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The establishment ofa guideline for the therapy ofvesicoureteral reflux (VUR) by the American 

Urological Association (1997) was one ofthe most remarkable events in the field ofpediatric urology. 

However， in the daily clinical setting we 0丘enhave difficulty in deciding whether we should proceed to 
operate or take a watch and wait policy in patients with high grade VUR. In this debate the 

indication of surgery， alternative minimal invasive choice， and/or conservative therapy for VUR are 
discussed from clinical standpoints referring to various cases of VUR. 
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緒 匡ヨ

小児泌尿器科学分野の治療方針の中で，もっとも大

きく変化したものの lつが，勝脱尿管逆流症 (VUR:

vesicoureteral refl ux)に対する治療法である.VURに

は逆流防止術が主流であったが，軽度 VURの多くの

自然治癒例の報告，また英国の Smelieらの VURに

対する予防的抗生物質の投与を含めた保存的治療の長

期成績や逆流防止術の術後の長期成績が報告され比較

されるようになり，事態は新たな展開を迎えた1，2)

この結果VURの病態と予後に対する EBM(evidence 

based medicine)を集積し，無駄な逆流防止術をなく

すために逆流防止術の適応について議論され， AUA 

(米国泌尿器科学会)の VURに対するガイドライ

ンが1997年に作成された3) (Table 1， 2). しかし，

AUA (American Urological Association)のVUR治療

ガイドラインを参考にしても，手術に踏み切るか，経

過観察にするかの判断を迷うときが日常診療の中で生

じているのが現状である.今回はいくつかの典型的な

VUR症例を例に示し，各症例の治療方法の選択肢を

外科的治療(谷風三郎)と保存的治療(杉多良文)の

観点から論じる.

症 停4

対象症例は下記の VUR症例であり，大きく排尿自

立後，排尿自立前，神経因性腸枕を伴う症例と 3つの

カテゴリーに分けている.

I.排尿自立後の VUR症例(a症例3歳，両側

GIII，腎疲痕両側なし，腎機能正常 b症例5歳，

右側 GIII，左側 GIV，腎癒痕左側にあり，腎機能正

(Hinyokika Kiyo 51 : 615-620， 2005) 

常 c症例12歳，両側 GII，両側に腎疲痕あり，右側

萎縮腎，尿タンパク++，腎機能軽度障害あり)

Il.排尿自立前の VUR症例 (a症例 3カ月，両側

GIV，両側腎癒痕なし b症例10カ月，右 GIII，左

GIV，左側腎糠痕あり，腎機能障害左側中等度あり，

C症例 l歳，両側 GIII，両側腎癒痕なし，腎機能正

常)

III.神経因性跨脱を伴った VUR症例(二部脊椎症例

2歳，両側 GIV，高圧勝脱，肉柱形成中等度， On 

CIC: C1ean Intermittent Catheterization) 

討論と考察

1.外科的治療派(谷風三郎)

[外科的治療に対する背景]

もともと小児の VURは個人差が大きく， VURの

程度，年齢，腎への影響の有無，尿路感染 (UTI: 

urinary tract infection)の頻度などを総合的に判断し，

症例に応じた治療方針をたてる必要がある.現在のと

ころ一般的な概念として 治療の目的は将来の腎機能

障害をもたらす可能性のある， VURによる腎への影

響を少なくすること，そのためには UTIを極力おこ

さないようにすることに重点がおかれている.また，

VURは年齢とともに軽減や消失が生じることが少な

からずあり， UTIをおこすことなく，自然消失を期

待して長期にわたって少量の抗生剤を予防的に服用す

ることが行われる. しかし，長期に及ぶ抗生剤の服用

に対して副作用などの面から拒否する家族もあり，さ

らに 7-8歳を越えると自然消失の可能性がほとんど

なくなることも一般的に知られている.さらに最近，

胎児や新生児における拡張尿路の超音波診断が一般的
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Table 1. Treatment recommendations : boys and girls with primary vesicoureteral reflux and no renal scarring
3 

