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Ми провели ретроспективну оцінку результатів двосторонньої уретеральної реконструкції за до-
помогою тубуляризованого клаптя сечового міхура. Метою роботи було визначення ефективнос-
ті двобічної операції Боарі для корекції дефектів сечоводу. У дослідження були включені 8 пацієнтів, 
у яких було потрібно виконання двобічної уретеральної реконструкції. Синхронні операції виконува-
лися у 4 пацієнтів, етапні операції - також у 4 хворих. Ефективність операції Боарі оцінювалася 
ретроспективно шляхом аналізу ускладнень і віддалених результатів лікування. Довжина міхурово-
го клаптя праворуч варіювала від 6 до 15 см і становила в середньому 10,0 ± 3,5 см, ліворуч - від 7 
до 13 см при середньому значенні 9,3 ± 2,3 см. Загальна частота інтраопераційних ускладнень не 
перевищувала 25,0%. Післяопераційні ускладнення спостерігалися у 5 (62,5%) з 8 пацієнтів (града-
ція I або II по Clavien-Dindo). Найбільш частою проблемою було загострення пієлонефриту і підті-
кання сечі з післяопераційної рани. Дизурія виявлена тільки у 2 (25%) хворих. Зменшення ємності 
сечового міхура зі стійкою гіперактивністю було зафіксовано через 2 місяці після операції в одному 
випадку. Хронічна затримка сечі також спостерігалася у одного пацієнта. Загальна кількість по-
зитивних віддалених результатів (хороший + задовільний результат) склала 75%. Два  негативних 
результати зафіксовані у пацієнтів після синхронних двосторонніх операцій. Операція Боарі є ефе-
ктивним і безпечним методом уретеральної реконструкції при дефектах обох сечоводів. Двоетап-
ні операції мають пріоритети перед синхронної двобічною реконструкцією за рахунок більш високо-
го рівня позитивних віддалених результатів. 
Ключові слова: операція Боарі, реконструктивна хірургія сечоводу, травма сечоводу. 
Работа выполнена в рамках научно-исследовательской работы Харьковского национального медицинского университета 
(ХНМУ) «Обоснование, разработка и выбор малоинвазивных хирургических методов лечения больных обструктивные забо-
левания почек с учетом этиопатогенетических механизмов обструкции» (№ госрегистрации 0116U004983). 

Введение 
Повреждения мочеточников представляют 

собой весьма серьезную медицинскую пробле-
му, так как зачастую связаны с ятрогенной тра-
вмой, могут сопровождаться трудностями диаг-
ностики и приводить к тяжелым осложнениям, 
включающим перитонит, массивные уриномы, 
почечную недостаточность и формирование мо-
четочниково-влагалищных фистул.  Наиболее 
частой причиной уретеральных повреждений 
считается гинекологическая хирургия. Литерату-
рные данные указывают на то, что примерно в 
75% случаев травма мочеточника связана 
именно с этими операциями [1]. В частности, 
при гистерэктомии повреждения мочевых путей 
встречаются в 4,8% наблюдений, из них урете-
ральные повреждения имеют место в 2,2% слу-
чаев [2]. Среди других причин ятрогенной уре-
теральной травмы необходимо выделить хирур-
гические вмешательства на прямой и сигмовид-
ной кишке, уретероскопию, а также реконструк-
тивную хирургию аорты и подвздошных сосудов 
[3]. 

Сложность хирургической коррекции дефек-
тов мочеточников напрямую зависит от их про-
тяженности и локализации. Так, при небольших 
дефектах нижней трети данного органа исполь-
зуются различные модификации простой урете-
роцистонеостомии. Однако, при обширных по-
вреждениях, достигающих средней и верхней 
трети мочеточника, хирург оказывается в труд-
ной ситуации, выход из которой может потребо-
вать использования psoas hitch, а также слож-
ных вариантов реконструкции верхних мочевых 

путей, которые включают трансуретеро-
уретероанастомоз, операцию Боари, кишечную 
пластику мочеточника или  аутотрансплантацию 
почки [4,5,6]. Каждый из упомянутых методов 
имеет отчетливые недостатки и может сопрово-
ждаться серьезными осложнениями.  

