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Ключевая роль фосфатов в развитии и 
прогрессировании МКН и их осложнений 

Bargagli M et al. Nutrients. 2021 Jul 7;13(7):2328 
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Гиперфосфатемия: «тихий 
убийца» 

 Многочисленные  
исследования 
показывают 
связь между 

повышенным 
уровнем 

сывороточного 
фосфата и 

смертностью у 
пациентов с ХБП, 
находящихся на 

диализе 

McCullough PA. Cardiorenal Med. 2021;11(3):123-132 



Оптимально: контроль фосфатов в 
долгосрочной перспективе 

 Худший контроль фосфора в течение 6-месячного периода строго 
связан со сердечно-сосудистой смертностью и является лучшим 

предиктором, чем отдельно взятый уровень фосфора 

  
Lopes MB et al. Nephrol Dial Transplant. 2020 Oct 1;35(10):1794-1801 

• 17 414 пациентов ГД  
• Проспективное когортное 

исследование DOPPS  
• Расчёт площади под кривой 

(area under the curve, AUC):  
AUC = время превышения 
уровня фосфора в сыворотке > 
4,5 мг/дл в течение шести 
месяцев * величина 
превышения этого порога 



Оптимально: максимально 
комплексный подход в борьбе с 
фосфатами 

Адаптировано из Rastogi A et al.. J Ren Nutr. 2020 

• Соблюдение режима 
• Более частый 
• Более длительный 
• ГДФ 
• ПД 
• Коррекция ацидоза 
• Ацидосукцинат 
• Физические нагрузки во время ГД 

• ФСП 
• Аналоги/акт. 

рецепторов вит Д 
• Кальцимиметики 
• Блокаторы 

транспорта 
фосфатов 

• Ограничение фосфатов в пище без 
ограничений в белке 

• Отказ от полуфабрикатов, 
фастфуда,  фосфор-содержащих 
напитков (Кока-кола и т.п.) 



Интегративный подход 
терапии МКН-ХБП в целом и 
гиперфосфатемии в частности 

Традиционный подход 

Ограничения диеты 

Фосфат-связывающие 
препараты 

Аналоги/ акт. рец. 
витамина Д 

Кальцимиметики 

Совокупность 3-х ключевых лабораторных параметров определяет план 
лечения. Первая линия медикаментозной терапии включает 
комбинацию: ФСП, витамин Д, кальцимиметик  

KDIGO 2017 

Параметр Цель 

Кальций 
Избегать 
гиперкаль-
циемии 

Фосфор 
Снижать до 
нормальных 
величин 

ПТГ 
2х-9х выше 
нормы 

Rastogi A et al.. J Ren Nutr. 2020 



Эволюция: в поисках 
оптимального  
фосфат-связывающего препарата 

На основе 
алюминия 

1970 1980 1990 2000 2010 

На основе 
магния 

На основе 
кальция 

 На основе лантана 

 Ионообменные смолы 

На основе 
железа 



Эра алюминия  

4 грамма алюминия карбоната или 
гидроксида достаточно для снижения 
фосфатов сыворотки для нормальных 
значений. На фоне этого наблюдается 
также снижение уровня ПТГ  

N=18 



Алюминиевая 
энцефалопатия и 
остеомаляция?  

 Р-байндеры? 

 Очистка воды? 

 Недостаточное качество 
диализа? 

 Недостаточное качество 
исследований? 

 Низкая стоимость 
препарата? 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 



Веха магния  

 Гидрохлорид магния потенциально полезен 
как фосфат-связывающий препарат, особенно 
в добавлении к предшествующей терапии 
алюминий-содержащими Р-байндерами 

 В целом, малоэффективен  

N=11 



Эпоха кальция  

 Карбонат кальция позволяет 
контролировать уровень фосфатов у 
большинства пациентов ГД 

 Может потребоваться снижение уровня 
кальция диализного раствора для 
предотвращения гиперкальциемии и 
потенциальной внекостной кальцификации  

N=20 



Кальций vs Алюминий  

 Кроме того: снижение уровней 
остеокальцина, щелочной 
фосфатазы, потерь костной массы 

 Таким образом, СаСО3 может 
способствовать снижению 
прогрессии уремической болезни 
кости (в отличие от Al(OH)3) 
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Кальций – эффективен и 
безопасен? 

 В долгосрочной перспективе кальций 
карбонат не позволяет в достаточной 
мере поддерживать нормальный 
уровень фосфатов 

 Наблюдается значительная 
прогрессия микрокальцификации 
сосудов и мягких тканей 

N=22 (средний возраст 46 лет, 
длительность ЗПТ 20 месяцев) 



Новейшая  история: в поисках 
«идеального» Р-связывающего 
препарата  

Эффективность 
Медикаментозная 

нагрузка 
Плейотропные 

эффекты 
Аккумуляция Стоимость 

Алюминий Да Низкая Нет Да Низкая 

Кальция 
Ацетат/Карбонат 

Да Высокая Нет Да Низкая 

Севеламер Да Высокая Да Возможна Высокая 

Лантан Да Низкая Нет Возможна Высокая 

Ca-Mg Да Высокая Нет Да Низкая 

Fe-цитрат Да Высокая Да Да Высокая 

Комплекс  
Fe (III) окси- 
гидроксида 

Да Низкая Да Нет Высокая 

Адаптировано из: Floege J. J Nephrol. 2019 Dec 21. doi: 10.1007/s40620-019-00689-w.  



