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Сечокислий уролітіаз є причиною приблизно 10% усіх випадків сечокам’яної хвороби у світі з вищим ризиком ви-
никнення у пацієнтів чоловічої статі, з ожирінням (індекс маси тіла > 30) та цукровим діабетом 2-го типу. Надмірне 
споживання харчових (дієтичних) кислот у поєднанні з порушенням буферної системи є факторами ризику, що 
сприяють утворенню каменів у нирках у цих пацієнтів. 
При збільшенні рівня сечової кислоти у крові та зниженні рН сечі виникає надлишок сечової кислоти, що призводить 
до утворення уратних каменів. Таким пацієнтам Американська та Європейська урологічні асоціації рекомендують у 
схемі лікування пероральні підлужнювачі, такі, як цитрат калію або бікарбонат натрію, щоб запобігти утворенню та 
викликати розчинення каменів сечової кислоти шляхом підвищення pH сечі під динамічним його контролем. Також 
активно використовують препарати для зниження рівня сечової кислоти у крові. 
Наведено клінічне спостереження ефективного використання літолітичної терапії у пацієнтки із множинним дво-
бічним сечокислим нефролітіазом. Пацієнтка протягом 2 міс отримувала курс антисептичної та літолітичної терапії 
з корекцією аліментарного режиму. 
Результатом проведеного лікування став повний літоліз каменів обох нирок із сталим зниженням показників гіпе-
рурикемії, стабілізації рН сечі в діапазоні 6,2–6,8 та відсутності бактеріального росту в сечі під час курсу лікування.
Ключові слова: сечокам’яна хвороба, нефролітіаз, лікування каменів нирок, метафілактика, сечова кислота, гіперури-
кемія, літоліз.

Current opportunities of litholytic therapy in multiple bilateral uric acid nephrolithiasis
O. S. Vozianov, a. I. Sahalevych

Uric acid urolithiasis accounts for approximately 10% of all urostone cases worldwide, with a higher risk in male patients, obe-
sity (body mass index  > 30) and type 2 diabetes. Excessive intake of dietary acids combined with impaired buffering are risk 
factors that contribute to the formation of kidney stones in these patients. When the level of uric acid in the blood increases 
and the pH of urine decreases, an excess of uric acid occurs, which leads to the formation of urate stones. 
The American and European Urological Associations recommend oral alkalinizers such as potassium citrate or sodium bicarbo-
nate in the treatment to prevent the formation and induce dissolution of uric acid stones by increasing urine pH under dynamic 
control. Drugs are also actively used to reduce the level of uric acid in the blood. 
We present a clinical case of the effective use of litholytic therapy in a patient with multiple bilateral uric acid nephrolithiasis. 
For 2 months, the patient received a course of antiseptic and litholytic therapy with correction of the nutritional regime. 
The result of the treatment was complete litholysis of both kidney stones with a constant decrease of hyperuricemia, stabiliza-
tion of urine pH in the range of 6.2–6.8 and the absence of bacterial growth in urine during of treatment. 
Keywords: urolithiasis, nephrolithiasis, treatment of kidney stones, metaphylaxis, uric acid, hyperuricemia, litholysis.

Сечокам’яна хвороба (СКХ) – хронічне поліетіоло-
гічне захворювання, при якому в органах сечови-

дільної системи утворюються конкременти. Пацієнти, 
що хворіють на уратокам’яну хворобу (камені із сечової 
кислоти та уратів амонію), мають високий ризик реци-
диву [1]. Частота сечокислого нефролітіазу становить 
приблизно 10% випадків каменів нирок [2] і пов’язана 
з гіперурикозурією та низьким рН сечі. Причиною гі-
перурикозурії може бути надлишок їжі, ендогенної гі-
перпродукції за рахунок дефекту ферментів, хіміотера-
певтичних препаратів, подагри або катаболізму. 

Низький pH сечі може бути спричинений:
- зниженням виділення амонію із сечею, що спо-

стерігається при інсулінорезистентності, подагрі, 
аутосомно-домінантному полікістозі нирок;

- підвищенням ендогенного утворення кислоти 
(інсулінорезистентнісь, метаболічний синдром 
або спричинений фізичним навантаженням лак-
тоацидоз);

- надмірним споживанням кислоти (значне спо-
живання тваринного білка);

- діареєю [3]. 
Камені урату амонію зустрічаються надзвичайно 

рідко та становлять < 1% усіх типів сечових каменів. 
Їх формування пов’язане з інфекцією сечовивідних 
шляхів (ІСХ), порушенням всмоктування в кишеч-
нику (запальні захворювання кишечника, наявність 
ілеостоми або зловживання проносними), дефіци-
том фосфатів, гіпокаліємією та недостатнім харчу-
ванням. 



