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Вступление. Заболеваемость раком предстательной железы (РПЖ) продолжает постоянно увеличиваться. При этом, благодаря применению методов ранней диагностики, количество радикальных оперативных пособий при этом заболевании также растёт. На данный момент в Украине этап освоения методики операции радикальная простатэктомия (РПЭ) можно считать завершённым и практически все крупные специализированные урологические стационары в нашей стране выполняют данную операцию «на потоке». Безусловно, основными показателями эффективности выполненной РПЭ является увеличение выживаемости пациентов, увеличение безрецидивной выживаемости и другие онкологические критерии. Наряду с этим, важнейшим критерием эффективности является сохранение качества жизни пациента, уменьшение количества осложнений. Одним из самых неприятных осложнений для больного является недержание мочи, частота которого по различным данным варьируется в широких пределах  от 1 до 60% (Walsh P.C., et al., 2000). Недержание мочи может значительно снижать качества жизни и являться фактором отказа пациента от оперативного лечения. 
Цель. Целью работы было оценить функциональные результаты оперативного лечения после РПЭ, с использованием интраоперационных технических приёмов, направленных на сохранение континенции. 

Материалы и методы исследования. На протяжении 2011 года на базе онкоурологического отделения ОКЦУН выполнено 58 операций РПЭ. Средний возраст пациентов составил 65+4,3 года. Средний уровень ПСА был 18,3+4,8 нг/мл. Во время оперативного пособия стремились использовать следующие приёмы для сохранения континенции: сохранение лонно-простатических связок, диссекция и максимальное сохранение апикальной части уретры, сохранение рабдосфинктера, сохранение сосудисто-нервных пучков, избегание коагуляции сосудисто-нервных пучков, сохранение части семенных пузырьков (при отсутствии онкологических противопоказаний), сохранение шейки мочевого пузыря, создание герметичного анастомоза, суспензия пузырно-уретрального анастомоза к лонному сочленению.  Для оценки результатов функциональных результатов взяты пациенты со стадией РПЖ рT1-2N0M0, у которых РПЭ протекала без интраоперационых осложнений, благодаря чему преимущественно удалось выполнить выше перечисленные технические приёмы. Количество таких пациентов составило 32 (55,1%). Время оценки континеции – до 6 месяцев. Для оценки степени степень недержания мочи использовали «ориентировочную классификацию», основанную  на среднем количестве мочи, неконтролируемо выделенной в течение 4-х часов: «капельная» - до 50 мл, «лёгкая» 50-100 мл, «средняя» - 100-200 мл, «тяжёлая» - 200-300 мл. 
Результаты. Среднее время после операции до удаления уретрального катетера составляло 12,5+2,6 дней. На 1-е сутки после удаления катетера полный контроль за мочеиспусканием имели 30 (93,7%) больных, а 2 пациентов имели самую лёгкую («капельную») степень недержания. Часто, со вторых суток после удаления катетера,  наблюдалось некоторое ухудшение континенции: у 12 (37,5%) больных – отмечено недержание мочи, характеризуемое как «капельное» и «лёгкое». В дальнейшем инконтиненция не нарастала. В последующем, среди этих больных на фоне лечебной гимнастики полное удержание мочи достигнуто у  11 пациентов в срок до 3-х месяцев. Ещё у 1 (3,1%) больного полного удержания мочи не достигнуто в период наблюдения до 6 месяцев. Таким образом, в период до 3-х месяцев после операции удержание мочи наблюдалось у 31 (96,8%).
Выводы. Тщательный подбор пациентов для РПЭ имеет существенное значение для хода оперативного пособия и позволяет оперировать с хорошими функциональными результатами. Можно считать, что в настоящее время недержание мочи не является значимой проблемой после РПЭ, и не должно быть фактором, влияющим на принятие решения о выполнении данного хирургического вмешательства. 
