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Vezikolreteral refliili cocuklarda mesane dinamiginin etkilenmesi,
tedaviyi daha da zorlasirarak basar sansini disirmektedir. Daha
dusik ve rekirrens sikligi daha fazla olabilmektedir. Gocuklarda
vezikoureteral reflller ile beraber iseme bozuklugu, mesane diver-
tikdla, transplante bobrege refli ve ¢ift toplayici sistemde refli gibi
durumlarda hastanin tedavisi komplike hale gelebilmektedir. Bu
derlemede vezikoureteral reflliyli komplike hale getirerek tedavisini
hem daha zor hem de daha 6zel kilan durumlar tartisiimigtir.
Anahtar kelimeler: i§eme disfonksiyonu, Ureter, vezikoureteral refli,

Refliniin primer veya sekonder olusu, klinik bagvuru
sekli, derecesi, cocugun yasi, cinsiyeti ve genel saglk duru-
mu tedavide yol gosteren temel faktdrlerdir. Mesane-
sfinkter disfonksiyonlari ve infravezikal obstriiksiyon yapan
durumlar sekonder vezikolreteral refli (VUR) olgularinin
cogunlugunu olustururlar.(1) Detrusor dinamiginin etkilen-
mesi ile beraber bu hastalarda tedavi daha zor, basari sansi
daha duslk ve rekirrens sikigi daha fazla olabilmektedir.
Etkili VUR tedavisinin birgok degisken g6z éniine alinarak
ve her bir hastaya ve klinik senaryoya uygun planlanarak
yapllmasi gerekmektedir. Ayrica 6zellikli durumlarda VUR
komplike hale gelebilmektedir ve bu olgularin da; tedavisi-
nin ayrica distnulmesi gerekmektedir. Bu bdlimde veziko-
Ureteral refliyl komplike hale getirerek tedavisini hem daha
zor hem de daha &ézel kilan durumlar tartisilimigtir.

Antenatal ve Yenidogan Dénemi

Antenatal ultrasonografide saptanan fetusun renal pelvi-
sindeki dilatasyonun ¢ogunlugundaki postnatal bulgu vezi-
koureteral reflidir. Prenatal ultrason ile belirlenen reflinin
%80’den fazlasi erkek bebeklerdedir.(2) Bu yenidoganlarda-
ki reflilerin buylk bir kismi yiksek dereceli reflllerdir ve
yarisinda renal sintigrafide skar saptanir. Gene erkek bebek-
ler bilateral bébrek skari ve reflii nefropatisine daha egilimli-
dirler. Gorllen bu skarlar da; piyelonefrite degil displaziye
bagl olarak gelismektedir.(3) Erkek bebeklerde goérilen Uri-
ner sistem infeksiyonu (USE) ataklarinin biyiik kismi dailk 3

The bladder dysfunction in children with vesicoureteral reflux de-
creases the rate of success of the treatment. Vesicoureteral reflux
in children with paraureteral diverticulum, complete duplicated uri-
nary system, voiding dysfunction and transplanted kidney is more
difficult to manage. In this review, the management of complicated
vesicoureteral reflux cases due to an underlying pathology were
discussed.
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ay icerisinde olmaktadir. Dolayisi ile de yenidogan slnneti
ozellikle refliili ve USE gegiren bu grupta dnerilmektedir.
Sefalosporinler veya amoksisilin erken dénemde profilakside
glivenle kullanilabilir. ikinci aydan sonra da nitrofurantoin
veya TMP-SMX’e gecilebilir. Yenidogan refllilerinde grade 4
ve 5 bile olsa yliksek oranda iyilesme bildiriimistir.(4) Arima ve
arkadaslari, 6 yasina gelinceye kadar grade 4 ve 5 refllilerde
sirasiyla %40 ve %53 diizelme orani rapor etmiglerdir.(5)
Scott da; prenatal ddnemde saptanan yiiksek dereceli refli-
lerde 2 yasina kadar %45 diizelme orani bildirmistir.(6)

