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Фосфор в МКН-ХБП 

• Ключевой элемент запускающий гормональные изменения 
(повышение ФГФ23,ПТГ), направленные на его активное 
выведение оставшимися нефронами и снижение поступления уже 
на ранних стадиях ХБП, которые в последующем 
трансформируются во вторичный гиперпаратиреоз 

• Один из повреждающих факторов, способствующих остеогенной 
дифференциации гладкомышечных клеток, что является 
стартовым моментов развития сосудистой кальцификации 

• Наличие и выраженность гиперфосфатемии тесно связаны с 
отдаленными результатами лечения  



В нашем 
исследовании 

В мире ,  
DOPPS, 
2012г. 

            ПТГ              - 408(160÷655)  пг/мл 

Выше 300 пг/мл 60,0% 9,6 - 55,0% 

Выше 600 пг/мл 27,7% 1,0 – 24,3% 

            Кальций     - 2,19±0,24ммоль/л 

Ниже 2,1 ммоль/л 32,4% 11,5 - 25,4% 

            Фосфор     - 1,77±0,69 ммоль/л 

Выше 1,78 
ммоль/л 

42,7% 19,1 - 43,7% 

              25(OH)D 

Ниже 75 нмоль/л 91,3% - 

Скрининг в популяции пациентов на ГД 
Северо-Западного региона РФ 
(2014-2015 гг.) 

ПТГ 358 [157, 620] пг/мл >300 пг/мл – 58% 
   >600 пг/мл – 31% 
   >800 пг/мл – 14% 
 
 
Са 2,08±020 ммоль/л;     < 2,1 ммоль/л – 55% 
 
P  1,81 ±0,5 ммоль/л;  
   >1,44 ммоль/л – 76% 
   > 1,78 ммоль/л – 42% 
 
 

Показатели МКН-ХБП при попадании 
на преддиализное наблюдение в 
отделение диализа Мариинской 
больницы 
(2015-2018 гг) 



Направления коррекции гиперфосфатемии 

• Ограничение поступления с диетой 

• Выведение диализной терапией 

• Применение ФСП 

 

 

Другие важные моменты 

• Коррекция выраженного вторичного гиперпаратиреоза 

• Коррекция метаболического ацидоза 

• Достаточная физическая активность 



Фосфорная пирамида 
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Claudia D’Alessandro, Giorgina B Piccoli, 
BMC Nephrol. 2015; 16: 9 
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Избегать ! 



РКИ: исключение фосфатсодержащих пищевых добавок 

de Fornasari ML et al. Replacing Phosphorus-Containing Food Additives With Foods Without 
Additives Reduces Phosphatemia in End-Stage Renal Disease Patients: RCT. J Ren Nutr. 2017 
Mar;27(2):97-105.  

São Paulo, Brazil 90 дней 

-30% 

-10% 



Ночной гемодиализ и коррекция МКН 

Bruce F. Culleton, Michael Walsh et al. JAMA, September 19, 2007—Vol 298, No. 11 p.1291-1299 



Выведение фосфатов на ПАПД и АПД 

Обмен
ы 
Объем за сутки в л 

Нед. перит. клиренс по 
P (л/нед/1.73 м2) 

Нед. перит. клиренс по 
P, быстрый и средне-
быстрый 

Нед. перит. клиренс по 
P, медл. и средне-медл. 

«Сухая ночь» НИПД Без «сухой ночи» С дневным обменом 

ПАПД АПД ПАПД АПД 

Courivaud C. et al. Perit Dial Int. 2016 Jan-Feb;36(1):85-93 

1 2 3 4 



Удаление фосфатов: фосфат-связующие препараты (ФСП) 

1) ФСП сравнимы по 
эффективности удаления 
фосфора 

1. Chertow GM. Kidney Int. 2002;62:245–252;  
2. 2. Hutchison A. 2003 World Congress of 

Nephrology; 
Berlin, Germany; 3. Qunbi W et al. Kidney Int. 
2004;65:1914–1926 

 

2,5 ммоль/л 

1,78 ммоль/л 

 30% 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Фосфатсвязывающие препараты: 

преимущества vs недостатки  

Лекарственные 
средства 

Потенциальные 
преимущества 

Потенциальные недостатки 

Алюминия гидроксид Эффективный, дешёвый 
Токсичность при ХПН – анемия, деменция, 

нарушения минерального обмена 

Кальций Эффективный, дешёвый 

Передозировка кальция (увеличение 
кальцификации сосудов, повышение риска 

сердечно-сосудистой смерти, нарушения 
минерального обмена) 