Treatment 

Clinical Presentation 
Initial (antiSb11lrogt!lc cau prophylaxis oropen Followup(contlnued antib1011c pl rroEpphalyrhつxis， 

repair) cystography， or open surgica 

Refiux Pt A?e Guideline Preferred option 
Reasonable Guideline r 

r No 
Grade/Laterality (y alternative PrEferred Opr tion consEIIS11S 

1-II!Unilat. or YOURFr Antibiotic gBIorvis s and 
bilat. than prophylaxis 

1-5 Antibiotic gBIorvis s and 
prophylaxis 

6-10 Antibiotic Bglorv凶s and 
prophylaxis 

III -IV /Unilat Yo吋er Antibiotic Bilat. : surgerγUnilat. : surgery 
or bilat. than 1 prophylaxis if persistent' if persistent 

Unilat. : 
Bilat.: antibiotic Surgery if 

1-5 antibiotic 
prophylaxis prophy1axis 

perslstent 

6-10 
Unilat-:antlbl?Bilat田 antibiotic Surgerγif 
i1pwhyla叫仰hylaxis perslstent 
llat: surgery 

V/Uni1at目 or You?Er Antibiotic 
Surgery 

Surgerγif 
bilat. than prophylaxis perslstent 

1-5 
BIlat:saunrtglbeflOyR ，Bilat-:antibiotIC S if 
Uni1at 事;111luh 叫的ti~ï;;~p'hYì~;i~^- u~tí~C:-;~;gery pefSlstent 

6-10 Surgery 

* For patients with persistent uncomplicated reflux after extended treatment with continuous antibiotic therapy. r See Duration of 
Reflux regarding the time that clinicians shou1d wait before recommending surgery，キ Noconsensus was reached regarding the ro1e 

of continued antibiotic prophylaxis， cystography or surgery， 

Table 2. Treatment recommendations: boys and girls with primary vesicoureteral reflux and with renal 

scarrmg 

Clinical Presentation 

Refi山 PtAfe 
Grade/Laterality (y 

I-II/Uni1at. or 
bi1at. 

III -IV /U ni1at. 

III -IV /Bi1at. 

V/Unilat. or 
bi1at 

YounfEr 
than 

1 -5 

6-10 

Younfr 
than 

1-5 

6-10 

Younfer 
than 

1-5 

6-10 

You?Er 
than 

1-5 

6同 10

Treatment 

Initia1 (antibiot~c prophy1axis or open 
surglcal repalr) 

Guideline Preferred option Reasonable 
alternative 

Antibiotic 
prophy1axis 

Antibiotic 
prophy1axis 

Antibiotic 
prophy1axis 

Antibiotic 
prophylaxis 

Antibiotic 
prophylaxis 

Antibiotic 
prophylaxis 

Antibiotic 
prophylaxis 

Antibiotic 
Surgery prophylaxis 

Surgery 

Antibiotic 
Surgery prophylaxis 

Bilat: surgery Unilat: surgery 

Surgery 

Followup (c<;mtinued antibio~ic prophy~xis， 
cystography， or open surgical ret創刊

Guideline t Preferred Option t cons 

qirls :. surgery Boy号:surgery if 
if persistent peisistent 

qirls :. surgery Boys: surgery if 
if persistent ' peisistent 

Surgery if 
perslstent 

Surgery if 
pefSlstent 

Surgery if 
perslstent 

Surgery if 
perslstent 

Surgery if 
perslstent 

Bovs and 
gIrls 

Bovs and 
gms 

Bovs and 
gIrls 

* For patients， wit~ persiste，nt u~~on:plica:ed r~flux afte~ extended treatment with cont!nuous antibiotic therapy， t See Duration of 
Reflux regarding the time that clinicians should wait before recommending surgery. 土Noconsensus was reached regarding the role 
of continued antibiotic prophylaxis， cystography or surgery 
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となり新生児期や乳児早期に UTIをおこす以前にス
クリーニング検査でVURが発見されるようになり，
症例によっては UTIに起因しない腎癒痕が認めら
れ，先に述べた一般的概念に包括されない事実も考慮

に入れる必要がある.このような現状において外科医

の視点からあらためて手術適応をみなおす立場で小児

VURに対する治療戦略について述べる.