Norojen Mesane

Nérojen mesane tanisi olan reflili gocuklarin tedavisi de
normal ¢cocuklardaki tedavi prensipleri ile yapilabilmektedir.
Profilaktik antibiyotik tedavisi ve takip bu olgularda da
gecerli secenek olabilmektedir.(7, 8) Bu olgularda daha da
6nemli olan asama antikolinerjik tedaviyi ve temiz aralikl
kateterizasyonu uygun bir bicimde devreye sokmaktir. Kass
ve arkadaslari, 4 yillik stre iginde refltlU sistemlerin %40°inda
dizelme rapor etmiglerdir. Ulman ve arkadaslan ylksek
dereceli reflii olgularinin %45’inde bile medikal tedavi ile
diuzelme olabilecegini géstermislerdir.(9) Bir bagka ¢alisma-
da ise grade 1 ve 2 VUR olgularinin %90’inda konservatif
tedavi ile basar elde edilirken, buna karsin grade 3 ve daha
yuksek dereceli olgularin %92’sinin cerrahi tedaviye gittigi
gosterilmistir.(10) Kontrol edilemeyen yiiksek mesane
basinglarinda ve artan refli derecelerinde ise; vezikostomi
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uygulandidi belirtiimektedir. Yine segilmis olgularda, mesa-
ne basincinin distridlemedigi olgularda ogmentasyon sis-
toplastiye ihtiya¢ duyulabilmektedir.

iseme disfonksiyonu

Vezikotreteral reflii ve USE bulunan gocuklarin az veya
cok iseme bozukluguna yatkin oldugu bilinmektedir.(11)
Disfonksiyonel eliminasyon sendromu refli olsun ya da;
olmasin cocuklarda USE ile yakin iligkilidir. Bunun yaninda
profilaksi altinda olan refliili gocuklarda iseme bozuklugu
da; varsa araya giren USE ataklarinin daha cok oldugu
rapor edilmistir. Sondgrass refllili 128 gocukta iseme duru-
munu soru formu ile degerlendirmis ve iseme bozuklugu
dykisl bulunan kiz gocuklarinda daha fazla USE saptan-
mistir.(12) Bu gocuklardaki USE orani %43 iken, iseme
bozuklugu olmayan grupta bu oran sadece %11 olarak
bulunmustur. Koff ve arkadaslari, da benzer sekilde dis-
fonksiyonel eliminasyon sendromu bulunan ¢ocuklarda dért
kat daha fazla USE bildirmiglerdir.(13) Ayrica bu ¢ocuklar-
daki reflinin kendiliginden dizelme slresinin de; daha
uzun oldugunu belirtmislerdir. 500°0n Uzerinde reflllli cocuk
hasta grubu ile yapilan bir calismada iseme bozuklugunun,
araya giren USE sirasinda skar olugumu igin bir faktér oldu-
gunu gostermistir.(14) Yeni skar olusan hastalarin gogunlu-
gunda iseme bozuklugu oldugu goérilmustir. International
Reflux Study grubunun Avrupa kolundaki grade 3 ve 4 ref-
101G 310 gocugun %18’inde iseme bozuklugu dykusl tespit
edilmistir.(15) Bu grupta USE oraninin yilksek ve spontan
dizelmenin ise daha dislk oldugu bulunmustur.

Komplet Ureteral Duplikasyon

Komplet Ureteral duplikasyon varliginda vezikoUreteral
refli edinsel bébrek hastaliginin en sik sebebidir.(16) Refll
duplike bdbregin alt toplayici sistemine olur ve Ust pollin
Ureterinin daha uzun submukozal tlneli nedeniyle refll
meydana gelmez (Weigert-Meyer kural). Nadiren de olsa;
her iki sisteme refllintin oldugu durumlarda ise her iki trete-
ral orifisin ektopik olarak lateral yerlesimli oldugu saptana-
caktir. Ust Uretere olusabilecek bir refliide bu sistemin orifi-
sinin mesane boynu veya Uretra gibi lokalizasyonlarda
ektopik olugabilecegi de unutulmamalidir. Uriner sistem
enfeksiyonu olan duplike sistemli gcocuklarin Ugte ikisinden
daha fazlasinda vezikolreteral refli saptanmistir.(17)