У Р О Л О Г І Я

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №4 (91)/2024
ISSN 2787-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7373 (Online) 

18

Сечокислі та амоній-уратні камені утворюються 
при абсолютно різних біохімічних умовах. Низький 
pH сечі спричинює кристалізацію сечової кислоти.

Критерієм гіперурикозурії є виділення сечової кис-
лоти > 4 ммоль/добу у жінок, > 5 ммоль/добу у чоло-
віків та > 0,12 ммоль/кг/добу у дітей. Гіперурикемія 
може бути також діагностована у пацієнтів, але її вплив 
на каменеутворення на сьогодні не доведений [4].

Кальцієво-оксалатні камені можна відрізнити від 
сечокислих каменів за рН сечі, який зазвичай стано-
вить > 5,5 при кальцієво-оксалатних каменях та < 5,5 
при сечокислих [5, 6]. Амоній-уратні кристали утво-
рюються у сечі при pH > 6,5, високій концентрації се-
чової кислоти та наявності амонію у сечі [7, 8]. У хво-
рих на цей вид нефролітіазу часто виявляють хронічну 
хворобу нирок (ХХН) різного ступеня [9].

З метою діагностики сечокислих і амоній-уратних 
каменів використовують лабораторні та інструмен-
тальні методи. Аналіз крові передбачає визначення 
рівня креатиніну і сечової кислоти. Аналіз сечі перед-
бачає вимірювання об’єму сечі, рН сечі, питомої ваги 
сечі та рівня сечової кислоти. Посів сечі необхідний 
при амоній-уратних каменях. З метою візуалізації 
каменів використовують ультразвукове дослідження 
(УЗД) органів сечовидільної системи та мультиспі-
ральну комп’ютерну томографію (МСКТ).

Лікування СКХ базується на багатьох факторах 
і підбирається індивідуально для кожного пацієнта. 
Такі параметри, як розмір, кількість, розташування 
та структура каменів є визначальними при ухваленні 
рішення про вибір методу лікування. На сучасному 
етапі при лікуванні пацієнтів на СКХ може бути ви-
користана тактика перорального літолізу [10, 11], дис-
танційної ударно-хвильової літотрипсії (ДУХЛ) [12], 
або методи малоінвазивної хірургії, такі, як контактна 
уретеролітотрипсія, ретроградна інтраренальна хірур-
гія (РІРХ) та перкутанна нефролітототомія [13–15].

Камені, що входять до складу сечової кислоти, можуть 
бути розчинені за допомогою перорального літолізу. Пер-
винний аналіз каменя може надати інформацію про його 
хімічний склад. Вимірювання pH сечі та рентгенологічна 
характеристика може також надати інформацію про тип 
каменя. Суть орального літолізу полягає в підлужненні 
сечі шляхом застосування лужного цитрату або натрію бі-
карбонату (рН сечі при цьому має бути в діапазоні 7,0–7,2). 
Літоліз більш ефективний при вищих показниках рН сечі, 
однак залужнення сечі може сприяти утворенню кальці-
єво-фосфатних каменів. Цей вид літолізу потребує дина-
мічного коригування дози підлужувачів шляхом само-
стійного контролю за рН сечі тест-системами. 

Контроль ефективності літолізу зазвичай викону-
ється методом УЗД нирок (є достатньо інформатив-
ним та загальнодоступним за відсутності рентгеноло-
гічного опромінення), однак не виключає виконання 
контрольної МСКТ у важких випадках [16, 17]. 

У разі порушення пасажу сечі з верхніх сечових 
шляхів конкрементом пероральний літоліз виконують 
у поєднанні із дренуванням сечових шляхів [18]. Ком-
бінація підлужнення сечі з вживанням тамсулозину 
збільшує частоту спонтанного відходження сечокислих 
каменів дистального відділу сечоводу розміром > 5 мм. 

ДУХЛ, що виконується перед початком літолізу, може 
допомогти пришвидшити результати медикаментоз-
ного лікування сечокислого нефролітіазу [19].