Тубуляризованный пузырный лоскут (опера-
ция Боари) является эффективным методом ре-
конструкции мочеточника до уровня его средней 
трети. У отдельных пациентов данный хирурги-
ческий подход позволяет восстановить мочето-
чник до уровня верхней трети или даже до ло-
ханочно-мочеточникового сегмента. Однако, 
обширная травма детрузора с пересечением 
нервных и сосудистых структур, а также умень-
шение объема мочевого пузыря вследствие фо-
рмирования лоскута теоретически могут привес-
ти к изменению его резервуарной и сократите-
льной функции. Данные факторы могут иметь 
особое значение при необходимости создания 
протяженных лоскутов, а также у пациентов с 
двусторонними уретеральными повреждениями. 
При этом остается открытым вопрос об эффек-
тивности и безопасности синхронных двусто-
ронних операций. 

Мы провели ретроспективную оценку резуль-
татов уретеральной реконструкции с помощью 
тубуляризованного пузырного лоскута у пациен-
тов с двусторонними синхронными повреждени-
ями мочеточника. 

Материал и методы 
Характеристики пациентов 
С 2011 по 2019 годы по методике Боари в 

клинике был оперирован 81 пациент с повреж-



Актуальні проблеми сучасної медицини 
 

Том 20, Випуск 2 (70) 
 

43 

дениями мочеточников. У 8 (10,9%) из них опе-
рации осуществлялись с обеих сторон. Особен-
ности оперированных пациентов демонстрирует 
таблица 1. 

Средний возраст 7 женщин и 1 мужчины, во-
шедших в исследование, составил 45,0±6,4 лет. 

Спектр патологии мочеточника был представлен 
только ятрогенной травмой, включая гинеколо-
гическую (75%) и проктологическую (25%) трав-
му. Особенности изученных больных представ-
лены в таблице 1. 

Таблица 1 
Особенности пациентов с двусторонними дефектами мочеточников 

 1 2 3 4 5 6 7 8 
Пол ж ж м ж ж ж ж ж 
Возраст 50 42 38 56 40 52 38 44 
Гинекол. травма + +  + +  + + 
Проктолог. травма   +   +   
Массивная уринома +  +   + + + 
Мочевой перитонит      +  + 
Травма выявлена при 
операции 

 +     +  

Травма выявлена в п/о 
периоде, сут 

4  2 6 1 2  8 

МВ свищ +   +  +  + 
Пункционная нефрос-
тома 

+   + + +  + 

Объем МП, мл 350 400 500 500 300 400 450 300 
Уровень травмы спра-
ва 

н/3 с/3 с/3 н/3 н/3 с/3 н/3 с/3 

Уровень травмы слева н/3 н/3 с/3 н/3 с/3 с/3 н/3 н/3 

МВ – мочеточниково-влагалищный, МП – мочевой пузырь 

Двусторонние дефекты мочеточника были 
выявлены при операции в 2 (25%) из 8 случаев. 
В остальных 6 (75%) наблюдениях уретераль-
ные повреждения были диагностированы в раз-
личные сроки послеоперационного периода – в 
среднем через 3,8±2,9 суток. У 4 (50%) пациен-
тов при установлении диагноза обнаружены ма-
ссивные уриномы забрюшинного пространства 
(Рис 1). В двух (25%) случаях забрюшинная ури-
нома сочеталась с мочевым перитонитом (Рис 
2). Мочеточниково-влагалищные свищи были 

диагностированы у 4 (50%) больных. Пункцион-
ная или открытая нефростомия перед выполне-
нием реконструктивной операции использова-
лась в 5 (62,5%) наблюдениях. Дефекты моче-
точников локализовались в нижней трети с обе-
их сторон в 3 (37,5%) случаях, в средней трети – 
в 2 (25%), в средней трети с одной стороны и в 
нижней трети с другой – еще в 3 (37,5%). Сред-
ний объем мочевого пузыря у пациентов соста-
влял 400,0±80,2 мл. 

 

  
а б 

Рис 1. Двусторонняя антеградная пиелоуретерография (а) и МДКТ (б) пациентки  
с травмой обоих мочеточников и большой забрюшинной уриномой. 
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Рис 2. МДКТ фронтальная реконструкция демонстрирует  

забрюшинную уриному и затек мочи в брюшную полость у пациентки с травмой н/3 обоих мочеточников. 