Bu olgularin tedavisinde tek Ureterli refllili hastalardaki
uygulanan benzer tedavi yaklagimi uygulanmaktadir. Disik
dereceli reflilerde antibiyotik profilaksisi altinda spontan
iyilesme beklenilmelidir.(18-20) Zamanla diizelme ihtimali
diusik olan yiksek dereceli refliilerde ise cerrahi tedavi en
uygun alternatif olacaktir. Komplet duplike sistemi olan
olgularda ureterlerin distal 2 ila 3 santimetrelik kismi ortak
bir kilif icerisinde oldugundan refliiniin agik cerrahi tedavi-
sinde, refli tek Uretere olsa bile bu ortak kilifin tek bir sefer-
de mobilize edilerek reimplantasyonu Ureterlerin zarar gor-
mesini engelleyecektir. Bu sekildeki bir reimplantasyonun
basar orani tek sistemli olgulardakine benzer bulunmustur.

Daha 6nce de belirttigimiz gibi komplet cift toplayici sis-
temli olgularda da spontan iyilesme mimkin olabilmektedir.
Alt pole ylksek dereceli refli ile beraber Ureteral dilatasyon
ve alt pol atrofisi varliginda rezollisyon orani gok disuktir ve
bazi merkezler tarafindan erken cerrahi tedavi tavsiye edil-
mektedir. Literatlire daha detayli bakildiginda kortikal atrofisi
olan yiiksek dereceli alt pol reflilerinde 5 yillik takip boyunca
refliniin hicbir sekilde iyilesmemisir. Alt toplayici sistemde
fonksiyonun olmadigi olgularda heminefrektomi bir alternatif
teskil etmektedir. Bagka bir ¢calismada alt pole olan grade 1
ve 2 reflide dizelme orani %44 olarak bulunurken, grade 3
reflide iyilesme olmadigini saptamiglar ve alt pole olan grade
4 ve 5 reflide dogrudan cerrahi diizeltme gerektigini belirt-
miglerdir. Ayrica bazi olgularda daha uzun sture alsa da alt pol
duslk dereceli reflilerde spontan iyilesmenin olustugunu
gostermislerdir.(21) Buna ragmen, Husmann ve Allen tek
sistemli grade 2 reflllerde 2 yillik slre boyunca saptanan
%20-30’luk rezollisyon oranina kiyasla komplet duplike olan
olgulardaki reflide bu orani %10 olarak rapor etmislerdir.(19)
Bu calismada araya giren USE orani ise tek sistemli refliilii
olgular ile benzer bulundu.

Mesane Hastaliklari

Bilindigi Uzere submukozal Ureteral tinelin yeterli uzun-
luga erismesi ve mesane kompliyansi ile kapasitesinin art-
masi reflinin zamanla kendiliginden iyilesmesinde rol
oynayan temel faktorlerdir. Cogu mesane hastaliklarinin
eslik ettigi durumlarda (mesane divertiktll, duplike Ureter,
sistitis sistika, Uretral obstriksiyon, inhibe edilemeyen
mesane) her ne kadar spontan iyilesme olabilse de; bu
olgularin daha farkl ele alinmasi zorunludur. Her ne kadar;
medikal tedavi i¢in kontraendikasyon bulunmasa da, spon-
tan rezollisyon sansinin bu olgulara daha dislik oldugu
unutulmamalidir.(22, 23) Vezikolreteral refli ézellikle daha
erken yaslarda ve diislik dereceli oldugunda spontan iyiles-
meye yakindir. Coleman ve Mc Govern, genis serilerinde,
mesane ve Ureterin normal yapida oldugu durumlarda Ure-
teral reimplantasyonun cerrahi bagarisini %98 olarak rapor
eder iken; belirgin sekilde genislemis Ureterde bu orani %54
ve Ureter ve mesane bozuklugu olan durumlarda ise %40
olarak bildirmiglerdir.(24)