Сучасний алгоритм лікування каменів із сечової кис-
лоти та уратів амонію (Європейська асоціація уроло-
гів, 2024)

Згідно з протоколами Європейської асоціації уро-
логів (EAU), пацієнтам із сечокислими каменями при 
рН сечі < 6 призначають цитратні препарати у дозі 
3–10 г/добу або соду бікарбонат 1,5 г 3 рази/добу (доза 
залежить від показників рН сечі). Діапазон показників 
для профілактики каменеутворення знаходиться в діа-
пазоні рН 6,2–6,8. Для проведення літолізу показник 
рН має бути вищим та становить 6,5–7,2. Вищі показ-
ники кислотності сечі можуть призвести до формуван-
ня кальцій-фосфатних каменів. 

Гіперурикозурія > 4,0 ммоль/день при показниках се-
чової кислоти у крові в межах вікових норм є показанням 
до призначення алопуринолу 100 мг/добу. У випадках, 
коли рівень сечової кислоти у сечі > 4,0 ммоль/день та в 
крові > 380 мкмоль/день, показано застосування алопури-
нолу 100–300 мг/добу або фубоксостату 60–120 мг/добу.

У пацієнтів з амоній-уратними конкрементами 
спостерігається рН сечі > 6,5. Таким пацієнтам показа-
но виконання бактеріологічного посіву сечі з подаль-
шим призначенням антибактеріальної терапії згідно з 
результатами чутливості. Вживання L-метіоніну у дозі 
200–500 мг 3 рази/добу у цій групі пацієнтів має втри-
мувати діапазон рН сечі у межах 5,8–6,2. При підвище-
ному рівні сечової кислоти в крові (> 380 мкмоль/л) 
хворі повинні приймати алопуринол або фебуксостат 
для нормалізації показників крові [20, 21]. 

Клінічне спостереження ефективного викорис-
тання літолітичної терапії у пацієнтки з множинним 
двобічним сечокислим нефролітіазом

Пацієнтка К., 19 років, звернулася 16.08.2023 р. у 
клініку ДУ «Інститут урології ім. акад. О. Ф. Возіано-
ва НАМН України» зі скаргами на періодичний біль у 
попереку з обох сторін, часте болісне сечовипускання, 
темний колір сечі. Вищеописані скарги відзначає про-
тягом 6 міс. Амбулаторно пацієнтці призначено дооб-
стеження в об’ємі загального аналізу крові, біохімічно-
го аналізу крові, загального аналізу сечі, мікробіоло-
гічного дослідження сечі, транспорту солей, мульти-
спіральної комп’ютерної томографії органів черевної 
порожнини та малого таза (урокомплекс). 

Лабораторні дослідження. 
Загальний аналіз крові від 21.08.2023 р.: еритроци-

ти – 4,51×1012/л, гемоглобін – 137 г/л, гематокрит – 
48%, швидкість осідання еритроцитів – 6 мм/год, лей-
коцити – 5,2×109/л, нейтрофіли – 49%, паличкоядер-
ні – 3%, лімфоцити – 38%, моноцити – 7%, еозинофі-
ли – 2%, базофіли – 1%. 

Біохімічний аналіз крові від 21.08.2023 р.: загаль-
ний білок – 68,8 г/л, глюкоза – 5,5 ммоль/л, сечовина – 
5,6 ммоль/л, креатинін – 73 мкмоль/л, сечова кислота – 
420 мкмоль/л, С-реактивний білок – 1,3 мг/л, загальний 
білірубін – 17,7 мкмоль/л, аланінамінотрансфераза – 
10,5 МО/л, аспартатамінотрансфераза – 14,1 МО/л. 
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Загальний аналіз сечі від 21.08.2023 р.: колір жов-
тий, прозорість мутна, питома вага 1036, реакція рН 
5,5, білок негативний, лейкоцити 35–40 в полі зору, 
еритроцити поодинокі в полі зору, слиз помірно, урати 
значна кількість, бактерії поодинокі в полі зору. 

Бактеріологічний посів сечі від 21.08.2023 р.: 
Pseudomonas aeruginosa < 103 КУО/мл. Транспорт 
солей від 23.08.2023 р. (об’єм сечі добовий 2 л): се-
чова кислота (кров) 416 мкмоль/л, кальцій (кров) 
2,47 ммоль/л, фосфор (кров) 1,40 ммоль/л, оксалати 
(сеча) 21,23 мг/24 год, рН (сеча) 5,8, кальцій (сеча) 
5,2 ммоль/24 год, фосфор (сеча) 23,9 ммоль/24 год, се-
чова кислота (сеча) 6,781 ммоль/24 год. 

