицина трометамола)

Показатель 
Исходно На 3-й день На 7-й день 

Абс. % Абс. % Абс. %
Дизурия 60 100 12 20 1 1,6
Боль в надлобковой области 32 53 4 7 0 0
Лейкоцитурия 59 98 35 58 3 5
Гематурия 4 7 0 0 0 0
Бактериурия (103 и более КОЕ/мл) 37 61.6 2 3,4 1 1,6
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аминопенициллины в комбинации 
с ингибитором бета-лактамаз. При 
более тяжелом варианте течения 
острого неосложненного пиело-
нефрита пациентка должна быть 
госпитализирована. Необходимое 
лечение в зависимости от состоя-
ния больной должно обязательно 
включать парентеральное назна-
чение фторхинолонов (ципроф-
локсацин или левофлоксацин), 
цефалоспоринов 3-4-го поколения 
или амино/ациламинопеницилли-
нов в комбинации с ингибиторами 
бета-лактамаз в зависимости от 
чувствительности микрофлоры в 
данном регионе. Продолжитель-
ность лечения должна составлять 
7-14 дней (1). 

При острой неосложненной ин-
фекции мочевыводящих путей у 
беременной фторхинолоны, тетра-
циклины, аминогликозиды и триме-
топрим противопоказаны. В случае 
дилатации верхних мочевых пу-
тей необходимо их дренирование 
катетером-стентом и проведение 
антимикробной профилактики до 
родов. Для лечения острого нео-
сложненного пиелонефрита у бере-
менной рекомендуются цефалоспо-

рины 2-го или 3-го поколений или 
аминопенициллины в комбинации 
с ингибиторами бета-лактамаз (1). 

Фосфомицина трометамол (Мону-
рал) высокоэффективен в 96% слу-
чаев и безопасен у беременных с 
острым неосложненным циститом 
и при асимптоматической бакте-
риурии (11).

ВЫВОДЫ
1. Адекватная антибиотикотера-

пия является краеугольным кам-
нем успешного лечения острой 
неосложненной инфекции моче-
выводящих путей (цистита и пиело-
нефрита). 

2. Формирование резистент-
ных штаммов микроорганизмов 
к наиболее часто применяемым 
антибиотикам заставляет изменить 
спектр лекарственных средств для 
терапии острой неосложненной 
инфекции мочевыводящих путей 
(цистита и пиелонефрита). 

3. Результаты исследования ARESC 
позволяют утверждать, что ампи-
циллин, сульфаниламиды и цефу-
роксим не должны применяться 
для эмпирической терапии инфек-
ции мочевых путей. 

4. Возрастающая резистентность 
E. coli к фторхинолонам вызывает 
серьезную озабоченность. Бес-
покойство ростом резистентности 
микроорганизмов к фторхиноло-
нам заставляет крайне осторожно 
рекомендовать фторхинолоны для 
рутинного лечения неосложнен-
ной инфекции мочевых путей. В не-
которых странах уровень штаммов 
E. coli, резистентных к фторхиноло-
нам, уже превысил 10%.

5. Применение фторхинолонов 
также требует особой осторожно-
сти в летнее время, в связи с воз-
можной фототоксичностью этой 
группы препаратов. Фототоксич-
ность фторхинолонов и, как след-
ствие, развитие фотодерматоза 
связаны с фотодеградацией моле-
кулы фторхинолонов под действи-
ем ультрафиолетовых лучей с по-
следующим образованием в коже 
токсичных свободных радикалов, 
повреждающих кожные структуры. 

6. Фосфомицин, мециллинам и 
нитрофурантоин сохраняют свою 
высокую эффективность и могут 
успешно применяться для эмпи-
рической терапии неосложненной 
инфекции нижних мочевых путей.
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