Eriskinlerde VUR

Adodlesan veya erigkin yaslara kadar iyilesmemis refliler-
de spontan iyilesme genellikle mimkin olmamaktadir.
Erkeklerde bu yaslarda artik anlamli bir morbidite beklenil-
mezken, kizlar 6zellikle de gebelik déneminde olmak Uzere
ylksek morbidite riski tasimaktadirlar. Uzun d&nemli bir
takip calismasi, USE ve VUR nedeniyle cocukluk déneminde
reimplantasyon yapilan kadinlarin gebelik ddneminde halen
anlamli oranda USE riski tasidiklarini gdstermistir.(25)
Austenfeld ve Snow ise benzer 6zellikte bir galismada gebe-
lik ddneminde artan USE riskinin yaninda 31 olguda fetus
kaybi oldugunu belirtmiglerdir.(26) Daha bliylik bir calismada



ise; cocuklugunda Ureteral reimplantasyon yapilan 41 kadi-
nin gecirdigi 77 gebeligi stresince piyelonefrit riskinde nor-
mal populasyona gére minimal bir artis oldugu, buna rag-
men renal skar ve hipertansiyon varliinda gerek fetls
gerekse de annenin anlaml bir tasidigi gdsterilmistir.(27)

Erigkin ddnemde basvuran kronik piyelonefrit olgularinin
%15’lik kisminda VUR tespit edilmektedir. Rekiirren USE
geciren eriskinlerin ise neredeyse dértte biri, ilk defa VUR
tanisi alacaktir. Ayni sekilde gebeligi sirasinda USE nede-
niyle basvuran birgok kadinda da reflii saptanmaktadir.(28,
29) Cocukluk ddneminde baslayip ileriki yaslara tasinan
reflilerin disinda iyatrojenik olarak da olusabilen reflller
vardir. Bunlardan birisi de, Ureter orifisine yakin yerlesimli
mesane tumdrl bulunan hastalarin bir kisminda da tumar
rezeksiyonunu takiben VUR gorilebilmektedir.(30)
Hipertansiyon veya renal fonksiyon bozulmasi ve proteiniri
nedeniyle arastinlan erigkinlerde de VUR saptanabilmekte-
dir.(31) Artik bu yaslarda kendiliginden iyilesme bekleneme-
yecegi icin erigkin reflisiinin tedavisi gcocuklarda goriilen-
den farkli olmaktadir. Ancak ¢ocuklarda oldugu gibi tedavi
bireysellestiriimelidir. Olgulain biyuk bir kisminda profilaksi
kullanimina gerek yoktur. Bunun yaninda hayat boyu profi-
laksi ihtiyaci duyacak olan olgular da vardir.(32) Yakin
zamanda USE veya piyelonefrit gegirmis olan erigkinler pro-
filaksi icin aday olgulardir. Cok nadir de olsa; yeni skar
olusumna yol agan yeni enfeksiyonlar bildirilmistir, ancak
¢ogu hastada skar cocukluk ddéenminden kalmadir.(33)
Eger refli nefropati zaten varsa, antirefli cerrahi koruyucu
olmamaktadir.(34) ReflllU erigkinlerin Grodinamik inceleme-
sinde %15 oraninda maksimum dolum basinglarinin yliksek
oldugu saptanmistir.(35)

Perilireteral Mesane Divertikuli

VUR olgularini komplike hale getiren durumlardan birisi
de; erkek cocuklari daha fazla etkileyen perilreteral mesane
divertiktlinin goérilmesi durumudur. Amar daha biyik
boyutlu divertiktiklli bulunan erkek cocuklari inceledigi
calismasinda cerrahi girisimin tim olgularda gerekli oldugu-
nu ve prognozda divertikiliin boyutu ve Ureter orifisine gére
yerlesim yerinin &énemli oldugunu bildirmistir.(20) Ureterin
icine agildigr biyuk divertikillerde spontan rezollisyon orani
en dusUktir. Ancak distk dereceli refllilerin medikal tedavi
ile kendiliginden duzelebildigi bilinmektedir.