 
Диагностический алгоритм включал изучение 

жалоб и анамнеза пациентов, общий анализ 
крови и мочи, биохимический анализ крови 
(глюкоза, общий белок, креатинин, электроли-
ты), ультразвуковое исследование, мультиспи-
ральную компьютерную томографию с контрас-
тным усилением, цистоскопию и гинекологичес-
кое обследование.  

Характеристика хирургических вмешательств 
Синхронные двусторонние операции осущес-

твлялись в 4 (50%) наблюдениях, соответствен-
но, метахронные вмешательства использова-
лись также у 4 (50%) больных. Операции выпол-
няли из срединного лапаротомного доступа у 3 
(37,5%) пациентов (2 синхронных и 1 метахрон-
ная операция). В остальных 5 (62,5%) случаях 
хирургические вмешательства проводились с 
помощью двусторонних забрюшинных подходов 
(2 синхронных и 3 метахронных операции). 

Для реконструкции мочеточника у 3 больных 
применялась стандартная техника операции 
Боари. У 5 пациентов использовали оригиналь-
ную модификацию тубулярной лоскутной плас-
тики, которая заключается в формировании лос-
кута оптимальной длины и ширины за счет его 
множественных поперечных надрезов, а также в 
фиксации мочеточника к лоскуту минимальным 
количеством швов только на уровне адвентици-
ального слоя мочеточника. После максимально 
возможной мобилизации мочевого пузыря прои-
зводилось пересечение мочеточника, отступив 
на 0,5-1,0 см от верхнего уровня его стриктуры. 
Мочевой пузырь брался на держалку рядом с 
начальной частью лоскута. Зона начальной час-
ти лоскута обозначалась еще двумя держалка-
ми, расстояние между которыми составляло не 

менее 2,5 см. Мочевой пузырь вскрывали между 
пузырной и лоскутными держалками. Далее вы-
полняли рассечение мочевого пузыря от лоску-
тных держалок под углом 450 до его латераль-
ной стенки с одной стороны и верхнелатераль-
ной стенки – с другой. При этом формировали 
трапециевидный лоскут с широким основанием, 
который отворачивался наружу и натягивался. 
Для увеличения длины лоскута ножницами про-
изводили 4 или 5 неглубоких поперечных надре-
зов с каждой стороны лоскута с интервалом 10-
15 мм (в зависимости от длины лоскута) и отс-
тупив на 10 мм от его основания. В начальной 
части лоскута создавали подслизистый тоннель 
длиной от 1,0 до 2,0 см, через который прово-
дился мочеточник. 

Дистальная часть мочеточника фиксирова-
лась к слизистой лоскута одним швом. В моче-
точник устанавливали стент 6 Ch. Далее накла-
дывали два шва между адвентициальным слоем 
боковых поверхностей мочеточника и всеми 
слоями стенки пузырного лоскута в области 
вхождения мочеточника в подслизистый тон-
нель. Выполняли тубуляризацию начального 
отдела пузырного лоскута. После этого осущес-
твляли дополнительную фиксацию передней 
поверхности мочеточника к лоскуту двумя шва-
ми, захватывающими только его адвентициаль-
ный слой. Пузырный лоскут полностью тубуля-
ризировали в варианте «сверху-вниз». Затем 
ушивали нижнюю часть раны мочевого пузыря. 
Уретральный катетер удаляли через 2 недели, а 
мочеточниковый стент через 2 месяца с момен-
та операции. 

В 2 наблюдениях была выполнена субтота-
льная уретеральная реконструкция (пузырный 
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лоскут анастомозировали с верхней третью мо-
четочника). Еще у 3 больных мочеточник рекон-
струировали до уровня его средней трети (у 2 из 
этих пациентов проводились синхронные опе-
рации). В двух случаях пузырные лоскуты дости-
гали уровня средней трети мочеточника с обеих 
сторон. 

