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Силодозин: преимущества 
при назначении терапии 
α-адреноблокаторами

15–17 сентября 2022 г. в Москве прошел XXII конгресс 
Российского общества урологов. Во второй день мероприятия 
при поддержке компании «Рекордати» прошел сателлитный 

симпозиум «Лечение симптомов нарушенного мочеиспускания / 
доброкачественной гиперплазии предстательной железы: 

обоснованное назначение  альфа-адреноблокатора».

 Открыл симпозиум его мо-
дератор Д.Ю. Пушкарь, 
д.м.н., профессор, ака-
демик РАН, заведующий 

кафедрой урологии МГМСУ им. 
А.И. Евдокимова, главный внештат-
ный уролог Минздрава РФ: «Альфа-
адреноблокаторы (ААБ) – это ис-
ключительные препараты. Нако-
плен колоссальный опыт их при-
менения». Академик  Пушкарь по-
просил докладчиков делиться соб-
ственным опытом назначения ААБ, 
в частности препарата силодозин. 
«Силодозин (Урорек) доказал свое 
высокое качество, эффективность 

и безопасность. Нам понадобилось 
много лет, чтобы в арсенале уроло-
га появился этот препарат. Сейчас 
мы назначаем Урорек 60% наших 
больных».

С докладом «Какому альфа-адре-
но  блокатору отдать предпочтение 
для старта терапии пациента с сим-
птомами нарушенного мочеиспу-
скания (СНМП) / доброкачествен-
ной гиперплазии предстательной 
железы (ДГПЖ)» выступил К.Б. Ко-
лонтарев, д.м.н., профессор, заведу-
ющий учебной частью факультета 
последипломного образования ка-
федры урологии МГМСУ им. А.И. Ев-

докимова, заведующий отделением 
онкоурологии ГКБ им. Спасокукоц-
кого. По словам специалиста, во-
прос, обозначенный в теме доклада, 
крайне актуален, поскольку распро-
страненность СНМП очень высокая, 
у пациентов нет достаточной ин-
формации о ДГПЖ. «Многие боятся 
идти к врачу, особенно к урологу, на 
ситуацию влияют особенности рос-
сийского менталитета. Как правило, 
на прием приходят мужчины с дав-
ним анамнезом заболевания, низ-
кой сексуальной активностью, боль-
шим объемом простаты – в среднем 
55 мл, высоким уровнем простат-

  •  Экспертная оценка  •  Принципы  терапии



3

спе ци фического антигена (ПСА) – в 
среднем 3,87 нг/мл, низкой макси-
мальной скоростью мочеиспуска-
ния (Qmax) – 12,4 мл/с, курящие и ре-
гулярно принимающие алкоголь. 
При этом они ожидают гарантиро-
ванного излечения», – отметил спе-
циалист. Поэтому крайне важно на-
значить эффективный препарат для 
лечения СНМП/ДГПЖ.

В клинических рекомендациях Ев-
ропейской ассоциации урологов 
(EAU) в качестве терапии первой 
линии предполагается назначение 
альфа-адреноблокаторов (ААБ) из-
за их высокой скорости действия, 
эффективности (снимают и симпто-
мы накопления, и симптомы опо-
рожнения), низкой частоты и выра-
женности побочных эффектов, уни-
версальности (используются у па-
циентов с любым объемом про-
статы и любого возраста). Помимо 
объективных факторов на принятие 
решения о выборе ААБ для лече-
ния СНМП/ДГПЖ влияют и субъек-
тивные (стоимость, фактическое на-
личие препарата в аптеках, личные 
предпочтения пациента).

К.Б. Колонтарев выделил  среди 
ААБ силодозин. По данным про-
фессора F. Fusco, проанализировав-
шего результаты исследований за 
30 лет, наиболее выраженная ди-
намика снижения СНМП (в частно-
сти, индекса инфравезикальной об-
струкции) была при применении 
силодозина по сравнению с други-
ми ААБ [1].