Soliter Bobrege VUR

Soliter bébrege reflisti olan ¢ocuklarin (MCDK, renal
agenez, Ureteropelvik bileske darligi) medikal tedavi verile-
rek takip edildigi bir calismada dustk dereceli refliilerin
c¢ogunlugunun dizeldigi rapor edilmektedir.(36) Cerrahi
tedavi ise direngli ylksek dereceli reflilere uygulanmistir.
Tedavi stratejisi iki bobregi de bulunan olgularla ayni olmali
ve soliter bdbregi var diye, endikasyon olmadig durumlarda
cerrahi tedavinin gerekli oldugu disiniimemelidir.
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Ureteropelvik Bileske Darligi

Hem ylksek, hem de disutk dereceli reflilerle birlikte
Ureteropelvik bileske darligi rapor edilmistir.(37) Medikal
tedavi altinda olgularin Ggte birinde kendiliginden diizelme
oldugu bildiriimektedir. Bu olgularda en blylk sorun refli-
niin derecelendiriimesinde olmaktadir.

Bobrek Transplantasyonu

Kiglk bir hasta grubu olsa da; transplantasyon yapilan
cocuklarda transplante bobrege reflli olmasi piyelonefrit ora-
nini artirmakta ve greftin yasamini azaltmaktadir.(38-40)
Bunlar genellikle 7 yasindan kicUk ve nérojen mesaneye ve
posterior Utetral valve bagll iseme bozuklugu bulunan gocuk-
lardir. Surekli profilaksi ile medikal tedavi uygulamak mimkin
olmasina ragmen, reimplantasyon cerrahisi de; piyelonefrit
ataklarini engellemek icin uygulanabilmektedir. Erigkinlerde ve
daha biyUk ¢ocuklarda transplante bobrege reflii olmasi ise
normal mesane fonksiyonu olmasi durumunda artmis USE,
piyelonefrit veya kisa greft yasami ile iligkilendirilememigtir.
(41) Refll nefropatisi veya fokal segmental glomeruloskleroz
nedeniyle transplantasyon yapilan ¢ocuklarin yeni bdbrekle-
rinde refli devam etse de; bu glomerular hastalik tekrarlamaz.
(42) Dolayisiyla bu olgularda ne antibiyotik profilaksisi ne de
cerrahi reimplantasyon gereklidir. Bu hastalarin kendi bébrek-
lerine olan refliden dolayr da cerrahi olsun medikal olsun
herhangi bir tedaviye ihtiyaclari bulunmaz.(43)

Gebelik ve VUR

Gebelikte vezikoureteral refli veya refli nefropatisi varl-
ginda piyelonefrit, toksemi, erken dogum, fetus 6limul ve
renal fonksiyon bozulmasi riski belirgin olarak artmaktadir.(44,
45) Refltli 137 gebe kadinin degerlendirildidi ¢alismada
El-Khatib ve arkadaslari, USE, piyelonefrit, preeklempsi, renal
fonksiyon bozulmasi, proteiniri ve bdbrek tasi gibi maternal
komplikasyon gérilme orani %39 olarak rapor etmiglerdir.
Preeklempsili bircok gebe kadinda yliksek dereceli reflliye
bagl renal fonksiyon bozulmasina rastlamak mumkindir.
Renal bozulma olmadan sadece inatgi refliniin olmasi da;
daha fazla sayida piyelonefrit ataklari ile iligkilidir.(46) Ampisilin
ve sefalosporin tirevleri ile yapilacak olan profilaktik redavi
reflil gebelerin karsi karsiya kaldigi birgok problemi minimize
edecektir. Her iki bébreginde de; skar olusmus ve renal yet-
mezlik dénemine girmis kadinlarda da gebelik, serum kreati-
nin seviyeleri belirgin bir sekilde artmadan tavsiye edilmelidir.