В связи с наличием массивных мочевых за-
теков в забрюшинном пространстве или в брю-
шной полости в 2 из 4 наблюдений перед рекон-
структивным вмешательством проводилось 
дренирование урином (1- открытым путем; 1 – 
пункционным дренажем). У двух пациенток вос-
становление мочеточника сочеталось с дрени-
рованием мочевых затеков забрюшинного про-
странства и с санацией мочевого перитонита. 
Анастомоз между мочеточником и тубулярным 
лоскутом мочевого пузыря осуществляли через 
брюшную полость в 3 наблюдениях.  

Средний период наблюдения за пациентами 
составил 16,3±5,5 месяца. Результаты оценива-
ли через 3, 6 и 12 месяцев после операции на 
основании анализа жалоб пациентов, клиничес-
кой картины, данных ультрасонографии, МСКТ 

или экскреторной урографии. Функциональные 
результаты разделяли на три вида: хорошие 
(отсутствие жалоб и обструктивных изменений 
при визуальных методах исследования, почеч-
ная функция хорошая), удовлетворительные 
(отсутствие жалоб, хорошая почечная функция, 
умеренные обструктивные изменения) и плохие 
(обструктивные изменения, ухудшение почечной 
функции, частые обострения пиелонефрита, 
жалобы на боли в области почки, выраженная 
дизурическая симптоматика). 

Результаты и обсуждение 
Основные результаты исследования пред-

ставлены в таблице 2. Длина пузырного лоскута 
справа варьировала от 6 до 15 см и составляла 
в среднем 10,0±3,5 см, слева – от 7 до 13 см при 
среднем значении 9,3±2,3 см. Общая частота 
интраоперационных осложнений не превышала 
25,0%. Они были представлены кровотечениями 
объемом более 500 мл и являлись следствием 
рубцовых и воспалительными изменений в за-
брюшинном пространстве после предшествую-
щих операций или мочевых затеков.   

Таблица 2. 
Основные результаты у 9 пациентов  

с протяженными дефектами мочеточников.  
 Всего 

(n=8) 
Длина лоскута, см 9,6±2,8 
Интраоперационные осложнения 
   - кровотечение более 500 мл 

2 (25%) 
2 (25%) 

Ранние послеоперационные осложнения 
   - подтекание мочи из п/о раны 
   - обострение пиелонефрита 
   - стойкий парез кишечника 
   - выраженная дизурия 
   - хроническая задержка мочи 

5 (62,5%) 
2 (25%) 

3 (37,5%) 
1 (12,5%) 
2 (25%) 

1 (12,5%) 
Отдаленный функциональный результат 
   - хороший 
   - удовлетворительный 
   - плохой    

 
5 (62,5%) 
1 (12,5%) 
2 (25%) 

Уменьшение емкости мочевого пузыря со стойкой гиперактивностью 1 (12,5%) 
 

Послеоперационные осложнения наблюда-
лись у 5 (62,5%) из 8 пациентов. Они не явля-
лись тяжелыми (градация I или II по Clavien-
Dindo), разрешались консервативно и не нужда-
лись в хирургической коррекции. Наиболее час-
той проблемой было обострение пиелонефрита 
и подтекание мочи из послеоперационной раны. 
Среди специфических осложнений необходимо 
выделить выраженную дизурию, которая обна-
руживалась только у 2 (25%) больных. Умень-
шение емкости мочевого пузыря со стойкой ги-
перактивностью было зафиксировано через 2 
месяца после операции в одном случае, однако 
при контрольном исследовании через год дан-
ная проблема уже не была обнаружена. Хрони-
ческая задержка мочи (70 мл) также наблюда-
лась у одного пациента и разрешилась в тече-
ние 2 месяцев на фоне терапии адреноблокато-
рами. 

Общее число позитивных отдаленных ре-
зультатов (хороший + удовлетворительный ре-

зультат) составило 75% (Рис 3).  
Два плохих результата были зафиксированы 

после синхронных хирургических вмешательств. 
В одном случае отмечено повторное стенозиро-
вание обоих мочеточников выше анастомоза с 
тубуляризованным пузырным лоскутом. Пацие-
нтке выполнены повторные операции Боари с 
обеих сторон с формированием новых лоскутов. 
Операции проводились через брюшную полость 
с интервалом в 3 месяца. Мочеточник справа 
был замещен до уровня его верхней трети, сле-
ва – до уровня средней трети. Во втором случае 
имело место стенозирование одного мочеточни-
ка на уровне уретеролоскутного анастомоза. У 
данной больной имелись значительные измене-
ния стенки мочевого пузыря после его массив-
ной ятрогенной травмы. Повторная операция с 
резекцией суженного участка и наложением но-
вого уретеролоскутного анастомоза сопровож-
далась хорошими отдаленными результатами.  
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Рис 3. Фронтальные МДКТ реконструкции после двусторонней операции Боари 
а – восстановлены нижние трети мочеточников,  

