الحصيات البولية Nephrolithiasis
تشكل الحصيات ليس ظاهرة ثنائية «طبيعي/غير طبيعي»، بل هو continuum  يعتمد على درجة الإشباع الفائق للبول بالمواد المكوِّنة للحصيات (urinary supersaturation) وعلى التوازن بين العوامل المحفزة للتبلور والعوامل المثبطة له مثل السترات. 
لذلك فإن طرح الكالسيوم في البول، مثلًا، متغير مستمر؛ وكلما ارتفع زاد خطر تكوّن الحصيات، ولا توجد عتبة واحدة تفصل بصورة مطلقة بين «آمن» و«خطير». وتؤكد EAU 2026 صراحةً أن calciuria  متغير مستمر ويمكن تعديل العلاج وفق الخطر السريري حتى تحت العتبات التقليدية. Uroweb
من حيث التصوير الشعاعي البسيط  KUB، فإن حصيات أوكسالات وفوسفات الكالسيوم radiopaque، بينما حصيات حمض البول وammonium urate radiolucent .  أما حصيات السيستين والـ struvite فهي poorly radiopaque  وليست شديدة الكثافة الشعاعية. ويمكن للـ non-contrast CT كشف معظم أنواع الحصيات، بما فيها حمض البول، في حين قد لا تظهر حصيات indinavir حتى على CT .  

