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У статті наведено теоретичне узагальнення проблеми криста)
лурій, їхня класифікація, етіологічні чинники, клінічні про)
яви, сучасні методи діагностики, профілактики і лікування.
Ключові слова: кристалурія, лікування.

Уклінічній практиці сімейного лікаря, педіатра і тера7
певта часто зустрічаються захворювання органів сечо7

вої системи, які пов’язані з обмінною патологією і потребу7
ють спеціальних підходів для їхньої діагностики, лікуван7
ня та профілактики. Як відомо, діагностика захворювань
нирок багато в чому залежить від лабораторних
досліджень, які, на відміну від морфологічних, дають мож7
ливість динамічного контролю за перебігом патологічного
процесу в нирках. Сьогодні звертають увагу як на обмінні
порушення в організмі при захворюваннях нирок, які мо7
жуть спричинити самостійне захворювання нирок (окса7
латний, уратний діатез, дисметаболічна нефропатія, сечо7
кам’яна хвороба), так і створювати несприятливий фон
для розвитку мікробно7запальних та імунозапальних за7
хворювань нирок. Найчастіше ігнорування таких обмінних
порушень визначає торпідність захворювання та неефек7
тивність патогенетичної терапії.

Кристалурія – це підвищений вміст кристалів солей у
сечі (свіжовиділеній) за результатами лабораторних
досліджень (загального аналізу сечі, добової сечі).

В Україні в практиці сімейного лікаря, педіатра і те7
рапевта частіше зустрічається синонім цього терміну –
сечосольовий діатез. Поява солей в сечовому осаді може
бути транзиторною (при одноманітному харчуванні чи
тимчасових порушеннях ферментних систем організму)
або постійною (при хронічних захворюваннях, генетично
детермінованому порушенні обміну речовин, низькій
якості питної води). До факторів, що спричинюють утво7
рення кристалів, належать недостатній питний режим,
рідкісне сечовипускання, тривале використання будь7
яких лікарських засобів, наявність інфекції сечових
шляхів, порушення травлення та ін. Тривала криста7
лурія, незалежно від її причини, призводить до відкла7
дення кристалів у нирковій тканині з розвитком інтер7
стиціального процесу або солей у порожнинній системі
нирок з можливим утворенням конкрементів, вторинним
ускладненням у вигляді інфекцій сечової системи, пору7
шення уродинаміки і, як наслідок, формування хронічної
хвороби нирок. 

Класифікація та етіологія кристалурій

Гіперурикозурія (уратурія) – характеризується ви7
падінням в осад сечі кристалів сечової кислоти або
кальцієвих солей сечової кислоти, які отримали назву
уратів. Оптимальним для кристалізації сечової кислоти є рН
сечі <6,0. Гіперурикозурія виникає при надлишковому спо7
живанні продуктів, збагачених пуринами, – жарене і копче7
не м’ясо, м’ясні бульйони, ковбаса, субпродукти, консерви,
ікра, шоколад, алкоголь. Цей вид кристалурії відзначають
при подагрі, нервово7артритичній аномалії конституції (аце7
тонемічному синдромі), зневодненні, мієлопроліферативних
захворюваннях, хіміотерапії, вживанні антигіпертензивних,
протисудомних, сечогінних та нестероїдних протизапальних

препаратів, спадкових захворюваннях, в основі яких лежать
порушення синтезу сечової кислоти. 

Гіпероксалурія (оксалатурія) – наявність в сечі вели7
кої кількості кальцієвих солей щавлевої кислоти. Оксалати в
сечі можуть з’являтися при будь7якій рН.

Первинна гіпероксалурія (оксалоз) являє собою спадкове
порушення обміну, яке виникає внаслідок недостатності
ферментів аланін7гліоксилат7амінотрансферази і гліцерат7
дегідрогенази. У сечі з’являється підвищений рівень оксала7
ту, гліколевої або L7гліцеринової кислоти.

Вторинна гіпероксалурія (оксалатурія) розвивається
при порушенні всмоктування жирів або при надлишково7
му споживанні оксалатів з такою їжею, як щавель, шпинат,
какао, шоколад, кава, велика кількість зелені, цитрусових,
шипшини. Цей вид кристалурії спостерігається також при
цукровому діабеті, жовтяницях, хронічному панкреатиті,
холециститі, резекції тонкого кишечнику, вживанні глю7
кокортикостероїдів, отруєнні етиленгліколем. Різновидом
вторинної гіпероксалурії є кишкова гіпероксалурія.

Кишкова гіпероксалурія – характерне захворювання у
пацієнтів з порушенням всмоктування жирів у кишечнику.
Це захворювання пов’язане з високим ризиком утворення
конкрементів, може розвиватися після резекції кишечнику,
накладення єюноілеального обхідного анастомозу для ліку7
вання ожиріння, при хворобі Крона і недостатності підшлун7
кової залози. 