б – тубулярные лоскуты в нижней трети справа и до верхней трети слева;  
в – тубулярные лоскуты в нижней трети обоих мочеточников 

Основываясь на имеющемся опыте приме-
нения операции Боари, мы считаем ее наиболее 
приоритетной техникой реконструкции мочеточ-
ника даже в случаях двусторонних дефектов 
этого органа. Среди наших пациентов уровень 
позитивных результатов составил 75%, несмот-
ря на то что у 5 из 8 пациентов понадобилось 
восстановление одного или обоих мочеточников 
до уровня средней трети, а в 4 наблюдениях 
имелись массивные уриномы или мочевой пе-
ритонит. Этот вывод также поддерживается 
многими исследователями, которые использо-
вали различные варианты замещения протя-
женных дефектов мочеточника [7-14].  

Рассматривая проблему использования дву-
сторонних тубуляризованных лоскутов мочевого 
пузыря, необходимо прежде всего оценить при-
оритеты и недостатки синхронных (одноэтап-
ных) и метахронных (двухэтапных) операций. 
Безусловно, реконструкция обоих мочеточников, 
выполненная одновременно, значительно уме-
ньшает сроки выздоровления больного. Этот 
хирургический подход можно считать абсолютно 
показанным в случаях интраоперационной иде-
нтификации двусторонней мочеточниковой тра-
вмы. Однако, в нашей работе такие ситуации 
имели место только у 2 (25%) пациентов. В ос-
тальных 6 наблюдениях травма мочеточников 
была обнаружена в среднем через 3,8±2,9 суток. 
В этих случаях врач должен оценить множество 
факторов, которые включают объем травмы, 
уровень повреждения мочеточников, объем 
уриномы, наличие мочевого перитонита, состо-
яние мочевого пузыря и общее состояние паци-
ента. Только после этого необходимо принимать 
решение о выполнении синхронной или многоэ-
тапной операции.  

Главным вопросом, который возникает перед 
хирургом, планирующим синхронные двусто-

ронние операции Боари, является вопрос об 
адекватности объема мочевого пузыря для фо-
рмирования двух лоскутов. Будет ли достаточно 
тканей мочевого пузыря? В своем исследовании 
мы использовали синхронные двусторонние 
операции у 4 пациентов (двухэтапные также у 
4). У 2 из них проводилась реконструкция только 
нижних третей обоих мочеточников, у одного - 
средней трети справа и нижней трети слева. 
Еще у одной пациентки выполнена уретераль-
ная реконструкция до уровня средней трети 
обоих мочеточников. Оценка отдаленных ре-
зультатов показала 2 негативных результата в 
этой подгруппе. В одном случае имел место не-
кроз и фиброзные изменения дистальных час-
тей обоих мочеточников из-за недооценки их 
жизнеспособности при первой операции, а во 
втором наблюдении стриктура лоскутно-
уретерального анастомоза из-за плохого крово-
снабжения лоскута у больной с тяжелой трав-
мой мочевого пузыря во время гинекологическо-
го вмешательства. У пациентов с двухэтапными 
операциями отмечены только позитивные ре-
зультаты.  

В связи с этим мы являемся приверженцами 
двухэтапных метахронных операций и аргумен-
тируем свое мнение с нескольких позиций. Во-
первых, тканей мочевого пузыря может быть 
недостаточно для восстановления протяженных 
дефектов мочеточника. При этом хирург будет 
стремиться к сохранению максимальной длины 
поврежденного мочеточника, несмотря на его 
сомнительное кровоснабжение. Поэтому лучше 
осуществить восстановление мочеточника с по-
мощью лоскута адекватной длины и через не-
сколько месяцев, после восстановления емкости 
мочевого пузыря выполнить вторую лоскутную 
пластику.  