МСКТ черевної порожнини та малого таза від 
17.08.2023 р.: нирки не збільшені, краї рівні. Чашечко-
мискова система не розширена, з обох сторін візуалізо-
вано множинні гіперденсні утворення (конкременти) 
неправильної форми, розміром до 2 см та щільністю до 
630 HU (рис. 1). 

За результатами обстеження пацієнтці встановлено 
діагноз: Сечокам’яна хвороба. Множинні камені обох 
нирок. Хронічний пієлонефрит, латентне запалення. 
Враховуючи двобічний сечокислий нефролітіаз, хво-
рій було запропоновано провести курс літолітичної та 
антибактеріальної терапії як перший етап лікування. 

Курс лікування був призначений на 3 міс, під час 
якого пацієнтка отримувала:

- фосфоміцину трометамол 3 г по 1 саше/добу дві-
чі з інтервалом 24 год на ніч,

- фітопрепарат (екстракт трави золотарника зви-
чайного) 300 мг по 2 таблетки 2 рази на добу про-
тягом 10 днів per os., 

- фебуксостат (селективний непуриновий інгібі-
тор ксантиноксидази) 80 мг по 0,5 таблетки 1 раз 
на добу per os, 

- препарат, до складу якого входить лимонна кис-
лота безводна 1197,0 мг, тринатрій цитрат без-
водний 835,5 мг, калій бікарбонат 967,5 мг) в дозі 

0,5 таблетки 3 рази на добу per os під контролем 
рН сечі (діапазон значень витримувався 6,2–6,8),

- моносахарид 500 мг 2 капсули 2 рази на добу per os, 
- лужні води по 200 мл 3 рази на добу per os,
- корекція аліментарного режиму (дієта згідно з 

рекомендаціями). 
З метою динамічного моніторингу результатів літолі-

тичної терапії пацієнтці виконували загальний аналіз сечі, 
біохімічний аналіз крові та мультиспіральну комп’ютерну 
томографію органів черевної порожнини та малого таза. 

Лабораторні дослідження. 
Біохімічний аналіз крові від 06.10.2023 р.: сечови-

на – 4,2 ммоль/л, креатинін – 78 мкмоль/л, сечова кис-
лота –220 мкмоль/л. 

Загальний аналіз сечі від 06.10.2023 р.: колір жов-
тий, прозорість прозора, питома вага 1020, реакція 
рН 6,2, білок негативний, лейкоцити поодинокі в полі 
зору, еритроцити поодинокі в полі зору, слиз помірно, 
кристали (солі) відсутні, бактерії не виявлені. 

Біохімічний аналіз крові від 28.10.2023 р.: сечови-
на – 3,6 ммоль/л, креатинін – 76 мкмоль/л, сечова кис-
лота – 167 мкмоль/л. 

Загальний аналіз сечі від 28.10.2023 р: колір жов-
тий, прозорість прозора, питома вага 1030, реакція 
рН 6,8, білок негативний, лейкоцити поодинокі в полі 
зору, еритроцити поодинокі в полі зору, слиз мало, 
кристали (солі) відсутні, бактерії не виявлені. 

МСКТ черевної порожнини та малого таза 
від 01.12.2023 р.: у порівнянні з обстеженням від 
17.08.2023 р. відзначається позитивна динаміка, яка 
характеризується відсутністю раніше виявлених гі-
перденсних утворень (конкрементів чашечно-миско-
вої системи обох нирок) (рис. 2). 

Результатом проведеного лікування став повний 
літоліз каменів обох нирок із сталим зниженням по-
казників гіперурикемії, стабілізації рН сечі в діапазоні 
6,2–6,8 та відсутності бактеріального росту в сечі під 
час курсу лікування. 

Рис. 1. Мультиспіральна комп’ютерна томографія черевної порожнини та малого таза від 17.08.2023 р. Множинні 
камені обох нирок (вказані стрілками)
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Питанням взаємозв’язку гіперурикемії з ризиком 
каменеутворення в останні роки займаються вчені з 
усього світу. В одному з досліджень, що проводились у 
2018–2019 рр. (результати опубліковані у 2023 р.) взя-
ли участь 22 303 учасники віком від 30 до 79 років. У 
14,5% учасників дослідження була діагностована гіпе-
рурикемія, а у 12,1% – нефролітіаз. Після коригування 
похибок ризик нефролітіазу у пацієнтів з гіперурике-
мією порівняно з учасниками без гіперурикемії стано-
вив ВШ (95% ДІ) 1,464 (1,312, 1,633), p<0,001. 