В 2016 г. были опубликованы ре-
зультаты исследования силодози-
на в европейском исследовании IV 
фазы SIRE [2], где было показано, что 
наиболее выраженный ответ на те-
рапию силодозином был у первич-
ных пациентов, независимо от воз-
раста, тяжести состояния и сопут-
ствующих заболеваний. В исследо-
вании T.N. Kim изучалось длитель-
ное применение различных препа-
ратов, а также то, насколько часто 
требуется замена на аналогичный 
препарат из группы ААБ [3]. Смена 
терапии потребовалась 16,3% па-
циентов, принимавших силодозин, 
20,2% – тамсулозин, 25,5%  – алфу-
зозин, 25,8% – доксазозин. 

Эффективность силодозина у тя-
желых пациентов изучали в иссле-
довании под руководством М. Creta 
[4]. Пациенты отвечали критери-
ям: 20–35 баллов по шкале IPSS, 
5–6 баллов по шкале качества жиз-
ни (QoL), с Qmax <5 мл/с, остаточным 
объемом мочи ≥100 мл, объемом 
предстательной железы >50 мл. 
Было показано, что силодозин эф-
фективен у всех групп пациентов.

Также была изучена эффектив-
ность силодозина у пациентов, пе-

решедших на него с другой тера-
пии. В рандомизированном пере-
крестном исследовании с участи-
ем 97 пациентов с ДГПЖ 46 боль-
ных сначала принимали силодозин 
(8 мг/сут) в течение 4 нед., затем пе-
реходили на прием тамсулозина 
(0,4 мг/сут) в течение 4 нед.; 51 па-
циент сначала принимал тамсуло-
зин (0,4 мг/сут) в течение 4 нед., за-
тем перешел на прием силодози-
на (8 мг/сут) в течение 4 нед. [5]. По-
сле смены терапии снижение сум-
мы баллов по шкале IPSS наблюда-
лось только при приеме силодо-
зина, при переходе на тамсулозин 
дальнейшего снижения не было. 

Силодозин – самый селективный 
ААБ, он снижает индекс инфраве-

зикальной обструкции (ИВО) силь-
нее, чем прочие препараты. Луч-
шие результаты лечения силодо-
зином были у пациентов с наличи-
ем единственного превалирующе-
го симптома – ноктурии, но препа-
рат эффективен вне зависимости от 
возраста и выраженности исходной 
симптоматики. Силодозин подхо-
дит как для первичных пациентов с 
СНМП/ДГПЖ, так для тех, кто ранее 
принимал другие ААБ. 

Также было изучено, можно ли 
применять силодозин в составе 
комплексной терапии при сопут-
ствующих заболеваниях. Исследо-
вание McDiarmid и соавт. показало 
отсутствие значимого взаимодей-
ствия силодозина и ингибиторов 
фосфодиэстеразы 5 типа, сниже-
ния на фоне терапии систолическо-
го и диастолического артериально-
го давления [6]. 

Докладчик обратил внимание 
на обратимый побочный «класс-
эффект» уроселективных ААБ – на-
рушение эякуляции. Он подчерк-
нул, что обязательно нужно ин-
формировать пациентов о веро-

ятности ретроградной эякуляции, 
ан эякуляции. В то же время данные 
C.G. Roehrborn свидетельствуют о 
том, что ретроградная эякуляция 
может указывать на более высокую 
степень эффективности лечения си-
лодозином [7]. 

В заключение профессор Колон-
тарев отметил, что «в настоящее 
время в арсенале врача есть боль-
шой выбор препаратов для лече-
ния СНМП/ДГПЖ с разным профи-
лем эффективности/безопасности, 
есть оригинальные препараты и 
есть дженерики. При выборе пре-
парата нужно использовать муль-
тидисциплинарный подход, учиты-
вать все сопутствующие заболева-
ния». 