Магний 
Нет воздействия на сосуды, свойственного 

препаратам кальция, дешёвый 
Низкая эффективность, гастроинтестинальные 

побочные эффекты 

Лантан 
Эффективный, нет воздействия на сосуды, 

свойственного препаратам кальция 

Высокая стоимость, выраженные 
гастроинтестинальные побочные эффекты, 

накопление в тканях 

Севеламер 

Замедление прогрессирования сосудистой 
кальцификации, снижение холестерина 

липопротеидов низкой плотности, 
замедление прогрессии атеросклероза, 

дополнтельная коррекция метаболического 
ацидоза для карбоната 

Умеренно выраженные гастроинтестинальные 
побочные эффекты (склонность к запорам), 

высокая стоимость лечения 

Железа оксигидроксид 

 
Эффективный, меньшее количество таблеток 

на прием 

Выраженные гастроинтестинальные побочные 
эффекты (диарея, метеоризм), окрашивание 

зубов, высокая стоимость лечения 
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Effect of calcium-based versus non-calcium-based phosphate binders on mortality in patients with chronic 
kidney disease: an updated systematic review and meta-analysis. Jamal SA et al. Lancet. 2013 Oct 
12;382(9900):1268-77 

В пользу бескальциевых В пользу кальциевых 

7 РКИ 

Использование бескальциевых ФСП приводит к 

замедлению скорости прогрессирования сосудистой 

кальцификации в сравнении кальцийсодержащими 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23870817


Общая смертность для каждого типа ФСП 

В пользу  бескальциевых В пользу кальциевых 

22% 

11 РКИ 

Улучшение выживаемости при терапии ФСП 

преимущественно определяется бескальциевыми ФСП 

Effect of calcium-based versus non-calcium-based phosphate binders on mortality in patients with chronic kidney 
disease: an updated systematic review and meta-analysis. Jamal SA et al. Lancet. 2013 Oct 12;382(9900):1268-77 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23870817


Исследование по сравнению результатов терапии 

кальциевыми и бескальциевыми ФСП в реальной 

клинической практике в СПб 

Источники данных:   2017-2018 гг. 

• Административная база данных о получении препарата в 
аптеке (пациенты, получившие более 75% на период наблюдения, 

исходя из стандартной дозы) 

• Опросы пациентов в диализных центрах 

• Лабораторные данные диализных центров (наличие данных для 

проведения анализа с процедурой импутации пропущенных значений) 

• Санкт-Петербургский регистр пациентов на диализной 
терапии 

Эффективность севеламера в реальной клинической практике 

Земченков А.Ю. и соавт. Нефрология и диализ. 2021. 23(1): 73-82 



Группы наблюдения 

• Группа лекарственной терапии -  240 пациентов 
Наблюдение на терапии севеламером со следующего месяца после 
получения, длительностью 18 месяцев или до выбытия 
 

• Группа сравнения 240 пациентов из 386 с достаточным 
набором данных: пациенты, получающие кальциевые ФСП, 
сопоставленые по полу, возрасту, исходному уровню фосфатемии 
▫ Не влючались пациенты после инвазивных вмешательств на 

паращитовидных железах 

• В группе сравнения старт наблюдения по сопоставлению сроков 
ЗПТ в рамках периода включения 

 

Земченков А.Ю. и соавт. Нефрология и диализ. 2021. 23(1): 73-82 



Сравнение лечебной и контрольной групп на старте 
Диагноз основного 

заболевания 

лечебная 

группа, N (%) 

контрольная 

группа, N (%) 

хронический 

гломерулонефрит 

46 19,2 49 20,4 

системные заболевания 17 7,1 10 4,2 

сахарный диабет 38 15,8 36 15,0 

аномалия развития почек 0 0 7 2,9 

сосудистые заболевания 31 12,9 29 12,1 

мочекаменная болезнь 14 5,8 10 4,2 

хронический пиелонефрит 24 10,0 19 7,9 

поликистоз почек 14 5,8 17 7,1 

опухоли 8 3,3 5 2,1 

ХПН неустановленной 

этиологии 

48 20,0 58 24,2 

Всего 240 100% 240 100% 

Сравнение распределения 

пациентов по основному 

диагнозу, достоверность 

различий по χ² 

p=0,202 

  лечебная 

группа 

контрольн

ая группа 

достоверно

сть 

различий, p 

число пациентов 240 240   

мужчин 44% 42% 0,64 

возраст, лет 52±15 53±12 0,66 

длительность ЗПТ до 

старта исследования, 

мес 

45±32 46±28 0,72 

длительность ЗПТ 

после старта 

исследования 

17±3 17±3 0,86 

Р исходный, ммоль/л 1,96±0,30 1,96±0,40 0,86 

ПТГ, исходный, пг/мл 

  

543±253 

158 

(110÷236) 

520±250 

467 

(325÷673) 

0,31 

Са исходный, ммоль/л 2,52±0,29 2,48±0,30 0,20 

Земченков А.Ю. и соавт. Нефрология и диализ. 2021. 23(1): 73-82 



Оцениваемые показатели 

• Динамика основных показателей минерального обмена  

• Оценка различий выживаемости в группах 

 