Регресійний аналіз продемонстрував, що ризик не-
фролітіазу зростає зі збільшенням рівня сечової кислоти 
у крові та коли рівень сечової кислоти вище 356 мкмоль/л 
у чоловіків і вище 265 мкмоль/л у жінок. Існує залеж-
ність між збільшенням гіперурикемії та ризиком не-
фролітіазу як у чоловіків, так і у жінок (для нелінійності 
p=0,1668, для нелінійності р=0,0667). Безсимптомна гі-
перурикемія пов’язана з підвищеним ризиком розвитку 
нефролітіазу. До досягнення діагностичних критеріїв 
гіперурикемії ризик нефролітіазу підвищується зі збіль-
шенням сечової кислоти у крові. Це свідчить про те, що 
контроль рівня сечової кислоти у крові може бути важ-
ливим для профілактики нефролітіазу [22].

У 2022 р. колективу вчених, які використовували 
лише вісім клінічних параметрів (стать, вік, подагру, 
цукровий діабет, індекс маси тіла – ІМТ, швидкість 
клубочкової фільтрації – eGFR, бактеріурію та pH сечі) 
вдалося розробити алгоритм діагностики сечокислих 
каменів. Цей алгоритм забезпечує простий, зручний і 
надійний спосіб диференційної діагностики каменів се-
чової кислоти від інших каменів. На думку вчених, цей 
діагностичний підхід може допомогти оптимізувати 
стратегію своєчасного лікування СКХ [23].

Дослідження фахівців із Швейцарії описує результа-
ти проведеного літолізу у 216 пацієнтів з уратокам’яною 
хворобою протягом 10 років (2010–2019 рр.). Перораль-
ний літоліз хворим проводили з використанням цитра-
ту калію, бікарбонату натрію або бікарбонату магнію. 

Вибір режиму залужнення ґрунтувався на показниках 
функції нирок, переносимості обраного режиму та ре-
зультатах попереднього лікування каменів (рецидиву-
ючих) із сечової кислоти. Цитрат калію було показано 
як початкову схему лікування для пацієнтів із достат-
ньою функцією нирок (eGFR > 0,7 мл/кг/хв). Була при-
значена початкова доза 20 mEq тричі на добу та адапто-
вана відповідно до подальших вимірювань pH сечі. 

У пацієнтів із гострим порушенням функції нирок, 
нестерпним болем та/або пієлонефритом через блоку-
ючий камінь лікування розпочинали лише після дрену-
вання (подвійне J-стентування або нефростомія) та по-
вернення рівня креатиніну у сироватці крові і показників 
інфекційного запалення крові до норми. Якщо цитрат ка-
лію погано переносився, його замінювали гідрокарбона-
том натрію для завершення курсу лікування. Пацієнтам 
із ХХН в якості початкової схеми лікування призначали 
гідрокарбонат натрію. Бікарбонат магнію був призна-
чений лише одному пацієнту з непереносимістю обох 
інших режимів. Для пацієнтів з гіперурикемією або по-
дагрою в анамнезі інгібітор ксантиноксидази (алопури-
нол 100–300 мг/добу) додавався до схеми перорального 
літолізу. Крім того, пацієнтам було рекомендовано збіль-
шити споживання рідини щонайменше до 2,5 л/добу. 

Пероральний літоліз із підлужненням сечі виявив-
ся ефективним і безпечним методом лікування паці-
єнтів із СХК з підозрою на сечокислий склад каменя; 
повна відповідь через 3 міс була досягнута у 61,0% па-
цієнтів. Нижча щільність каменів на МСКТ і менший 
розмір каменів значно покращили результат перораль-
ного літолізу. Більшість пацієнтів були позбавлені ак-
тивної хірургічної інтервенційної з усіма її потенцій-
ними ускладненнями; хірургічне видалення каменів 
було потрібне лише у 22,1% пацієнтів після невдалого 
перорального літолізу [24].

Проводилися дослідження з використанням теобро-
міну та N-ацетилцистеїну у пацієнтів із сечокислим не-
фролітіазом. При застосуванні перорального літолізу 

Рис. 2. Мультиспіральна комп’ютерна томографія черевної порожнини та малого таза від 01.12.2023 р.  
Стан Stone-free після курсу літичної терапії
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у пацієнтів із сечокислими каменями нирок додавання 
відповідної кількості теоброміну до основної терапії, що 
складається з цитрату та/або бікарбонату, може покращи-
ти результат. Теобромін запобігає утворенню нових ка-
менів і збільшує розчинення існуючих. N-ацетилцистеїн 
посилював розчинення конкрементів сечової кислоти, 
але ефект не був статистично значущим. Теобромін зна-
чно посилював розчинення сечокислих конкрементів. 
Обидві речовини разом мали таку саму дію, як і теобро-
мін окремо. Як зазначають автори, додавання теоброміну 
до залужнюючої терапії, є потенційною новою стратегією 
перорального літолізу сечокислих каменів [25].