К.Б. Колонтарев

Профессор Пушкарь: «Силодозин (Урорек) доказал свое высокое 
качество, эффективность и безопасность. Нам понадобилось  

много лет, чтобы в арсенале уролога появился этот препарат.  
Сейчас мы назначаем Урорек 60% наших больных».
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Далее с докладом «Выбор аль фа- 
адреноблокатора: клинико-фар ма-
кологические аспекты» выступил 
А.С. Духанин, д.м.н., профессор фар-
макологии и клинической фарма-
кологии Российского национально-
го исследовательского медицинско-
го университета им. Н.И. Пирогова. 
Он объяснил, почему силодозину не 
требуется пролонгированная фор-
ма. Во-первых, препарат выпускает-
ся в форме желатиновых капсул, бы-
стро растворяющихся в желудке, это 
обусловлено его химической фор-
мулой.

«Желатиновая капсула начинает 
растворение быстрее, чем таблет-
ка, соответственно, терапевтиче-
ское действие силодозина начина-
ется быстрее», – пояснил эксперт. 
Во-вторых, у силодозина широкое 
«окно всасывания», благодаря чему 
он не только быстрее попадает в 
кровь, но и максимально долго со-
храняется его терапевтическая кон-
центрация (табл. 1). Именно поэто-
му у силодозина нет необходимо-
сти в пролонгации действия лекар-
ственной формы [8].

Способность же к абсорбции у 
тамсулозина и алфузозина возрас-
тает по мере продвижения по ЖКТ, 
а значит, действие начинается позд-
нее. При этом период полувыве-
дения короче, чем у силодозина, а 
значит, у этих молекул терапевтиче-
ская концентрация действующего 
вещества в крови сохраняется бо-
лее короткое время.

С позиции фармакодинамики мо-
лекула силодозина также имеет яв-
ные преимущества перед тамсуло-
зином и алфузозином. У силодози-
на самая высокая рецепторная уро-
селективность – в 10 раз больше, 
чем у тамсулозина [9]. Чем ниже ре-
цепторная селективность, тем выше 
риск побочного действия на пике 
максимальных плазменных концен-
траций [10]. 

Силодозин – ААБ с максимальной 
селективностью к адренорецептору 
α1A, что обеспечивает точное влия-
ние на СНМП/ДГПЖ с минимальным 
риском побочных эффектов со сто-
роны сердечно-сосудистой систе-
мы. Персонализированный подход 
к выбору препарата ААБ для меди-
каментозной терапии СНМП при 
ДГПЖ учитывает, с одной стороны, 
индивидуальные особенности па-
циента (сопутствующие сердечно-
сосудистые заболевания), а с дру-
гой – индивидуальный фармаколо-
гический профиль ААБ, риск разви-
тия нежелательных лекарственных 
взаимодействий. «По результатам 
обширного клинического опыта, 
в том числе данных современных 
клинических исследований, препа-
рат Урорек продемонстрировал вы-
раженную клиническую уроселек-
тивность, высокую эффективность 
купирования СНМП и кардиоваску-

лярную безопасность при приме-
нении у коморбидных пациентов, в 
том числе с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями», – сделал вывод 
эксперт. 

Следующий доклад «Какое зна-
чение имеет уроселективность для 
клинициста» представил П.И. Рас-
нер, д.м.н., профессор кафедры 
урологии МГМСУ им. А.И. Евдоки-
мова. Он рассказал о распределе-
нии адренорецепторов. Например, 
в предстательной железе, уретре, 
мочевом пузыре, семенных пузырь-
ках, шейке мочевого пузыря рас-
пространены рецепторы α1А. Рас-
пределение этих рецепторов меня-
ется с возрастом, при развитии за-
болеваний. В частности, есть дан-
ные, что доля α1А рецепторов в 
здоровой ткани предстательной 
железы составляет 63%, при ДГПЖ – 
уже 85% [11].