[手術適応]

現在多くの小児泌尿器科医が手術対象としているの

はInternationalGrading (以下G)-V度，特に逆流性

巨大尿管を呈する VUR症例，明らかな腎鍛痕を認め
るVUR症例， UTIがコントロールできない VUR

症例，学童期に達した VUR症例などがあげられる.
これらと治療ガイドラインと対比させると，ガイドラ

インでは6歳以上で腎鍛痕のない G-V，腎鍛痕のあ

る6歳以上の両側 G-III，G-IV， 1 -5歳の両側 G-

V，両側，片側を問わず腎癒痕のある 6歳以上の G-

Vが手術の対象とされている.しかし，腎癒痕の有

無にかかわらずI歳以下のG-V，年齢にかかわらずG-

III以上の先に記載した手術対象症例以外では程度の

強いものでも手術はオプションとして，または経過観

察で消失しなければ手術もというニュアンスで記載さ

れている.またガイドラインでは VURの自然消失率
をG別にみたグラフが記載されており，それによると

両側 G-IVや両側G-IIIの6歳以上では5年の経過で

自然消失率はわずか10%程度に過ぎず，一側 G-IVや

G-IIIの1-2歳でも 5年経過で自然消失は約半数に

過ぎない.これらの経過観察を必要とする多くの症例

では UTIを予防する目的で抗生剤の投薬を長期間に
わたって続けられ，小児には侵襲の大きい腸脱尿道造

影や DMSAなどの核医学検査を定期的に繰返すこと

が求められる.また，現時点では UTIと腎糠痕との
因果関係が明確になっているわけで、はなく，将来の腎

癒痕を確実に予測することも困難で、ある.さらに最終

的には腎疲痕がなく，またあっても軽度で，抗生剤の

予防的投与を中止できたとしてもかなりの確率で

VURが一生残存することとなり，女性であれば妊
娠，出産時の UTIにかかりやすい時期が問題とな
り，男性ではいつ有熱性の UTIに擢患するかが予測
できないことが問題となる.一方，手術する場合の利

点，欠点を考えると，手術が成功すれば， UTIの減

少，腎の温存，予防的な抗生剤投与の中止が可能とな

り，術後の跨脱尿道造影もきわめて限られたものとな

る.欠点としては手術侵襲や手術合併症の可能性があ

ることなどがあげられる.侵襲としては麻酔や手術に

伴う癖痛，出血以外に小児では入院や術後の安静，術

後の留置カテーテルの苦痛などがあげられる.手術合

併症としては VURの残存，吻合部閉塞の可能性があ
ることなどが考えられる4，5) いずれも手術に携わる

医師が手術手技に熟練すること，侵襲を軽減するため

に工夫を加えることが必要である.ある程度の合併症

はやむを得ないとして，少なくとも再手術に至らない

程度が求められる.

[手術法の選択]

基本的には尿管の一定匝離を粘膜下に作成したトン

ネルの中を通すことで逆流を防止する粘膜下トンネル

法が行われる.小児泌尿器科医の間では尿管を剥離

し，剥離の際できる尿管裂孔を 1-2針縫合縮小した上

で，対側に向かつて横方向に作成したトンネル内に尿

管を通す Cohen法がもっとも一般的である.あらた

な尿管裂孔を頭側に作成し，剥離した尿管を勝目光外か

ら新裂孔を通し，旧裂孔との聞に粘膜下トンネルを作

成し，尿管を通す Politano-Leadbetter法は尿管の走

行が生理的という利点があり一部では好んで、行われて

いる.ただ新裂孔の部分で屈曲や狭窄が生じ通過障害

の可能性があるので要注意である6) 最近では腸脱を

切開せず，勝脱外から尿管下端にアプローチし，尿管

口まで授動し，腸脱外から腸脱粘膜が膨隆するまで筋

層を切開し筋層で尿管を包み込むように縫合閉鎖する

腸脱外アプローチも報告されている7) この手術法で

は術後の出血もなく，留置カテーテルも一両日内に抜

去でき，早期に退院できるため患者への侵襲を少なく

することができる.内視鏡を利用した逆流防止術も試

みられているがまだ一般的ではない 最近では腸脱鏡

的に尿管口の周囲に膨隆剤を注入して，逆流を防止す

る方法が欧米を中心に行われており 8) 根治的成功率

は必ずしも手術に比して高くはないが，その侵襲度の

低さから今後ますます多用されるものと思われる.ま

た，患者家族にも受け入れ易い方法であるが9) 残念

ながらわが国では認可されておらずまだ一般的に実施

されていない.