Зниження всмоктування жирних кислот призводить до
втрати кальцію. Унаслідок цього порушується звичайне
зв’язування оксалату з кальцієм і різко збільшується всмок7
тування оксалату. Поряд з гіпероксалурією у таких пацієнтів
у результаті втрати лугів розвивається гіпоцитратурія. При
цьому, як правило, відзначають низькі показники рН сечі,
зниження вмісту кальцію в сечі і об’єму сечі. Усі перерахо7
вані порушення сприяють значному підвищенню концент7
рації оксалату кальцію, розвитку кристалурії і утворенню
конкрементів.

Гіперфосфатурія (фосфатурія) – виділення з сечею
великої кількості кальцієвих солей фосфорної кислоти.
Фосфат кальцію випадає в осад у вигляді гідроксиапатиту
або брушиту. Сеча при цьому має лужну реакцію (рН>7,0). 

Розрізняють справжню і симптоматичну фосфатурію.
Справжня фосфатурія пов’язана з первинним гіперпарати7
реозом, нирково7тубулярним ацидозом І типу, фосфат7
діабетом, хворобою де Тоні–Дебре–Фанконі, синдромом
Фанконі, вітамін D7дефіцитним рахітом, ідіопатичною
гіперкальціурією, остеопорозом та іншими причинами. 

Симптоматичну фосфатурію спричинюють зневоднен7
ня, постійне вживання гідрокарбонату натрію і лужних
мінеральних вод, споживання великої кількості молочно7
рослинної їжі. Також характерною є супутня їй гіпер7
кальціурія.

Трипельфосфати – солі, які містять магній. У стерильній
сечі вони не утворюються. Серед причин їхнього виникнення
головною є інфекція сечових шляхів, яка продукує уреазу. 

Клініка кристалурій, можливі ускладнення

Клінічними проявами кристалурії найчастіше є: дизурія,
больовий синдром, може бути ниркова колька, мікрогема7
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турія, зміна кольору сечі – цегляно7червоний (уратурія), мо7
лочно7сірий ( фосфатурія), біло7жовтий (гіпероксалурія),
збільшення відносної густини сечі.

Можливі ускладнення: пієлонефрит, гематурія, гостре
ураження нирок (при обтурації кристалами канальцевого
апарату нирок), формування інтерстиціального процесу в
нирках, хронічна ниркова недостатність.

Діагностика кристалурій: 
Кристалурію визначають тільки лабораторно.
Обстеження пацієнта включає: 
– збір анамнезу (у тому числі родинного); 
– дослідження сечі (загальний аналіз сечі, транспорт солей); 
– УЗД нирок та сечовивідних шляхів; 
Сечовий синдром характеризується наявністю солей

(урати, фосфати, оксалати), лейкоцитурією та/або еритро7
цитурією, протеїнурією; може супроводжуватися зміною ко7
льору сечі, збільшенням її відносної густини. 

Аналіз транспорту солей передбачає визначення рН сечі,
екскреції сечової кислоти, оксалатів, кальцію і фосфору з се7
чею (добова сеча), вмісту сечової кислоти, фосфору і
кальцію у сироватці крові (таблиця).

На УЗД солі мають вигляд ехопозитивних утворень. 

Лікування

В основі лікування пацієнтів з кристалуріями лежить
регулярне дотримання дієти залежно від типу кристалурії і
достатня кількість рідини – 2 л на 1,73 м2 поверхні тіла. Та7
кож у лікуванні широко застосовують фітопрепарати і збо7
ри лікарських рослин, які мають літолітичну дію, покращу7
ють обмінні процеси, сприяють виведенню продуктів
обміну не тільки через сечовидільну систему, але і через
травний тракт.

При різних варіантах кристалурій доцільним є застосу7
вання препарату Уролесан® (Фармацевтична корпорація
«Артеріум», Україна), складовим компонентам якого при7
таманні антисептичні, діуретичні властивості, а також
здатність до виведення солей і конкрементів із нирок і се7
чового міхура. Застосування Уролесану® зменшує запальні
явища в сечовивідних шляхах і нирках, сприяє посиленню
кровообігу в нирках і печінці, здійснює діуретичну, анти7
бактеріальну, жовчогінну дію, створює захисний колоїд в
сечі і нормалізує тонус гладком’язових тканин верхніх се7
чових шляхів і жовчного міхура. Тривалість курсу терапії
при кристалуріях становить від 10 діб до 1 міс. Рекомендо7
вані дози Уролесану® для дорослих і дітей, старших за 14
років: по 1 капсулі 3 рази на добу, або по 8–10 крапель (на
цукор) 3 рази на добу, або по 5 мл 3 рази на добу; для дітей
7–14 років: по 5–6 крапель 3 рази на добу або по 4–5 мл 3
рази на добу; для дітей: 1–2 років – по 1–2 мл 3 рази на до7
бу; 2–7 років – по 2–4 мл 3 рази на добу.

При гіперурикозурії призначають: 
• Лужний цитрат (блемарен 1–2 таблетки 3 рази на добу

під контролем рН сечі).
• Уролесан® (краплі, сироп, капсули 3 рази на добу).

• Алопуринол (100 мг на добу; при поєднанні з гіперури7
кемією – 300 мг на добу).