 Фосфат-связывающий 

препарат 

Разовая 

доза (мг) 

   Oтносительный 

коэффициент 

связывания 

фосфатов (OКСФ)  

  Доза ФСП (г) 

эквивалентная 

6,0 г Ca CO3  

(ЭФСД) 

Число таблеток ФСП, 

соответствующих 

активности 

 6,0 г Ca CO3 

Содержание  

Са в ФСП,  

эквивалентное 

6,0 г Ca CO3 

Кальция карбонат 750 0,75 6,0 8 2,4 

Кальция ацетат 667 0,67 6,0 9 1,5 

Магния карбонат + 

кальция ацетат 
435/235* 0,75 - 8 0,5 

Лантана карбонат 500** 1,0 3,0 6 - 

Севеламера карбонат 800 0,6 8,0 10 - 

Комплекс железа (III) 

оксигидроксида  
500 *** 1,6 1,5 3,75 - 

Цитрат железа 210 0,64 2,0 9 - 

*   1 таблетка  содержит  435 мг магния карбоната и 235 мг кальция ацетата. 
     **   Расчет произведен по  содержанию  лантана, а не карбоната лантана 
   ***   Расчет произведен по содержанию  железа в таблетке 

Daugirdas JT, Blake P, Ing T, 2015. 

Эквивалентные дозы фосфат-связывающих препаратов 

(ФСП),  

эквивалентные  6,0 г карбоната кальция (СаСо3) / сутки 



Вельфоро: контроль Р и 
снижение медикаментозной 
нагрузки 
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Фосфор сыворотки, мг/дл Число таблеток в день 
Исходно  
6,9 мг/дл 

Follow-up 
6,8 мг/дл 

Исходно  
10,8 в день 

Follow-up 
5,5 в день 

Месяц Месяц 

Gray K et al. Int J Nephrol Renovasc Dis. 2019 Jan 22;12:1-8. 

N=490 



Лучший контроль фосфатов на 
фоне терапии Вельфоро = лучший 
нутриционный статус 

Kalantar-Zadeh K et al. BMC Nephrol. 2019 Oct 29;20(1):396.  
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Больные с нормоАльб 

Больные с гипоАльб 
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Реальная клиническая практика: 
перевод на Вельфоро с других Р-
связывающих препаратов 

Наблюдалось достоверное повышение уровня фосфор-
ассоциированного альбумина и nPCR, что может быть связано с 

улучшением состояния питания 

Kendrick J et al. J Ren Nutr. 2019 Sep;29(5):428-437. 
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Среднее число таблеток в день 
N=530 

Время с начала терапии вельфоро, 
мес 

Исходно 



Практика применения 
Вельфоро: лучше контроль Р 

Coyne DW et al. Kidney Med. 2020;2(3):307-316. Published 2020 Mar 26. 

Начало приема Вельфоро 

Отмена Вельфоро 
 

прием Вельфоро, 222 пациента 

Другие ФСП, 596 пациентов 
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Практика применения 
Вельфоро: меньше 
медикаментозная нагрузка, 
реже госпитализации  

Coyne DW et al. Kidney Med. 2020;2(3):307-316. Published 2020 Mar 26. 

  Q-1 Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 
Вельфоро 8,5 4,2 4,4 4,5 4,6 4,9 5 5 5,1 
Другие ФСП 11,6 10,7 10,3 10,4 10,6 10,7 10,8 10,8 10,9 

Число таблеток в день 

Госпитализации Р<0,001 

Заболеваемость 

(95%ДИ) на 100 п-л Р 

Длительность 

госпитализации (95%ДИ) 

дней на 100 п-л 

Р 

Все госпитализации, многомерные модели 

Вельфоро 108.3 (83.8 до 139.6) 
0.02 

294 (212 до 410) 
0.1 

Другие ФСП 143.9 (125.6 до 164.8) 419 (325 до 457) 

  Госпитализации > 24 часов, многомерные модели 

Вельфоро 91.8 (70.8 до 119.0) 
0.006 

297 (222 до 397) 
0.04 

Другие ФСП 131.4 (114.3 до 151.1) 422 (360 до 495) 



Ренопротективный 
эффект Вельфоро  

 Лечение Вельфоро (РА21) предотвращало повышение уровня FGF-23 в сыворотке 
крови и оказывало положительное влияние на снижение функции почек и 

прогрессирование кальцификации сосудов 

Neven E et al. Nephrol Dial Transplant. 2020 Oct 1;35(10):1689-1699 
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Вельфоро и снижение 
склонности к 
кальцификации 