[外科的治療のまとめ]

小児の VURに対して手術を行い逆流を防止する
か，自然消失を期待して予防的抗生剤を長期服用し，

保存的に経過をみるかの判断はまだ結論のでない議論

である.またどちらの方法をとるにしても腎の発達や

腎機能の変化に有意差をみなかったという報告もある

が10，11) 中等度以上の逆流では半数以上で自然消失

が期待できないことや薬を服用し続ける煩雑さや定期

的に繰り返す苦痛を伴う検査などを考慮すると，手術

適応をしっかり決めて時期を失することなく手術を行

うことが望ましい.術後合併症の可能性は常にある

が，技術をアップする努力と術後の苦痛を軽減する工

夫を続けることが求められる.

[提示症例に対する方針]

現在小児VURの治療はアメリカ泌尿器科学会の提
唱した VUR治療ガイドラインに基づいて行われてい

る.逆流の程度，腎焼痕の有無，年齢など種々の条件
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が複雑に絡まっており，日常診療では治療の選択に遼

巡することも少なくない.今回設定されている(特)

群では両側性の VURであり， Ib， cの症例では年齢

も高く自然消失は困難であり，また保存的に経過観察

する場合は大きな苦痛を伴う VCUG(voiding cysto-

urethrography)や RI(radioisotope)の検査が定期的

に必要で，かつ予防投薬も必要となる. II群では両側

性で，程度の比較的強い VURで性差はあるものの

UTIに擢患しやすい年齢でもあり，腎癒痕が今後進

行する可能性が高い.皿群の症例では最近の CICと

抗コリン剤を中心にした排尿管理はかなり信頼性が高

く，以前と比べ，手術成績も安定してきている.これ

らのことから 1-皿群にあげられている症例では十分

に手術の適応になり得るものと考える.また最近の傾

向では手術時間も短く，術後の苦痛も軽微で入院期間

も短くなっており， VURの自然消失の可能性を予測

することは不可能である現状では煩雑な経過観察より

手術のほうが選択し易い また今後内視鏡手術や尿管

口周囲への膨降剤注入法などが一般的になることも予

想され保存的治療はかなり限られた症例に集約され

る.

2.保存的治療(経過観察)派(杉多良文)

[保存的治療の背景]

19世紀後半に VURが確認され，その後 VURが尿

管勝脱移行部の解剖学的異常が原因であることが判明

し， 1950年代から1960年代にかけて現在行われている

各種の逆流防止術として Politano-Leadbetter法，

Cohen法などが考案された12，13) ほぼ同時期に尿路

感染症に対して予防的抗菌薬治療が有効であるこ

と14，15) 自然消失する VUR症例があることが判明

したため16，17) VURの児に対しては保存的治療，

手術治療のどちらが適切なのか治療法の選択に難渋す

るようになった.この問題を解決すべく， 1980年代に

は， VURに対する手術療法と保存的治療を比較する

大規模な prospectivestudyが行われた3，18，19) その結

果腎綴痕の形成に関しては保存的治療群，手術治療群

ともに差を認めなかったが18) 尿路感染症の頻度が

保存的治療群に多かったという結果が得られ19) こ

れらの知見と過去の VURに関する文献を集積し，

1997年 AUAのガイドラインが作成された3) これに

は， VUR症例を腎被痕の有無， VURの grade，年

齢，片側 両側性により分類し，分類されたおのおの

のグループについて， guideline (9人のパネルメン

バーのうち 8-9人が同意する治療)， preferred 

option (5 -7人が同意する治療)， reasonable alter-

native (3 -4人が同意する治療)， no consensus (2 

人以下が同意する治療)が示されている.しかし

guidelineとして保存的治療あるいは手術治療が位置

づけられているグループは少ない.また，腎吸痕の有

無で症例のグループ分けされているが，腎疲痕の程度

や congenitalreflux nephropathyに関する問題には言

及されていないこと， VURが消失しない場合いつま

で保存的治療を続行するのかなどといった問題があ

り，実際のベッドサイドでは，医師と患者家族によ

る治療法の選択に苦慮することが少なくない 手術治

療群と保存的治療群の比較で，腎疲痕の形成に関して

両者に差を認めなかったと前述したが，以前の報告で

は腎嬢痕の評価は IVPによって行われたため，

DMSA腎シンチグラフィーによる評価を行えば両者

に差を認める可能性が考えられたが， Smellieらは，

保存的治療と手術治療の10年間にわたる randomized

controlled studyの結果，やはり腎癒痕や糸球体擦過

率などに関して，両者に差は認めなかったと報告し

たII)