При вторинній гіпероксалурії призначають:
• Уролесан® 1 капсула 3 рази на добу (5 мл 3 рази на до7

бу, 8–10 крапель 3 рази на добу) 1 міс або
• Уролесан® – 1 капсула 3 рази на добу (5 мл 3 рази на до7

бу, 8–10 крапель 3 рази на добу) 10 діб  ферменти (панкре7
атин) 1 драже 3 рази на добу 10 діб  канефрон 1–2 драже 3
рази на добу 10 діб. 

• Лужний цитрат – під контролем рН сечі.
• Магній – 200–400 мг/добу (терапія магнієм протипо7

казана при нирковій недостатності).
• Піридоксин (В6) 1–3 мг/кг на добу.
Кишковій гіпероксалурії до специфічних профілактич7

них засобів належать:
• обмежене споживання їжі, збагаченої оксалатами; 
• обмежене споживання жирів;
• вживання препаратів кальцію під час їди (карбонат

кальцію – 500 мг 1–2 рази на добу), щоб забезпечити зв’язу7
вання оксалату з кальцієм у кишечнику;

• достатнє споживання рідини для компенсації втрат
рідини внаслідок діареї;

• терапія лужними цитратами для підвищення рН сечі і
вмісту цитратів.

При гіперфосфатурії призначають:
• Уролесан® 1 капсула 3 рази на добу (5 мл 3 рази на до7

бу, 8–10 крапель 3 рази на добу) 1 міс або
• Уролесан® – 1 капсула 3 рази на добу (5 мл 3 рази на до7

бу, 8–10 крапель 3 рази на добу) 10 діб  ферменти (панкре7
атин) 1 драже 3 рази на добу 10 діб  канефрон 1–2 драже 
3 рази на добу 10 діб. 

• Вітамін D3 (за наявності остеопорозу).
• Гідрохлортіазид (за наявності гіперкальціурії) –

25–50 мг/добу (у дітей 0,5–1,5 мг/кг на добу).
При кристалурії окрім рекомендацій щодо дієти і за7

стосування літолітичних препаратів необхідно також за7
стосовувати мембраностабілізатори (розчини ксидифону,
димефосфону, поліненасичені жирні кислоти-омега 3) і
ферменти. 

Профілактика, диспансеризація 
та санаторно:курортне лікування

Для профілактики кристалурії рекомендується диспан7
серне спостереження за пацієнтами із родин, в яких є спад7
кова схильність до сечокам’яної хвороби; які часто
хворіють; з хронічними захворюваннями травного тракту,
які протягом тривалого часу (місяці, роки) отримують
будь-які препарати (глюкокортикоїди, цитостатики, несте7
роїдні протизапальні препарати, сечогінні, протисудомні та
інші). З метою профілактики кристалурії необхідно спожи7
вати достатню кількість рідини. 

Пацієнти з кристалурією повинні перебувати на диспан7
серному обліку у сімейного лікаря, нефролога. Слід прово7
дити загальний аналіз сечі 1 раз на місяць (за наявності ре7
цидивної інфекції сечовивідних шляхів – 1 раз на 2 тиж),

Таблиця
Òðàíñïîðò ñîëåé

Показник Сироватка крові Сеча

рН
7,35:7,45(кров)

6,2:6,5

Оксалат <45 мг/1,73 м2 на добу

Сечова кислота До 0,36 ммоль/л
До 4,0 ммоль/л 

(для чоловіків – до 5,0 ммоль/л)

Кальцій 2,2:2,6 ммоль/л
2,5:8,0 ммоль/л (для дітей – 

<0,1 ммоль/кг на 1 л)

Фосфор 1,0:1,6 ммоль/л До 35 ммоль/л
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аналіз транспорту солей та УЗД нирок – 1 раз на 6–12 міс.
Обов’язковими є контроль за нирковими функціями з визна7
ченням швидкості клубочкової фільтрації (ШКФ).

Санаторно-курортне лікування передбачає споживання
наступних мінеральних вод: Нафтуся, Поляна Квасова, Лу7
жанська, Березовська та ін. При споживанні мінеральної во7
ди її кількість не повинна перевищувати 3–5 мл/кг маси тіла
(на одне споживання не більше 200 мл).

ВИСНОВКИ

Таким чином, поява кристалів солей в сечовому осаді мо7
же бути ознакою спадкової патології, а частіше – відобра7
женням стану здоров’я і способу життя. 

Своєчасна діагностика кристалурій, профілактика та
призначення адекватного лікування дають можливість
стабілізувати обмін речовин, призупинити та запобігти роз7
витку ускладнень. 

Кристаллурии в практике семейного врача
С.В. Кушниренко

В статье дано теоретическое обобщение проблемы кристаллурий, их
классификация, этиологические факторы, клинические проявле7
ния, современные методы диагностики, профилактики и лечения.
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Crystalluria in the practice of the family doctor
S.V. Kushnirenko 

The article gives a theoretical generalization problem crystalluria,
their classification, etiological factors, clinical manifestations, methods
of diagnosis, prevention and treatment.
Key words: crystalluria, treatment.
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