Многочисленные непрямые и от-
дельные прямые сравнительные ис-
следования различных ААБ демон-
стрируют тождественную эффек-
тивность при назначении в адекват-
ных дозировках [12]. В исследова-
нии F. Montorsi и соавт. у 1036 муж-
чин, получавших силодозин, сни-
жение балла IPSS минимум на 25% 
было зафиксировано у 77,1% паци-
ентов [2]. В непрерывном 6-летнем 
исследовании у 104 больных, при-
нимавших силодозин, сохранялся 
стабильный клинический эффект: 
снижение симптоматики по шкале 
IPSS, поддержание качества жизни, 
повышение Qmax [13]. В исследова-
нии под руководством C.R. Chapple 

ТАБЛИЦА 1. Характеристики алфузозина, тамсулозина, силодозина

МНН Форма выпуска Т макс, ч Т ½, ч

Алфузозин
Лекарственная форма немедленного 

высвобождения 1,5 4–6

Таблетки пролонгированного действия 9 11

Тамсулозин
Капсулы с модифицированным высвобождением 6 10–13

Таблетки с контролируемым высвобождением, 
покрытые оболочкой 4–6 14–15

Силодозин Капсулы 2,5 11–18

П.И. РаснерА.С. Духанин
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сравнили эффективность действия 
силодозина, тамсулозина и плацебо 
на динамику IPSS у 995 мужчин. Ис-
следование проводилось в 72 цен-
трах, 11 странах. Динамика показа-
телей IPSS при приеме силодозина 
отличалась от таковой при приеме 
плацебо на 2,2 балла, при приеме 
тамсулозина – на 1,9 балла [14].

Профессор Раснер привел селек-
тивные профили ААБ: селектив-
ность силодозина в 162 раза выше, 
чем у алфузозина, и в 10 раз выше, 
чем у тамсулозина [15, 16]. «То есть 
вероятность достижения необ-
ходимого эффекта при примене-
нии силодозина будет значитель-
но выше», – пояснил эксперт. В ис-
следовании G. Califano было пока-
зано, что при применении силодо-
зина было зафиксировано наиболь-
шее снижение индекса ИВО, более 
заметное увеличение Qmax и сни-
жение риска развития сердечно-
сосудистых нежелательных явле-
ний (НЯ) [17]. «С точки зрения кли-
нициста высокая уроселективность 
тождественна высокой безопасно-
сти препарата», – отметил доклад-
чик. Из минусов терапии силодози-
ном – повышение вероятности на-
рушения эякуляции. По словам спе-
циалиста, большинство пациентов 
готовы мириться с этим НЯ.

В других исследованиях также 
были изучены профили безопасно-
сти тамсулозина, алфузозина и си-
лодозина в монотерапии СНМП/
ДГПЖ. Головокружение развива-
лось у 3–4% пациентов во всех 
группах, слабость и ортостатиче-
ская гипотензия – только у полу-
чавших тамсулозин и алфузозин 
(табл. 2). Расстройства эякуляции 
были у 3,4% принимавших тамсу-
лозин и 9,7% – силодозин [18]. По 

мнению ряда ученых, наличие рас-
стройств эякуляции свидетельству-
ет о большей эффективности сило-
дозина.

«В 2019 году мы опубликовали ре-
зультаты нашего исследования на 
базе 12 центров в 9 городах России, 
в котором участвовали 500 вра-
чей и 1500 пациентов. Мы изучили 
в том числе, какие препараты па-
циенты перестали принимать из-за 
недостаточной эффективности», – 

рассказал П.И. Раснер. Реже все-
го – силодозин (7,03%), наиболее 
часто – финастерид (27,67%) [19]. 

В мультицентровом обсерваци-
онном исследовании с участием 
3200 пациентов с СНМП/ДГПЖ, из 
которых 694 сменили препарат во 
время наблюдения, в 52,7% случа-
ев причиной прекращения приема 
препарата было отсутствие эффек-
тивности, в 33,1% – недостаточная 
безопасность, остальные причи-
ны встречались значимо реже [3]. В 
этом исследовании лучшая компла-
ентность была также у пациентов, 
получавших силодозин. 