[兵庫県立こども病院における VURの自然消失]

1979年12月から2003年8月に兵庫県立こども病院に

おいて，初期治療として保存的治療を選択した VUR

症例は 229例で，うち自然消失したのは 70例，

breakthrough infectionあるいは自然消失しないとの判

断などの理由で手術を行ったのは100例であった.残

り59例が現在も観察中(観察期間2年未満;29例， 2 

年以上;30例)である.自然消失した症例のうち， 3 

年以内の自然消失が grade11で27例中18例 (67%)， 

grade 111で28例中22例 (79%)， grade IVで13例中10

例 (77%)に認められた (Table3). 

[VURに対する保存的治療の今後の役割]

VURが消失するまで予防投薬は必要なのか，一定

期間投与後に予防投薬を中止することは可能かといっ

た問題が提起されており 20) 今後 prospectivestudy 

による検討が必要と思われる.また， dysfunctional 

e1imination syndrome2I)など VURと関連が深いとさ

れる排尿・排便に関する問題も念頭に入れながら，保

存的治療を行う必要があると思われる.また，従来は

手術治療としては開放手術の選択しかなかったが，内

視鏡的注入療法や腹腔鏡手術なども開発され，特に唯

一 FDAが認めた注入物質である Dextranomer/hyal-

uronic acid copolymerが出現後は8) 欧米では患者・

家族が開放手術や保存的治療よりも内視鏡的治療を希

Table 3. Spontaneous disappearance of VUR 

Period until VUR VUR grade 

disappearance 
II III IV V 

Less than 1 year 5 8 4 
1-2 years 9 12 3 
2-3 years 4 2 3 
Over 3 years 9 6 3 

No. pts. 27 28 13 
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望するとの報告もあり 9) 今後本邦においても保険診

療として内視鏡的治療が認められれば，開放手術と保

存的治療の選択ではなく，保存的治療と内視鏡的治療

あるいは開放手術と内視鏡的治療の選択をせまられる

ことになると思われる.

[提示症例に対する方針]

現在保険診療上内視鏡的治療という選択がない本邦

ではAUAのガイドラインに沿った治療を行うのが原

則と思われる.保存的治療は，今回提示された症例

IIa， IIbで guideline，症例 Ia，Ib， IIcで preferred

optionとして位置づけられており，これらの症例に

対しては自然消失の可能性が十分あるので抗菌薬の予

防投与で経過観察するのが一般的と考える.症例 Ic

は思春期症例であること，蛋白尿 腎機能障害を既に

有しており手術を行っても腎不全への進行は阻止でき

ないと思われ，アンギオテンシン変換酵素回害薬やア

ンギオテンシンE受容体措抗薬を投与し，経過観察す

るのが良いと考える.将来の腎移植の際に同時に手術

を行うという考えもある.症例Eについては幼児期症

例であること，二分脊椎に伴う VURに対する逆流防

止術は成功率が約80%程度であること，腸耽拡大術を

問時に行う場合は尿路に消化管を用いることに起因す

る問題などの観点から抗コリン剤+CIC+抗菌薬の予

防投与により， VURの消失または改善を期待するの

が良いと思われる.

[結語]

泌尿器科疾患のない102名の子供に VCUGを行う

とVURは生後2日日から 6カ月まででは64.7%，1 

歳で47.1 %， 2歳で29.4%，3歳で23.5%，4歳で

5.9%の割合で認められ， 5歳で0%になる22) この

VURの頻度の高さの意味することはきわめて重要で、

あり，ある意味では VURは病気ではなく尿路の発達

過程における自然現象の lっと考えてもおかしくな

い この概念はきわめて重要で、あり，腎孟腎炎のコン

トロールが可能で有る限り保存的に観察し，自然治癒

を期待するのが妥当な治療方針と思われる.