Вивчаючи літературу, ми можемо знайти багато систе-
матичних оглядів щодо ефективності та безпечності осно-
вних літоліточних препаратів, які використовуються у па-
цієнтів з уратокам’яною хворобою. Порівняльний вплив 
алопуринолу та фебуксостату на віддалені результати з 
боку нирок у пацієнтів з гіперурикемією та ХХН показав, 
що пацієнти, які отримували фебуксостат, мали значно 
вищу швидкість клубочкової фільтрації, знижений ризик 
прогресування ХХН та знижений рівень сечової кислоти 
в сироватці порівняно з пацієнтами, які приймали алопу-
ринол. Селективний непуриновий інгібітор ксантинокси-
дази володіє більшою ренопротекторною дією у пацієнтів 
як із гіперурикемією, так і з ХХН на підставі даних неве-
ликих довгострокових ретроспективних досліджень [21].

Також вітчизняними фахівцями вивчалася про-
блема особливості перебігу уратного нефролітіазу та 
уратного нефролітіазу, коморбідного з метаболічним 
синдромом (2022 р.). У дослідженні проаналізовані 
клініко-лабораторні дані 183 пацієнтів. Хворі на сечо-
кислий нефролітіаз контрольної групи отримували ба-
зову терапію. Основна група – пацієнти із сечокислим 
нефролітіазом (коморбідний із метаболічним синдро-
мом) приймали кверцетин, базову терапію та препара-
ти, що стабілізують метаболічні процеси. 

У дослідженні використовувались клініко-лабо-
раторні, біохімічні, імуноферментні, рентгенологічні, 
ультразвукові та радіоізотопні методи. У результаті до-
слідження авторами були зроблені наступні висновки:

- у пацієнтів із сечокислим нефролітіазом інтен-
сивність болю більша, ніж у хворих на сечокис-
лий нефролітіаз із метаболічним синдромом;

- у пацієнтів із метаболічним синдромом посилюва-
лися прояви запального процесу, зафіксовано під-
вищення екскреції каменеутворювальних сполук. 

Отже, призначення кверцетину у комбінації з лікар-
ськими засобами, що стабілізують метаболічні процеси, 
мала позитивний вплив на перебіг сечокислого нефролі-
тіазу, коморбідного з метаболічним синдромом, сприяла 
зменшенню частоти рецидивів каменеутворення [26].

У літературі також були знайдені описи клінічних 
випадків, коли результати МСКТ вказували на на-
явність каменів нирок, що за щільністю відповідали 
сечовій кислоті. При проведені літокінетичної тера-
пії (залужнюючої) протягом 6 та 2 міс відповідно, не 
отримано позитивного ефекту, а після виконання ен-
доскопічного видалення каменів їх аналіз виявив чис-
тий урат амонію, що свідчить про необхідність більш 
ретельного відбору пацієнтів для даної терапії [27].

Інший клінічний випадок описує позитивний ре-
зультат літолітичної терапії каменя нирки у пацієнта із 
хворобою Крона та наявною ілеостомою протягом 12 міс. 
Результати 24-годинного аналізу сечі виявили pH < 5, 
що відповідає гіперурикозурії. Підозра на сечокислий 
нефролітіаз підтвердилася після проведення спектроме-
тричного аналізу фрагмента, що спонтанно вийшов під 
час гострої ниркової кольки на початку лікування. Хво-
рому призначено підлужнюючу терапію з рекомендація-
ми щодо дієти. Після 12 міс лікування та моніторингу рН 
сечі у пацієнта досягнуто повного літолізу каменя при 
ремісії хвороби Крона. Жодних ускладнень та побічних 
ефектів під час лікування зафіксовано не було [28]. 

В одному з досліджень у пацієнтки із надмірною ма-
сою тіла (ІМТ = 53) з метою літолітичної терапії каме-
нів нирок використовували комбінацію венлафаксину 
та топірамату у дозі 7,5/46 мг. Після 2-місячного курсу 
лікування досягли повної елімінації каменів нирок, зни-
ження маси тіла та стабілізації рН сечі до 6,45 [29].
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