Профессор Раснер представил 
данные по развившимся НЯ на фоне 
терапии разными ААБ. Постураль-
ная гипотензия была зафиксиро-
вана у 40% больных, принимав-
ших доксазозин, 16% – алфузозин, 
12,7% – тамсулозин, 2,9% – сило-

ТАБЛИЦА 2. Нежелательные явления тамсулозина, алфузозина и силодозина 
в монотерапии СНМП/ДГПЖ

Тамсулозин  
(n=89)

Aлфузозин  
(n=87)

Силодозин  
(n=93)

Нарушение эякуляции 3,4% 0 9,7%

Головокружение 3,4% 3,4% 4,3%

Слабость 3,4% 6,9% 0

Ортостатическая гипотензия 3,4% 1,1% 0

 Принципы  терапии  •  Экспертная оценка  •
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дозин; слабость – у 0%, 10%, 4,8%, 
0%; головокружение – у 30%, 26,7%, 
25,4%, 2,9% соответственно [3]. В об-
щей сложности необходимость сме-
ны препарата в результате развития 
гемодинамических осложнений (ги-
потензии, головокружений и голов-
ной боли) при приеме силодозина 
была в 13 раз ниже, чем на фоне те-
рапии доксазозином, в 7 раз ниже, 
чем при лечении алфузозином, в 
5,5 раза ниже, чем при приеме там-
сулозина. 

Заключительный доклад «Что 
важно учитывать в терапии комор-
бидного пациента с СНМП/ДГПЖ?» 
представил А.В. Говоров, д.м.н., про-
фессор кафедры урологии МГМСУ 
им. А.И. Евдокимова. Он отметил, 
что пациентов с СНМП/ДГПЖ без 
сопутствующих заболеваний почти 
нет, при назначении лечения уро-
логу требуется разобраться в сопут-
ствующей терапии, учесть возмож-
ные нежелательные лекарственные 
взаимодействия и НЯ.

НЯ, обусловленные вазодилятаци-
ей, наиболее выражены у доксазо-
зина и теразозина, менее – у алфу-
зозина и тамсулозина [13]. К группе 
риска относятся пациенты с патоло-
гией сердечно-сосудистой системы, 
принимающие гипотензивные пре-
параты. Наиболее частыми НЯ яв-
ляются: астения, головокружение 
и ортостатическая гипотензия. Рас-
пространенность ортостатической 
гипотензии варьирует в зависимо-
сти от возраста пациентов и нали-
чия сопутствующих заболеваний. 
Она возникает в среднем среди 16% 
здоровых людей среднего и пожи-
лого возраста, у >50% коморбидных 
пациентов старше 75 лет [20].

При ортостатической гипотензии 
в 2 раза повышается риск сердечно-
сосудистой смерти и смерти от дру-
гих причин, на 21% – риск развития 
деменции, на 32% – риск сердечно-
сосудистых осложнений и на 19% – 
риск развития инсульта. Снижение 
АД в первые секунды в ортостазе яв-
ляется независимым фактором риска 
падений в последующие 2 года [21]. 

Докладчик подчеркнул, что важ-
но принять все меры, чтобы не уси-
лить ортостатическую  гипотензию. 

Есть данные, что у мужчин >66 
лет, получавших лечение ААБ, по-
вышен риск падений и перело-
мов вследствие гипотензии. Уро-
рек (силодозин) – препарат с дока-
занной безопасностью, в том чис-
ле для пожилых коморбидных па-
циентов. Данные метаанализа ряда 
плацебо-контролируемых исследо-
ваний с участием 995 пациентов по-
казали, что частота гипотензии на 
фоне приема препарата Урорек со-
поставима с таковой при приеме 
плацебо. Также в этом исследова-
нии было показано, что только 0,7% 
пациентов прекратили прием сило-
дозина из-за НЯ [2] (рис. 1).