一般的には軽度から中等度 (grade1， II， III)は腎

孟腎炎のコントロールが可能であるかぎり，保存的に

経過観察し，自然治癒を期待する.腎孟腎炎を起こす

場合は抗菌機序の異なる抗菌剤を 2週間交代に眠前分

l投与する.この投与方法にて 3カ月尿路感染を起さ

なければ， 2週間に 3日だけ抗菌剤を眠前投与する.

この状態で尿路感染を起さなければ1カ月に 3-5日

だけ抗菌剤を 3日間眠前投与する.また裸の交換頻度

を倍にさせる.また排便したあとは必ずシャワーで局

所を洗い流すように指導する.3歳前後以降であれば

外来にて超音波検査法による勝脱を見せながら，排尿

後に残尿があることを知らせ勝脱が空になるまで数分

ごとに 2-3回排尿する練習をさせ，連続する抗菌剤投

与は行わない. しかし， 1カ月に l回の尿沈濯にて少

数の白血球が時折見られる場合は lカ月に数日間だけ

抗菌剤を分2で投与する.なお VCUGにて下部尿路

閉塞(尿道狭窄，後部尿道弁)があるときには内視鏡

的尿道狭窄切聞などを行い閉塞を解除する.このとき

勝脱鏡にて腸脱三角部の発達の程度尿管口の位置と形

態を観察する.尿管口の位置と腎奇形の聞には相関関

係があり，尿管口が正常の位置より頭方あるいは尾方

にずれるほど腎奇形が多い23) また神経因性腸脱の

有無のために必ず患児の排尿を観察することが必要で

ある.以上の注意，処方を行っても腎孟腎炎が起こる

場合は内視鏡下にコラーゲンなどを尿管口直下の粘膜

内に注入し，逆流を防ぐ8，9，24) Grade IV， Vにつ

いては早期に逆流防止術(手術成功率はほぼ100%に

近い)を行うが，腎嬢痕が核医学検査で認められない

場合は経過観察とする.米国での AUAの Guideline 

では gradeIV， Vについても長期抗生物質の投与で

経過観察しでも予後は同じと指摘しているの. しかし

勝脱や排便の機能不全を示す患児 (dysfunctional

elimination syndromes)では逆流の自然寛解率が悪く

break-through尿路感染の機会が高いため出来るだけ

早く逆流防止術を行う 21) なお gradeIV， Vでは早

期に腎機能が悪化する逆流性腎症を鑑別するために定

期的に超音波検査法にて腎の形態を観察する必要があ

る.逆流の残存の検査には一般的には VCUGが標準

的であるが，現在では放射線を浴びない超音波造影剤

を5Fr栄養カテーテルから経尿道的に腸脱に入れ超

音波検査により逆流を証明できる25) また血圧とと

もに尿中のクレアチニンあたりのマイクロアルブミ

ン.αIーマイクログロプリン.s2マイクログロプリ

ンを定期的に測定し，これらが正常範囲より徐々に上

昇する傾向が見られたときには食事および投薬を含め

て腎機能保護に努めなければならない

文 献

1) Smellie ]M， Prescod NP， Shaw P]， et al.: 

Childhood reflux and urinary infection : a follow-up 

of 10-41 years in 226 adults. Pediatr Nephrol 12 : 

727-736，1998 

2) Skoog S]， Belman AB and M勾dM: A non-
surgical approach to the management of primary 

vesicoureteral reflux. ] Urol 138・941-946，1987 

3) Elder ]S， Peters CA， Arant BS， et al.: Pediatric 

vesicoureteral reflux guidelines panel summary 

report on the management ofprimary vesicoureteral 

reflux in children. J Urol 157: 1846-1851， 1997 
4) Hjalmas K， Tamminen-Mobius T， Seppanen]， et 

al. : Surgical results in the international reflux study 

in children (Europe). ] Urol 148・1657-1661，

1992 

5) Duckett ]W， Walker RD and We附 R:Surgical 



620 泌尿紀要 51巻 9号 2005年

results: international reflux study in children-

United States Branch. J Urol 148: 1674-1675， 
1992 

6) Kramer SA: Vesicoureteral reflux. In: Clinical 

Pediatric Urology. Edited by Belman AB， King 
LR， Kramer SA， 4th ed， pp 749-810， Martin 