Gebelikten 6nce yapilan reimplantasyonun USE atagini
engelledigi gosterilmistir. Piyelonefrit ataklarinin ise daha
cok tedavi edilmeden dizelen grupta olusabildigi bildiril-
mistir.(47) Galismay: yUriten merkez Ozellikle de; rekirren
USE 6ykiisii olan kadinlarda gebelik 6ncesi antireflii cerra-
hiyi tavsiye etmektedirler.

Kaynaklar
1. Henneberry MO, Stephens FD. Renal hypoplasia and dysphagia
in infants with posterior urethral valves. J Urol 1980;123:912-5.
2. Gordon AC, Thomas DF, Arthur RJ, Irving HC, Smith SE. Prenatally
diagnosed reflux: A follow-up. Br J Urol 1990;65:407-12.
[CrossRef]


http://dx.doi.org/10.1111/j.1464-410X.1990.tb14766.x

Turk Urol Sem 2011; 2: 241-5

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Assael BM, Guez S, Marra G, Secco E, Manzoni G, Bosio M,
et al. Congenital reflux nephropathy: A follow-up of cases
diagnosed perinatally. Br J Urol 1998;82:252-7. [CrossRef]
Bouachrine H, Lemelle JL, Didier F, Schmitt M. A follow-up
study of pre-natally detected primary vesico-ureteric reflux: A
review of 61 patients. Br J Urol 1996;78:936-9. [CrossRef]
Arima M, Matsui T, Ogino T, Shimada K, Hosokawa S, Mori Y,
et al. Vesicoureteral reflux in infants underr one year old.
Follow-up study and consideration on development of renal
scarring. Urology 1993;41:372-7. [CrossRef]

Scott JE. Fetal ureteric reflux: A follow-up study. Br J Urol
1993;71:481-3. [CrossRef]

Kass EJ, Koff SA, Diokno AC. Fate of vesicoureteral reflux in
children with neuropathic bladders managed by intermittent
catheterization. J Urol 1981;125:63-4. [CrossRef]

Sullivan T, Purcell MM, Gregory JG. The management of vesi-
coureteral reflux in the pediatric neurogenic bladder. J Urol
1981; 125: 65-6. [CrossRef]

Ulman |, Avanoglu A, Erik¢i V, Gokdemir A. Is resolution of
vesicoureteral reflux by conservative management predictable
in patients with myelodysplasia? Eur Urol 1998;34:226-9.
[CrossRef]

Morioka A, Miyano T, Ando K, Yamataka T, Lane GJ.
Management of vesicoureteral reflux secondary to neurogenic
bladder. Pediatr Surg Int 1998;13:584-6. [CrossRef]

Koff SA. Relationship between dysfuctional voiding and reflux.
J Urol 1992;148:17083-5.

Snodgrass W. The impact of treated dysfunctional voiding on
the nonsurgical management of vesicoureteral reflux. J Urol
1998;160:1823-5. [CrossRef]

Koff SA, Wagner TT, Jayanthi VR. The relationship among
dysfunctional elimination syndromes, primary vesicoureteral
reflux and urinary tract infections in children. J Urol
1998;160:1019-22. [CrossRef]

Naseer SR, Steinhardt GF. New renal scars in children with
urinary tract infections, vesicoureteral reflux and voiding
dysfunction: A prospective evaluation. J Urol 1997;158:566-8.
[CrossRef]

van Gool JD, Hjalmas K, Tamminen-Mobius T, Olbing H.
Historical clues to the complex of dysfunctional voiding, uri-
nary tract infection and vesicoureteral reflux. J Urol
1992;148:1699-702.

Adult and Pediatric Urology 4th edition (2002): by Jay Y., Md.
Gillenwater Stuart S., Md. Howards (Editor), John T., Md.
Grayhack (Editor), Michael, Md. Mitchell (Editor), Bauer By
Lippincott Williams & Wilkins Publishers [CrossRef]
Fehrenbaker LG, Kelalis PP, Stickler GB. Vesicoureteral reflux
and ureteral duplication duplication in children. J Urol
1972;107:862-4. [CrossRef]

Ben-Ami T, Gayer G, Hertz M, Lotan D, Boichis H. The natural
history of reflux in the lower pole of duplicated collecting
systems: A controlled study. Pediatr Radiol 1989;19:308-10.
[CrossRef]

Husmann DA, Allen TD. Resolution of vesicoureteral reflux in
completely duplicated systems: fact or fiction? J Urol
1991;145:1022-3.