	KUB
	البيئة البولية النموذجية
	
	نوع الحصاة

	Radiopaque
	لا يعتمد على pH واحد محدد
	
	Calcium oxalate

	Radiopaque
	يزداد مع البول القلوي؛ brushite خصوصاً عند pH 6.5–6.8
	
	Calcium phosphate

	Radiolucent
	pH منخفض، غالبًا <5.5
	
	Uric acid

	Poorly radiopaque
	الذوبانية تتحسن بشدة مع رفع pH
	
	Cystine

	Poorly radiopaque
	بول قلوي بسبب urease-producing organisms
	
	Struvite


ارتفاع pH البول ليس دائمًا أمرًا مفيدًا؛ فـ carbonate apatite يبدأ بالتبلور تقريبًا فوق pH 6.8، بينما يزداد خطر brushite في مجال 6.5–6.8. لذلك يجب تجنب الإفراط في القلوية لدى مكوِّني حصيات فوسفات الكالسيوم. 
الوقاية العامة
أقوى إجراء عام مثبت للوقاية هو زيادة السوائل. توصي EAU بأن يكون المدخول عادةً نحو 2.5–3 لتر/اليوم بما يحقق حجم بول أكثر من  2.5  لتر/24 ساعة.
ثانياً: حمية متوازنة، كالسيوم غذائي طبيعي 1–1.2 غ/اليوم، و الإقلال من الصوديوم (ملح NaCl حوالي 4–5 غ/اليوم)، وبروتين حيواني 0.8–1 غ/كغ/اليوم. 
لا ينبغي تقليل الكالسيوم الغذائي روتينيًا لدى مرضى حصيات أوكسالات الكالسيوم؛ فالكمية الطبيعية من الكالسيوم مع الطعام تربط الأوكسالات داخل الأمعاء وتخفض امتصاصه. أما مكملات الكالسيوم فلا تُعطى روتينيًا، باستثناء حالات مثل enteric hyperoxaluria  حيث يكون أخذها مع الوجبات مفيدًا لربط الأوكسالات. 
زيادة الصوديوم ترفع طرح الكالسيوم البولي، كما أن الإفراط في البروتين الحيواني يزيد الحمل الحمضي وقد يسبب انخفاض citrate وpH وارتفاع uric acid وoxalate؛ لذلك ينبغي الحد منهما عند وجود هذه الاضطرابات. أما الجرعات العالية من Vitamin C فيُنصح بتجنبها لدى مكوِّني حصيات أوكسالات الكالسيوم، رغم أن قوة الدليل ليست مطلقة. 
الأدوية والحصيات
مدرات العروة loop diuretics، ولا سيما الاستخدام المزمن للفوروسيميد عند الرضع، قد تسبب hypercalciuria وترتبط بالتكلس النخاعي. وعلى العكس، تخفض الثيازيدات طرح الكالسيوم البولي؛ وتوصي EAU بالعلاج بالثيازيد عند فرط الكالسيوم البولي المناسب سريريًا، وبشكل واضح عند طرح أكثر من  8 mmol/24 h في حصيات فوسفات الكالسيوم. 
هناك مجموعتان من الأدوية المؤهبة للحصيات: أدوية تترسب هي نفسها داخل البول مثل triamterene  وindinavir  وبعض sulfonamides وبعض المضادات الحيوية، وأدوية تغيّر تركيب البول مثل acetazolamide وtopiramate  و zonisamide، التي قد ترفع pH وتخفض citrate وتزيد الميل لحصيات فوسفات الكالسيوم. 
أما acyclovir  فمن الأدق وصفه بأنه يسبب crystalluria وcrystalline nephropathy، خصوصًا مع الجرعات الوريدية العالية، التجفاف أو القصور الكلوي، وليس من الأفضل وضعه مع حصيات المسالك المتكررة التقليدية دون هذا التوضيح. PubMed Central (PMC)
حصيات حمض البول Uric acid stones
العامل الأهم غالبًا هو انخفاض pH البول، وقد تتشكل حصيات حمض البول حتى دون hyperuricosuria  شديدة. العلاج الأساسي هو قلونة البول بالـ alkaline citrate . وعند محاولة إذابة حصاة حمض البول الموجودة بالفعل، توصي EAU بضبط pH إلى نحو 7.0–7.2  مع المراقبة المنزلية، لأن الارتفاع المفرط قد يزيد خطر حصيات فوسفات الكالسيوم. أما allopurinol فيكون ذا فائدة خاصة عند وجود hyperuricosuria، وليس بديلًا عن تصحيح pH المنخفض. 
فرط الأوكسالات Hyperoxaluria
يمكن تقسيم فرط الأوكسالات عمليًا إلى hyperoxaluria خفيفة/غذائية، enteric hyperoxaluria، وprimary hyperoxaluria . 
 تعتبر EAU طرح أوكزالات أكثر من 0.40 mmol/24 h  فرط أوكسالات، بينما تشسر زيادة إطراح أكثر من 0.5 mmol/24 h فرط الأوكسالات المعوي، فإن القيم المرتفعة جداً ، أكثر من1 mmol/24 h  تشير بقوة  إلى فرط الأوكسالات الأولي.
في enteric hyperoxaluria كما بعد جراحات سوء الامتصاص، Crohn disease، pancreatic insufficiency  أو الاستئصال المعوي، تؤدي malabsorption الدهنية إلى زيادة امتصاص الأوكسالات. المعالجة تشمل تقليل الأوكسالات والدهون، إعطاء الكالسيوم مع الوجبات لربط الأوكسالات داخل الأمعاء، تعويض السوائل، واستخدام alkaline citrate عند الحاجة. 
primary hyperoxaluria 
في PH1 توصي EAU 2026 بالـ pyridoxine، ويستجيب له نحو ثلث المرضى بدرجات متفاوتة، كما أصبح lumasiran  علاجًا مثبتًا لخفض الأوكسالات، ويوصى به في PH1 غير المستجيب للـ pyridoxine . و أخيراً يعتبر زرع الكبد أحد الخيارات.
حصيات Struvite
حصيات الـ struvite هي حصيات إنتانية مرتبطة ببكتيريا منتجة لإنزيم urease، الذي يولد بولًا قلويًا ويزيد ammonium . 
تترسب الـ struvite عادةً عند pH >7.2 . أهم الجراثيم التقليدية هي Proteus وProvidencia وMorganella  وCorynebacterium urealyticum  وUreaplasma ؛ أما E. coli فليست جرثومة urease نموذجية، وإن كانت نسبة صغيرة جدًا من السلالات قد تنتج urease. 
العلاج الأساسي هو إزالة الحصاة بأكبر قدر ممكن وعلاج bacteriuria المستمرة. ويمكن استخدام acetohydroxamic acid  كمثبط للـ urease في حالات مختارة من العدوى أو الاستعمار المستمر عندما يتوفر الدواء، لكنه ليس علاجًا روتينيًا أولياً. 
حصيات السيستين Cystinuria
حصيات السيستين تنتج عن cystinuria الوراثية، والسيستين ضعيف الذوبان في البول. العلاج يرتكز على زيادة شديدة في السوائل لتحقيق بول أكثر من  3  لتر/اليوم وقلونة البول إلى pH >7.5  وعند استمرار تكوّن الحصيات رغم ذلك يمكن إضافة tiopronin. 

