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Incontinenza
urinaria



“ …the combination of uncomfortable clinician and
embarrassed child creates an awkward and
unpleasant encounter….”

(Weir 1982)

«…a common reaction to the problem is an outward
indifference ..»
(Schaefer 1979)



Definizione

Perdita involontaria di urine
in tempo e luogo inappropriati

Continua:
-sbocco ectopico
dell’uretere
-anomalie anatomiche
-danno iatrogeno sfintere
esterno

Intermittente (>5a di età o
dopo raggiunta continenza):

-diurna
-notturna (enuresi)

J Urol 2006



Incontinenza urinaria diurna :
prevalenza
La prevalenza dipende da diversi fattori :
• definizione dei sintomi, metodi di raccolta dei dati,
• popolazione esaminata; nei bambini età e sesso

•Swithinbank et al, Brit J Urol 81: 90, 1998
•Yeung et al, J Urol 171: 2595, 2004
•Hellstrom et al, Brit J Urol 76: 231, 1995

--------------------------------------------------------------------------------------
5 aa         7 aa        10 aa     adolescenti   adulti

--------------------------------------------------------------------------------------
Incontinenza diurna       10-15       5-10        3-8           2-5              1-2
EN (%)                          10-15       5-10        3-7          1-4               0,5-2
--------------------------------------------------------------------------------------



Scenari Clinici:Approccio diagnostico ragionato

Bambino
che urina
troppo

Sintomi diurni ?

Enuresi notturna non
monosintomatica

(70%)

SiNo

Enuresi notturna
monosintomatica

ENURESI



DISFUNZIONI  del basso tratto urinario (LUTD)

• frequenti (fino al 30% delle consulenze urologiche)

• sottostimate e sottotrattate
• impatto notevole sulla qualità della vita
•“time expensive”
• eziologia non nota

1. DISFUNZIONE  DELLA FASE DI RIEMPIMENTO

2. DISFUNZIONE  DELLA FASE DI SVUOTAMENTO



VESCICA

e URETRA

 detrusore

 sfintere
interno ed
esterno



Funzione del basso tratto urinario
1) Stoccaggio delle urine (fase di riempimento)

2) Espulsione urine (minzione) quando
socialmente conveniente

vescica/detrusore rilassato
sfintere contratto

sfintere rilassato
vescica/detrusore contratto



ICCS slide library v1 2011

Normal Lower Urinary Tract Function



• Fase di riempimento

•Nerve Roots
•S2-S4

•Nerve Roots
•T11- L3

•Bladder

•Levator ani

•External urethral
•sphincter•A desire

• to void

•Postpone
•voiding

•Somatic nerve pathway
•Parasympathetic pathway
•Spinal pathway 10

ICCS slide library v1 2011



•

•F  Fase di svuotamento (minzione)

•Nerve Roots
•S2-S4

•Nerve Roots
•T11- L3

•Bladder

•Levator ani

•External urethral
•sphincter

•VOIDING

•A desire
• to void

•Somatic nerve pathway
•Parasympathetic pathway
•Spinal pathway
•Sympathetic pathway

•Decision to void taken

•Preparatory
actions

11
ICCS slide library v1 2011



STRUMENTI  DIAGNOSTICI
(procedura “per gradi”)

1. anamnesi dettagliata
2. esame clinico

3.  ecografia vescicale

4.  uroflussimetria

5. esame urodinamico



Incontinenza urinaria : approccio diagnostico

Incontinenza
urinaria
diurna

Vescica
“grossa””

Detrusore
ipoattivo

Detrusore
iperattivo

Vescica
“piccola”

Detrusore
iperattivo

Capacità vescicale
(fase di riempimento)



Approccio diagnostico ragionato

Incontinenza
urinaria

Bambino che
urina troppo

spesso

Bambino
che urina
troppo

raramente



Lorenza, 8 anni
-continenza urinaria diurna e notturna a 2,5 anni
-assenza di infezioni urinarie
-nessun problema minzionale fino a 6 anni
-da ~1anno urgenza minzionale + urge-incontinenza
-aumento della frequenza minzionale (9-10 m/die)
-volume vuotato ≤100 ml

-esibisce ecografia:
-reni N, no dilatazioni
-spessore parete vescica 3,5/6mm

-assenza di residuo post-minzionale

-esame dei genitali e della regione
lombo-sacrale normale
-esame urine normale

VESCICA  IPERATTIVA

detrusore « iperattivo » (contrae durante il riempimento)

capacità funzionale vescicale ridotta

aspetta
sempre
l’ultimo
momento!



Scenari Clinici: Approccio diagnostico ragionato

Bambino
che urina
troppo
spesso

Incontinenza
urinaria

Cistite

Bambino che ha raggiunto la continenza
urinaria, che urina spesso e
si «bagna continuamente»

Esame urine

Urgenza?