Amar AD. Vesicoureteral reflux associated with congenital
bladder diverticulum in boys and young men. J Urol
1972;107:966-8.

Wennerstrom M, Hansson S, Jodal U, Stokland E.
Disappearence of vesicoureteral reflux in children. Arch
Pediatr Adolesc Med 1998;152:879-83.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

20.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

4.

Aladjem M, Boichis H, Hertz M, Herzfeld S, Raviv U. The con-
servative management of vesicoureteral reflux: a review of 121
children pediatrics. Pediatrics 1980;65:78-80. [CrossRef]
Peppas DS, Skoog SJ, Canning DA, Belman AB. Nonsurgical
management of primary vesicoureteral reflux in complete ure-
teral duplication: is it justified? J Urol 1991;146:1594-5.
Coleman JW, McGovern JH. A 20-year experience with pedi-
atric ureteral reimplantation: surgical results in 701 children.
In: Hodson J, Kincaid-Smith P, eds. Reflux nephropathy. New
York: Masson Publishing, 1979: 299.

Mansfield JT, Snow BW, Cartwright PC, Wadsworth K.
Complications of pregnancy in woman after childhood reimp-
lantation for vesicoureteral reflux: an update with 25 years of
followup. J Urol 1995;154:787-90. [CrossRef]

Austenfeld MS, Snow BW. Complications of pregnancy in
women after reimplantation for vesicoureteral reflux. J Urol
1988; 140(5 Pt 2): 1103-6.

Bukowski TP, Betrus GG, Aquilina JW, Perlmutter AD. Urinary
tract infections and pregnancy in women who underwent anti-
reflux surgery in childhood. J Urol 1998;159:1286-9.
[CrossRef]

McGovern JH, Marshall VF. Reflux and pyelonethritis in 35
adults. J Urol 1969;101:668-72.

Berquist TH, Hattery RR, Hartman GW, Kelalis PP, DeWeerd
JH. Vesicoureteral reflux in adults. Am J Roentgenol Radium
1975;125:314-21.

Estes RC, Brooks RT. Vesicoureteral reflux in adults. J Urol
1970;103:603-5.

Neves RJ, Torres VE, Malek RS, Svensson J. Vesicoureteral
reflux in the adult. IV. Medical versus surgical management. J
Urol 1984;132:882-5.

Guthman DA, Malek RS, Neves RJ, Svensson J. Vesicoureteral
reflux in the adult. V. Unilateral disease. J Urol 1991;146:21-3.
Senoh K, Iwatsubo E, Momose S, Goto M, Kodama H. Non-
obstructive vesicoureteral reflux in adults: value of conservati-
ve treatment. J Urol 1977;117:566-70.

Zucchelli P, Gaggi R. Vesicoureteral reflux and reflux nephro-
pathy in adults. Contrib Nephrol 1988;61:210-9.

Chapple CR, Christmas TJ, Turner-Warwick RT. Vesicoureteric
reflux in the adult male. Br J Urol 1990;65:144-7. [CrossRef]
Palmer LS, Andros GJ, Maizels M, Kaplan WE, Firlit CF.
Management considerations for treating vesicoureteral reflux
in children with solitary kidneys. Urology 1997;49:604-8.
[CrossRef]

Bomalaski MD, Hirschl RB, Bloom DA. Vesicoureteral reflux
and ureteropelvic junction obstruction: Association, treament
options and outcome. J Urol 1997;157;969-74. [CrossRef]
Neuhaus TJ, Schwébel M, Schlumpf R, Offner G, Leumann E,
Willi U. Pyelonephritis and VUR after renal transplantation in
young children. J Urol 1997;157:1400-3. [CrossRef]