تكلس الكلية  Nephrocalcinosis  
التكلس الكلوي يعني ترسب بلورات الكالسيوم، غالبًا calcium phosphate أو calcium oxalate، داخل نسيج الكلية وليس فقط ضمن الجهاز الجامع؛ وقد يترافق مع الحصيات أو دونها. 
أهم الأسباب الحديثة المذكورة في EAU 2026 تشمل  hyperparathyroidism،primary  أو enteric hyperoxaluria ، distal RTA  الوراثي أو المكتسب، medullary sponge kidney ، اضطرابات استقلاب  vitamin D، sarcoidosis ، idiopathic hypercalciuria ، hypocitraturia ، إضافةً إلى الأمراض الوراثية مثل Dent disease وBartter syndrome
Medullary nephrocalcinosis 
وهو الشكل الأكثر شيوعًا، ويصيب الأهرامات الكلوية. من الأسباب المهمة: distal RTA type 1، medullary sponge kidney، hyperparathyroidism، hypervitaminosis D أو حالات فرط الكالسيوم، sarcoidosis، idiopathic hypercalciuria، Bartter syndrome، Dent disease، primary hyperoxaluria، وبعض حالات الاستخدام المزمن للفوروسيميد خصوصًا في الأطفال. 
الأدوية مثل acetazolamide وtopiramate وzonisamide يمكن أن تهيئ للتكلس أو حصيات calcium phosphate عن طريق تثبيط carbonic anhydrase وتغيير pH/citrate، بينما amphotericin B يمكن أن يسبب distal RTA وبالتالي يهيئ للنمط نفسه. 
Cortical nephrocalcinosis
التكلس القشري أقل شيوعًا بكثير. وهو غالبًا مرتبط بتخرب أو أذية قشرية سابقة، ويمكن مشاهدته بعد chronic glomerulonephritis، cortical necrosis/ischemic injury، بعض حالات رفض الطعم الكلوي وغيرها. أما tuberculosis فقد يؤدي إلى تكلسات قشرية ونخاعية مجتمعة مع ضمور وتندب، ولذلك وضعه حصريًا تحت «cortical nephrocalcinosis» ليس دقيقًا. 
في تقييم nephrocalcinosis توصي EAU بقياس calcium/PTH عند وجود hypercalcemia، vitamin D ومشتقاته، Na/K/Mg/Cl/HCO₃⁻، وإجراء تقييم بول يشمل pH، الحجم، specific gravity، calcium، oxalate، phosphate، uric acid، magnesium وcitrate. العلاج ليس موحدًا بل يعتمد على السبب الأساسي. 

تحليل البول المجمع لمدة 24 ساعة في مريض الحصيات

	المتغير
	التفسير العملي وفق EAU 2026

	Urine volume
	الهدف الوقائي للحصيات أكثر من 2.5 L خلال 24 ساعة

	Creatinine
	ويستخدم لتقييم اكتمال الجمع 
النساء:   15–20 mg/kg/day
الرجال:  18–25 mg/kg/day 

	Urine pH
	أقل من 5.5: بول شديد الحموضة
أكثر من 6.2 في 24 ساعة أو أكثر من fasting spot >5.8 يثير الشبهة بـ distal RTA إذا استبعدت UTI 
>7 يوحي بوجود انتان بولي

	Calcium
	أكثر من 5 ممول/يوم أو200 mg/day يستحق الانتباه
أكثر من 8 ممول/يوم أو  320 mg/day تعتبر زيادة أوضح.
أي الخطر مستمر وليس له cutoff مطلق

	Oxalate
	أكثر من 0.40 ممول/يوم أو 35 mg/day يعتبر hyperoxaluria 
أكثر من 0.5 ممول/يوم  أو 44 mg/day يوحي بـ enteric 
أكثر من 1 ممول/يوم  أو 88 mg/day يوحي بقوة بـ primary hyperoxaluria

	Uric acid
	النساء يعتبر مقبول حتى  4 ممول/يوم أو  672 mg/day
الرجال حتى 5 ممول/يوم أو  840 mg/day

	Citrate
	نعتبر وجود hypocitraturia في حال كان الإطراح: 
عند الرجال أقل من 1.7 ممول/يوم أو  327 mg/day
عند النساء أقل من 1.9 ممول/يوم  أو 365 mg/day

	Magnesium
	نعتبر الإطراح منخفض في حال كان أقل من 3 ممول/يوم أو 73 mg/day 

	Inorganic phosphate
	يعتبر مرتفع في حال زاد عن 35 ممول/يوم و يستحق الانتباه

	Sodium
	لا توجد «قيمة طبيعية» واحدة مفيدة؛ فهو يتغيرحسب المدخول الغذائي. 
للوقاية توصي EAU بتقليل NaCl إلى نحو 4–5 g/day



المصدر الأساسي الذي اعتمدت عليه هو EAU Guidelines on Urolithiasis 2026، وهو الإصدار الذي أُعيد تحديثه بشكل واسع في 2026 بما في ذلك قسم الاضطرابات المرتبطة بحصيات الكالسيوم وجدول القيم البولية. EAU 2026 – Metabolic Evaluation and Recurrence Prevention EAU 2026 – Urolithiasis Guidelines 