 

Земченков А.Ю. и соавт. Нефрология и диализ. 2021. 23(1): 73-82 



Динамика основных показателей МКН-ХБП 

  группа исходное изменение конечное   

фосфатемия, 

ммоль/л 

лечебная 1,96±0,30 -0,19±0,09 1,77±0,35 <0,001 

контрольная 1,96±0,40 +0,03±0,07 1,99±0,31 <0,001 

различие, p 0,86 <0,001 <0,001   

ПТГ, пг/мл 

(M±SD) 

медиана, 

(Q1, Q3) 

лечебная 543±253 

158 (110÷236) 

-46±84 

-37 (-93÷+7) 

497±255 

459 (308÷639) 

<0,001 

контрольная 520±250 

467 (325÷673) 

+188±114 

158 (110÷236) 

708±347 

630 (438÷922) 

<0,001 

различие, p 0,31 <0,001 <0,001   

кальциемия, 

ммоль/л 

лечебная 2,52±0,29 -0,03±0,06 2,49±0,29 <0,001 

контрольная 2,48±0,30 +0,04±0,08 2,52±0,31 <0,001 

различие, p 0,20 <0,001 0,25   

Земченков А.Ю. и соавт. Нефрология и диализ. 2021. 23(1): 73-82 



Динамика лабораторных показателей по категориям 

Земченков А.Ю. и соавт. Нефрология и диализ. 2021. 23(1): 73-82 



Выживаемость по Каплан-Мейер 

За время наблюдения (в среднем 17±3 месяца) в лечебной 

группе умерло 29 человек (12%), в контрольной – 46 

человек (19%)  

 

отношение рисков – 0,616 (95% ДИ – 0,389÷0,981; p=0,041)  

Земченков А.Ю. и соавт. Нефрология и диализ. 2021. 23(1): 73-82 



Множественный регрессионный анализ, модель Кокса 

параметр В Стд. 

Ошибка 

Стат. Вальда f Значи-

мость 

Ехр(В) 95,0% CI для Exp(B) 

Нижняя Верхняя 

терапия 

севеламером vs. 

контроль 

-,568 ,240 5,596 1 ,018 ,567 ,354 ,907 

возраст, 1 год  ,027 ,008 10,044 1 ,002 1,027 1,010 1,044 

фосфаты исх, 0,1 

ммоль/л 

,159 ,036 19,854 1 ,000 1,173 1,093 1,258 

кальциемия исх, 

0,1 ммоль/л 

,181 ,040 20,412 1 ,000 1,199 1,108 1,297 

ПТГ, категория*     21,405 3 ,000       

<150 пг/мл 1,867 ,461 16,387 1 ,000 6,466 2,619 15,964 

151-300 пг/мл ,729 ,335 4,751 1 ,029 2,073 1,076 3,994 

> 600 пг/мл ,261 ,288 ,824 1 ,364 1,299 ,738 2,284 

Зависимая переменная – длительность ЗПТ с начала наблюдения; 

* референсный диапазон – 301-600 пг/мл 

Земченков А.Ю. и соавт. Нефрология и диализ. 2021. 23(1): 73-82 



Выводы 

Применение препаратов севеламера в реальной клинической 
практике в сравнении с терапией только препаратами 
кальциевых ФСП приводило к: 

•  лучшему контролю фосфатемии, ПТГ и снижению уровня 
кальция 

• Улучшению выживаемости пациентов как в анализе по 
Каплан-Мейер, Так и в множественно регрссионом анализе 



ФСП и выживаемость 

20 РКИ,  6376 пациентов, 86744 пациенто-месяца наблюдения 

Suetonia C. Palmer et al. Am J Kidney Dis. 2016;68(5):691-702    
 

? 

Сетевой мета-анализ: 
относительные риски смерти при приеме ФСП 

Земченков А.Ю. и соавт. Нефрология и диализ. 2021. 23(1): 73-82 



Jeerath Phannajit et al. Journal of nephrology 2021 

Влияние ФСП на клинические и лабораторные результаты у пациентов с ХБП: систематический 
обзор и метаанализ рандомизированных контролируемых исследований 

Севеламер достоверно улучшает 
отдаленные результаты лечения:  
• частоту госпитализаций 
• общую (но не СС) смертность 



Индивидуальный подход 

При выборе ФСП нужно учитывать: 

• исходные лабораторные данные (кальциеамия),  

• другую планируемую терапию МКН и ее эффекты 

• Предрасположенность, наличие побочных эффектов и их 
потенциальное влияние на прогноз пациента (напр. 
нарушения стула при перитонеальном диализе) 

• Возможное влияние на комплаентность при болльшом 
количестве принимаемых препаратов 

 