Во-вторых, мы должны учитывать параметры 
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мочевого пузыря после операции. Для коррек-
ции двух уретеральных дефектов, особенно при 
двусторонней реконструкции до средней трети 
мочеточника, может потребоваться большая 
часть мочевого пузыря. У наших пациентов объ-
ем мочевого пузыря варьировал от 300 до 500 
мл и составлял в среднем 400,0±80,2 мл, отсут-
ствовали признаки гипомоторного или гиперак-
тивного мочевого пузыря. Этой емкости было 
достаточно для формирования двух лоскутов 
средней длины 10 см и 9,3 см. Однако, среди 
специфических послеоперационных осложнений 
были зафиксированы дизурические жалобы в 2 
(25%) случаях, а временное снижение емкости 
мочевого пузыря – у одного (12,5%) больного. 
Нужно также принимать во внимание, что син-
хронное формирование двух лоскутов требует 
максимальной мобилизации мочевого пузыря, 
что также негативно сказывается на его крово-
снабжении и иннервации и как следствие на фу-
нкциональных возможностях. 

Хорошее функциональное состояние мочево-
го пузыря является главным фактором успеха 
операции Боари, так как адекватная длина лос-
кута и его хорошее кровоснабжение в большин-
стве случаев позволяют выполнить надежную 
реконструкцию с позитивным результатом. По-
этому мы считаем двусторонние синхронные 
пластики пузырным лоскутом противопоказан-
ными, если у пациента в анамнезе имеются ука-
зания о предшествующих реконструктивных 
операциях на мочевом пузыре, об использова-
нии лучевой терапии и выраженных рубцовых 

изменениях в области таза.  
Еще одним важным аспектом операции Боа-

ри является создание подслизистого тоннеля в 
дистальной части лоскута для формирования 
антирефлюксного механизма. Как правило при 
синхронных лоскутных пластиках в условиях 
дефицита пузырной ткани хирург не имеет воз-
можности выполнения этого технического мане-
вра. В литературе описаны различные варианты 
операции Boari в отношении использования ан-
тирефлюксной защиты. Некоторые авторы счи-
тают, что простой прямой анастомоз обеспечи-
вает хороший функциональный результат и не 
сопровождается клинически значимым пузырно-
мочеточниковым рефлюксом. Хотя, тубулярный 
лоскут мочевого пузыря можно рассматривать, 
как аналог приводящей петли кишечного моче-
вого резервуара по Бриккеру и этим оправдать 
отсутствие необходимости использования анти-
рефлюксных методик, мы относимся к привер-
женцам техники операции Boari, которая включа-
ет формирование антирефлюксного механизма.  

Мы неоднократно сталкивались с пациента-
ми, которые были оперированы в других клини-
ках без использования антирефлюксной защиты 
и имели серьезные последствия пузырно-
мочеточникового рефлюкса, которые серьезно 
влияли на состояние почечной функции и качес-
тво жизни пациента, включая обострения пие-
лонефрита, необходимость повторных хирурги-
ческих вмешательств или потерю почки (Рис 4). 
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Рис 4. МДКТ реконструкции пациентки 35 лет, перенесшей лучевую терапию по поводу рака шейки матки. 
 а – визуализируются стриктуры н/3 обоих мочеточников и б – тяжелые постлучевые изменения околопузырной  

клетчатки и стенок мочевого пузыря. В одной из городских клиник пациентке выполнена синхронная  
двусторонняя операция Боари без антирефлюксной защиты.  

Через 4 года пациентка поступила в нашу клинику по поводу частых обострений 
пиелонефрита и хронической почечной недостаточности (креатинин крови 400 мкмоль/л).  

При МДКТ выявлена двусторонняя уретеропиелоэктазия с подозрением на рецидив стриктуры левого мочеточника (в). 
МДКТ-цистография диагностировала двусторонний пузырно-мочеточниковый рефлюкс IV ст (г). 

Перспектива дальнейших исследований 
Оценить преимущества и недостатки синхро-

нных (одноэтапных) и метахронных (двухэтап-
ных) операций двусторонних тубуляризованных 
лоскутов мочевого пузыря.  