Рандомизированное, контролируемое, 

перекрестное исследование n=39 

Тест образования частиц кальципротеина (Т50-

тест) 

 Уровень фосфатов сыворотки в ИГ снизился с 

2,28±0,5 до 1,63± 0,43 ммоль/л 

По сравнению с отмывочным периодом без 

назначения ФСП, применение Вельфоро в дозе 

2000 мг/сут сопровождалось  увеличением Т50 на 

66 минут (р <0,0001) 

Снижение уровня фосфата в сыворотке с 

помощью терапии Вельфоро снижает 

склонность к кальцификации сыворотки 

пациентов, находящихся на гемодиализе 

 

Ursula Thiem et al. Clinical Kidney Journal, 2020, 1–8  



Эффективность Вельфоро в 
реальной клинической 
практике 
 Пациенты гемодиализа, N=1096 (в том числе, РФ) 

Число таблеток 
вельфоро в день 0 2,3 2,5 2,6 2,6 

Общее число 
таблеток в день 6,3 5,1 5,0 5,3 5,2 

Ramos R et al. BMC Nephrol. 2020 Dec 7;21(1):530 



Вельфоро: реальная 
практика применения 
действенного средства 

 Испания, ГД, N=220, 11 центров • Снижение числа ежедневно 
принимаемых таблеток с 6 до 2 

• Средний уровень фосфатов 
сыворотки снизился с 5.86 ± 1.3 
до 4.66 ± 1.2 мг/дл 

• Снижение уровня ПТГ 

• Увеличение альбумина, nPCR 

• Побочные действия (диарея, 
дискомфорт ЖКТ, констипация) 
у 14,1%, отмена препарата у 
9,5% 

Приверженность 

Исходно 
6 месяц 

Navarro-González JF et alClin Kidney J. 2021 Feb 1;14(2):681-687 



Вельфоро эффективен не 
только у диализных 
пациентов, но и в 
преддиализном периоде 

 Выводы авторов: Вельфоро - эффективный вариант лечения 
гиперфосфатемии у пациентов с ХБП как на поздних стадиях заболевания, 
так и на диализе. Чем выше их исходный уровень фосфата, тем больше 
снижение уровня сыворотки. Заметного снижения уровня фосфатов можно 
добиться при дозах около 1000 мг/день (2 таблетки) 

ГД (N=35) 
ПД (N=25) 
ХБП С5 (N=25) 
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Sanchez-Alvarez JE et al. Nefrologia. 2021 Jan-Feb;41(1):45-52. 



Практика применения 
Вельфоро  
36 месяцев : лучше контроль 
Р 

Vervoet M. et al .Clinical Kidney Journal, 2021, vol. 14, no. 7, 1770–1779 

Проспективное, многоцентровое когортное исследование (VERIFIE) N=1365 
 Более, чем в 2 раза увеличивалось число пациентов с целевыми уровнями P 
 Средняя суточная доза Вельфоро  составила 2,3 таб/день 
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Исходно  6,3 36 мес.терапии Вельфоро  5,4 
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Практика применения 
Вельфоро  
36 месяцев : хорошая 
переносимость 

Vervolet M. et al .Clinical Kidney Journal, 2021, vol. 14, no. 7, 1770–1779 

Основной побочный эффект – преходящая диарея (преимущественно 

мягкая или  умеренная), которая самопроизвольно разрешалась у 

большинства пациентов в течение 2-х недель терапии   



Практика применения 

Вельфоро в России 

(РКИ) 
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КЛИНИЧЕСКАЯ НЕФРОЛОГИЯ № 3 – 2020 С 31-36 



Практика применения 

Вельфоро в России 

(РКИ) 

Эффективная фармакотерапия. 2021. Т. 17. № 3. С. 10–16 

  

  

  

  

 Применение железа оксигидроксида было ассоциировано с 
достоверным увеличением белка Клото и снижением С -
реактивного белка, что может благоприятно повлиять на  
улучшение клинических исходов в дополнении к эффективной 
коррекции гиперфосфатемии 

  



Выбор оптимального фосфат-
связывающего препарата: выводы  

 Гиперфосфатемия является независимым фактором риска неблагоприятных 
исходов у больных ХБП С5д, что обуславливает максимально строгие подходы к ее 
коррекции – стремление к достижению нормальных значений фосфатов сыворотки 

Эффективная коррекция гиперфосфатемии возможна только при применении 
комплексного подхода, в котором основными компонентами являются: 
интенсификация диализной терапии, коррекция диеты и использование препаратов 
для терапии МКН-ХБП (в том числе – ФСП)  

При выборе ФСП нужно учитывать показатели эффективности, безопасности и 
бремя медикаментозной нагрузки 

Препарат Вельфоро по этим параметрам на текущий момент обладает 
оптимальным профилем, а кроме того имеет ряд потенциальных плеотропных 
эффектов (улучшение нутриционного статуса, снижение выраженности воспаления, 
снижение склонности к кальцификации)    

Мы лечим не гиперфосфатемию, а пациента!  

 



Главное – правильно 
выбрать путь 