В другом исследовании изучи-
ли частоту развития НЯ при приеме 
силодозина в монотерапии и ком-
бинации с антигипертензивными 
препаратами: блокаторами ренин-
ангиотензиновой системы, бета-
блокаторами, блокаторами кальци-
евых каналов и диуретиками. Было 
показано, что одновременное при-
менение силодозина и антигипер-
тензивных препаратов не увеличи-
вает риск развития ортостатиче-
ской гипотензии, что силодозин не 
потенцирует действие антигипер-
тензивных препаратов, в связи с 
этим не требуется снижения дозы 
при применении совместно с анти-
гипертензивной терапией [22].

В мультицентровом двойном сле-
пом плацебо-контролируемом ис-
следовании влияния силодозина 
на частоту сердечных сокращений, 
систолическое и диастолическое 
артериальное давление с участием 

571 пациента с СНМП/ДГПЖ изме-
нений параметров гемодинамики 
отмечено не было. При лечении си-
лодозином не было зафиксировано 
статистически или клинически зна-
чимой корреляции между его кон-
центрацией в плазме крови и про-
должительностью интервалов QT и 
PR, частотой сердечных сокраще-
ний и шириной комплекса QRS [14].

Большинство пациентов получа-
ет >1 сопутствующего лекарствен-
ного препарата. Среди пожилых па-
циентов почти 100% принимают не-
сколько лекарственных средств 
[23]. Прием препарата Урорек наи-
более безопасен для этих пациен-
тов согласно данным инструкций 
по применению. Противопоказа-
ниями для его назначения являют-
ся: гиперчувствительность к ком-
понентам или их непереносимость, 
тяжелая почечная или печеночная 
недостаточность, возраст до 18 лет. 
Для других ААБ противопоказани-
ем также является ортостатическая 
гипотензия.

Докладчик рассказал о частом 
НЯ от терапии ААБ – симптоме дря-
блой/дрожащей радужки. Повыша-
ется риск его развития при приеме 
алфузозина, доксазозина, теразози-
на, тамсулозина (в наибольшей сте-

А.В. Говоров

Отмена силодозина  
только в 0,7% случаев

Рис. 1. Прием силодозина и риск 
сердечно-сосудистых осложнений

96,6%  
пациенты без осложнений  

сердечно-сосудистой системы

1,3%  
ортостатическая 

гипотензия

2,1%  
головокружение
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пени). Несмотря на имеющуюся ин-
формацию о патогенезе и офталь-
мологических симптомах, способ-
ных вызвать симптом дряблой/дро-
жащей радужки, нет общепризнан-
ного алгоритма интра- и послеопе-
рационного ведения данной груп-
пы больных, что служит предметом 
дальнейших исследований.

Также профессор Говоров затро-
нул тему нарушения эякуляции при 
применении уроселективных ААБ. 
Он подчеркнул, что «нарушение эя-
куляции не представляет проблем 
с точки зрения безопасности и ред-
ко является проблемой у коморбид-
ных пациентов. Нарушение эякуля-
ции является транзиторным и обра-
тимым явлением, которое не оказы-
вает стойкого влияния на фертиль-
ность, это побочное явление разре-
шается в течение нескольких дней 
после прекращения приема. При 
этом есть данные, что у пациентов с 
нарушением эякуляции более выра-
жена позитивная динамика по шка-
ле IPSS». 

В заключение докладчик перечис-
лил практические рекомендации в 
отношении безопасности коморбид-
ного пациента: «Очень важно инфор-
мировать пациентов пожилого воз-
раста о риске ортоста ти ческой гипо-
тензии, особенно при приеме несе-
лективных аль фа-ад реноблокаторов; 
выбрать наиболее безопасный (и 
«простой» для уролога) препарат; 
при планировании оперативного 
лечения катаракты следует инфор-
мировать офтальмолога о приеме 
аль фа-адреноблокаторов; предупре-
дить сексуально активных пациен-
тов о возможности нарушений эяку-
ляции».
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