Заключение 
Операция Боари является эффективным и 

безопасным методом уретеральной реконструк-
ции при дефектах обоих мочеточников.  Двухэ-
тапные операции имеют приоритеты перед син-
хронной двусторонней реконструкцией за счет 
более высокого уровня позитивных отдаленных 
результатов.  
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Реферат 
ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ ДВУСТОРОННЕЙ ОПЕРАЦИИ БОАРИ  
Демченко В.Н., Щукин Д.В., Гарагатый И.А., Страховецкий В.С. 
Ключевые слова: операция Боари, реконструктивная хирургия мочеточника, травма мочеточника 

Мы провели ретроспективную оценку результатов двусторонней уретеральной реконструкции с 
помощью тубуляризованного мочепузырного лоскута. Целью работы являлось определение эффек-
тивности двусторонней операции Боари для коррекции дефектов мочеточника. В исследование были 
включены 8 пациентов, у которых требовалось выполнение двусторонней уретеральной реконструк-
ции. Синхронные операции выполнялись у 4 пациентов, двухэтапные операции – также у 4 больных. 
Эффективность операции Боари оценивалась ретроспективно путем анализа осложнений и отдален-
ных результатов лечения. Длина пузырного лоскута справа варьировала от 6 до 15 см и составляла в 
среднем 10,0±3,5 см, слева – от 7 до 13 см при среднем значении 9,3±2,3 см. Общая частота интрао-
перационных осложнений не превышала 25,0%. Послеоперационные осложнения наблюдались у 5 
(62,5%) из 8 пациентов (градация I или II по Clavien-Dindo). Наиболее частой проблемой было обост-
рение пиелонефрита и подтекание мочи из послеоперационной раны. Дизурия обнаружена только у 2 
(25%) больных. Уменьшение емкости мочевого пузыря со стойкой гиперактивностью было зафикси-
ровано через 2 месяца после операции в одном случае. Хроническая задержка мочи также наблюда-
лась у одного пациента. Общее число позитивных отдаленных результатов (хороший + удовлетвори-
тельный результат) составило 75%. Два негативных результата зафиксированы у пациентов после 
синхронных двусторонних операций. Операция Боари является эффективным и безопасным методом 
уретеральной реконструкции при дефектах обоих мочеточников.  Двухэтапные операции имеют при-
оритеты перед синхронной двусторонней реконструкцией за счет более высокого уровня позитивных 
отдаленных результатов.  

Summary 
EFFICIENCY AND SAFETY OF BILATERAL BOARI BLADDER FLAP 
Demchenko V.M., Shchukin D.V., Harahatyi I.А., Strakhovetskyi V.S. 
Key words: Boari bladder flap, reconstructive surgery of the ureter, trauma of the ureter 

We performed a retrospective evaluation of the results of bilateral ureteral reconstruction using a 
tubularized bladder flap. The purpose of the study was to determine the effectiveness of bilateral Boari 
surgery to correct ureteral defects. The study included 8 patients who required bilateral ureteral 
reconstruction. Synchronous operations were performed in 4 patients, other patients (n=4) underwent two-
stage operations. The effectiveness of Boari surgery was evaluated retrospectively by analyzing 
complications and long-term treatment outcomes. The length of the bladder flap on the right varied from 6 to 
15 cm and averaged 10.0 ± 3.5 cm, on the left it was from 7 to 13 cm with an average value of 9.3 ± 2.3 cm. 
The total frequency of intraoperative complications did not exceed 25.0%. Postoperative complications were 
observed in 5 (62.5%) patients (grade I or II according to Clavien-Dindo). The most common problem was 
exacerbation of pyelonephritis and leakage of urine from a postoperative wound. Severe dysuria was found 
in only 2 (25%) patients. A decrease in bladder capacity with persistent hyperactivity was recorded 2 months 
after surgery in one case. Chronic urinary retention was also observed in one patient. The total number of 
positive long-term results (good + satisfactory result) was 75%. Two negative results were recorded in 
patients after synchronous bilateral operations. Boari surgery is an effective and safe method of ureteral 
reconstruction for defects of both ureters. Two-stage operations have priorities over synchronous bilateral 
reconstruction due to a higher level of positive long-term results. 