Dunitz， USA 

7) David S， Kelly C and Poppas DP: Nerve sparing 

extravesical repair ofbilateral vesicoureteral re琵ux:

description of technique and evaluation of urinary 

retention. J Uro1172: 1617-1620，2004 
8) Lackgren G， Stenberg A， Wahlin N， et al.: Long-

term follow-up of children treated with 

dextranomer/hyaluronic acid copolymer for vesico・

ureteral reflux. J Urol 166: 1887-1892， 2001 
9) Capozza N， Lais A， Matarazzo E， et al. : Treatment 

of vesico-ureteric reflux: a new algorithm based on 

parental preference. BJU Int 92 : 285-288， 2003 

10) Olbing H， Hirche H， Koskimies 0， et al.: Renal 

growth in children with severe vesicoureteral reflux 

lO-year prospective study of medical and surgical 

treatment. Radiology 216: 731-737， 2000 

11) Smellie J， Barratt TM， Chantler C， et al. : Medical 

versus surgical treatment in children with severe 

bilateral vesicoureteric reflux and bilateral 

nephropathy: a randomised trial. Lancet 357: 

1329-1333， 2001 
12) Politano V A and Leadbetter WF: An operative 

technique for the correction ofvesicoureteral reflux 

J Urol 79・932-941，1958 
13) Cohen MH  and Rotner MB: A new method to 

create a submucosal ureteral tunnel. J Urol 102 : 

567-568， 1969 
14) Lohr JA， Nunley DH， Howards SS， et al.: 

Prevention of recurrent urinary tract infections in 

girls. Pediatrics 59: 562-565， 1977 
15) SmelIie JM， Katz G and Gruneberg RN: 
ControlIed trial of prophylactic treatment in 

childhood urinary-tract infection. Lancet 22: 

175-178，1978 
16) King LR， Kazmi SO and Belman AB: Natural 
history ofvesicoureteral reflux. outcome ofa trial of 

nonoperative therapy. Urol Clin North Am 1: 

441-455，1974 
17) Edwards D， Noωrrr訂即
Disappearance of ves討icouretericr陀.でefluxduring long含幽

term prophyla以xis 0ぱfurinary tract infection in 

children. Br Med J 30: 285-288， 1977 
18) Olbing H， Claesson 1， Ebel KD， et al. : Renal scars 

and parenchymal thinning in children with 

vesicoureteral reflux: a 5-year report of the 

International Reflux Study in Children (European 

branch). J Uro1148: 1653-1656， 1992 
19) Jodal U， Koskimies 0， Hanson E， et al.: Infection 

pattern in children with vesicoureteral reflux 

randomly alIocated to operation or long-term 

antibacterial prophylaxis. the International Reflux 

Study in Children. J Urol 148: 1650-1652， 1992 

20) Thompson RH， ChenJJ， PugachJ， et al. : Cessation 

of prophylactic antibiotics for managing persistent 

vesicoureteral reflux. J Urol 166: 1465-1469， 

2001 

21) Koff SA， Wagner TT and Jayanthi VR: The 
relationship among dysfunctional elimination 

syndromes， primary vesicoureteral reflux and 
urinary tract infections in children. J Urol 160・

1019-1022， 1998 
22) Kollerman MW  and Ludwig H: Uber den vesico-

ureteralen Refiux beim normalen Kind im 

Sauglings- und Kleinkindalter. Zeitschrift fur 

Kindrheilkunde 100: 185-191， 1967 
23) Mackie GG and Stephens FD: Duplex kidney: a 

correlation of renal dysplasia with position of the 

ureteralorifice. J Urol 114: 274-280， 1978 
24) Leonard MP， Canning DA， Peters CA， et al.: 

Endoscopic injection of glutaraldehyde cross-linked 

bovine dermal colIagen for correction of 

vesicoureteral reflux. J Uro1145: 115-119， 1991 

25) Darge K， Zieger B， Rohrschneider W， et al.: 

Contrast-enhanced harmonic imaging for the 

diagnosis of vesicoureteteral reflux in pediatric 

patients. AmJ Roentgenol177: 1411-1415，2001 

(FF作~肝R晶恥いRecei氏悶問Cα叩el山
Accept旬edon May 26， 20051 