Dunn SP, Vinocur CD, Hanevold C, Wagner CW, Weintraub
WH. Pyelonephritis following pediatric renal transplant: incre-
ased incidence with vesicoureteral reflux. J Pediatr Surg
1987;22:1095-9. [CrossRef]

Nghiem DD, Goldman MH, Mendez GP, Lee HM. Significance
of vesicoureteral reflux in renal transplantation. Urology
1981;18:542-5. [CrossRef]

McMorrow RG, Curtis JJ, Lucas BA, Williams C, McRoberts
JW, Luke RG. Does vesicoureteric reflux result in renal allog-
raft failure? Clin Nephrol 1980;14:89-91. [CrossRef]


http://dx.doi.org/10.1046/j.1464-410X.1998.00735.x
http://dx.doi.org/10.1046/j.1464-410X.1996.24023.x
http://dx.doi.org/10.1016/0090-4295(93)90600-F
http://dx.doi.org/10.1111/j.1464-410X.1993.tb15998.x
http://dx.doi.org/10.1055/s-2008-1063378
http://dx.doi.org/10.1016/S0022-3468(81)80624-0
http://dx.doi.org/10.1159/000019718
http://dx.doi.org/10.1007/s003830050409
http://dx.doi.org/10.1016/S0022-5347(01)62425-X
http://dx.doi.org/10.1097/00005392-199809020-00014
http://dx.doi.org/10.1097/00005392-199708000-00084
http://dx.doi.org/10.1016/S1083-3188(02)00191-2
http://dx.doi.org/10.1177/000992287201100901
http://dx.doi.org/10.1007/BF02467299
http://dx.doi.org/10.1016/S0022-3476(80)80199-5
http://dx.doi.org/10.1016/S0022-5347(01)67164-7
http://dx.doi.org/10.1016/S0022-5347(01)63582-1
http://dx.doi.org/10.1111/j.1464-410X.1990.tb14685.x
http://dx.doi.org/10.1016/S0090-4295(97)00007-1
http://dx.doi.org/10.1016/S0022-5347(01)65121-8
http://dx.doi.org/10.1097/00005392-199704000-00079
http://dx.doi.org/10.1016/S0022-3468(87)80716-9
http://dx.doi.org/10.1016/0090-4295(81)90453-2
http://dx.doi.org/10.1016/0002-9343(80)90212-0

42.

43.

44.

Bhathena DB, Weiss JH, Holland NH, McMorrow RG, Curtis
JJ, Lucas BA, et al. Focal and segmental glomerular sclerosis
in reflux nephropathy. Am J Med 1980;68:886-92. [CrossRef]
Morales JM, Andrés A, Prieto C, Praga M, Alcazar JM, Diaz-
Gonzalez R, et al. Urinary morbidity of vesicoureteral reflux
patients without surgical correction prior to renal transplanta-
tion. Nephron 1989;51:571-2. [CrossRef]

Shapiro E, Elder JS. The office management of recurrent uri-
nary tract infection and vesicoureteral reflux in children. Urol
Clin North Am 1998;25:725-34. [CrossRef]

45.

46.

47.

Turk Urol Sem 2011; 2: 241-5

el-Khatib M, Packham DK, Becker GJ, Kincaid-Smith P.
Pregnancy-related complications in women with reflux neph-
ropathy. Clin Nephrol 1994;41:50-5.

Weaver E, Craswell P. Pregnancy outcome in women with
reflux nephropathy. A review of experience at the Royal
Women’s Hospital: Brisbane, 1977-1986. Aust N Z J Obstet
Gynaecol 1987;27:106-11.

Mansfield JT, Snow BW, Cartwright PC, Wadsworth K.
Complications of pregnancy in women after childhood reimp-
lantation for vesicoureteral reflux: An update with 25 years of
follow-up. J Urol 1995;154:787-90. [CrossRef]


http://dx.doi.org/10.1016/0002-9343(80)90212-0
http://dx.doi.org/10.1159/000185405
http://dx.doi.org/10.1016/S0094-0143(05)70060-4
http://dx.doi.org/10.1016/S0022-5347(01)67164-7