Leucociti e/o nitriti +
Urinocoltura +

Normale

Si

Iperattività vescicale

URGENZA: improvvisa e indifferibile necessità di urinare



Annarita, 7 anni
-cistiti ricorrenti con elevata frequenza (>2/6 mesi)
-ispessimento della parete vescicale all’ecografia, per il resto normale

-urgenza minzionale + urge-incontinenza

IPERATTIVITA’ vescicale  TRANSITORIA
(da IVU)

-profilassi antibiotica delle infezioni urinarie
-dopo tre mesi di sterilità delle urine scomparsa
dei disturbi minzionali



ID (> pressione endovescicale) FACILITA  RISALITA  GERMI

ALTERATA PRODUZIONE DI
MUCO e di fattori “protettivi”

IVU RICORRENTI

ISCHEMIA DELLA MUCOSA

ID (iperattività detrusoriale) IVU (infezioni urinarie)



DISFUNZIONE DELLA FASE
DI  RIEMPIMENTO

CLINICA
(sindrome da urgenza)
-urgenza minzionale con manovre di

autocontrollo
-urge/incontinenza
-minzioni frequenti (>8/die)

URODINAMICA
(detrusore iperattivo)
-contrazioni involontarie del detrusore

durante il riempimento vescicale

stretta correlazione tra
clinica e urodinamica





CARTA FREQUENZA-VOLUME

ORARIO
MINZIONE

QUANTITA’
URINE (ml)

MUTANDINE
Bagnate *   **
***

LIQUIDI
INGERITI

CAPACITA’ VESCICALE  ATTESA (ml)  = (età x 30) + 30 Hjalmas ScandJUN  1988CAPACITA’ VESCICALE  ATTESA (ml)  = (età x 30) + 30 Hjalmas ScandJUN  1988

VOLUME  MASSIMO  VUOTATO (CFV) = % della capacità attesa per l’età

CAPACITA’ FUNZIONALE RIDOTTA = se < al 65% di quella attesa



IPERATTIVITA’ VESCICALE
Definita come : urgenza± urge-incontinenza +

frequenza minzionale >7-8/die

Incidenza globale :
-Corea           16,6% Chung Urology 2009

-Giappone      17,8% Kajawara Int J Urol 2006

-Australia        16,9% Surershkumar J Urol 2009

In una su tre casistiche  associazione significatica con stipsi
In “ “ prevalenza delle femmine

L’incontinenza si riduce con l’età
Elevata percentuale di risposta alla terapia (80-85 %)



UROTERAPIA : trattamento non-farmacologico cardine della
terapia sia nella disfunzione del riempimento che in quella dello svuotamento

Idratazione di routine

–evitare la disidratazione

–resettare una elevata soglia della sete

–bevande da 200 ml 5-6 volte al giorno a
seconda dell’età

–evitare thè e caffeina

Minzioni ad orario fisso e regolari



Principi attivi
• Ossibutinina 2,5-5 mg due volte al giorno per 3-6 mesi
•Tolterodina 1-2 mg due volte al giorno (anche R)

Indicazioni
• Diagnosi clinica di IV senza disfunzione dello svuotamento
• Capacità funzionale vescicale ridotta
Prima di iniziare
• Escludere o trattare la stipsi
• Escludere il residuo PM
Linee guida
• Valutare la risposta alla terapia dopo 1-2 mesi
• Terapia spesso necessaria per 6-12 mesi o più
• Ridurre gradualmente
• Monitorare il residuo regolarmente
• Assicurare una buona igiene orale (inibitori della salivazione)

TERAPIA FARMACOLOGICA dell’ iperattività vescicale :
indicazioni pratiche



Neuromodulazione per l’IV “refrattaria”
Razionale

• aumenta il rilascio di neurotrasmettitori
↓attività colinergica
↑ attività beta-adrenergica (-> rilassamento cupola vescicale)

Modalità
• TENS 5-10 Hz–pudendal afferents, S2,                               3 foraminae,

S3 dermatome

• SANS/PTNS (20Hz)

Efficacia
• miglioramento nel 50-80% dei casi di IV refrattaria
alla terapia standard (uroterapia/farmacoterapia)
(De Gennaro M et al. 2004.,Hoebeke P et al 2002)

• assenza di predittori di efficacia



al flusso
“a campana”

dal flusso
“a torre”

Obbiettivo della terapia dell’IV



IPERATTIVITA’ VESCICALE : problemi aperti

• Perchè l’IV è così frequente nei bambini ?

• Quali sono i fattori eziologici/predisponenti ? e perchè in
molti scompaiono/si riducono con l’età ? e in alcuni
condizionano la persistenza del disturbo in età adulta ?

• In che modo la funzione cerebrale influenza l’attività del
basso tratto urinario ?

• Qual’è il ruolo della stipsi nell’innesco dei sintomi, nella
severità e nella persistenza/risoluzione degli stessi ?



Incontinenza urinaria : approccio diagnostico

Incontinenza
urinaria
diurna

Svuotamento
incompleto

Minzione
disfunzionale

Vescica
ipoattiva

Svuotamento
completo

Detrusore
iperattivo

Grado dello svuotamento
(fase di svuotamento-minzione)

Minzione disfunzionale = contrazione dello sfintere striato durante la minzione
Vescica ipoattiva = detrusore poco contrattile durante la minzione



Approccio diagnostico ragionato

Bambino che
urina troppo

spesso

Incontinenza
urinaria

Cistite

Bambino che ha raggiunto la continenza
urinaria, che urina spesso e
«si bagna continuamente»

Esame urine

Urgenza?

Leucociti e/o nitriti +
Urinocoltura +

Normale

Si

Iperattività vescicale

No

Incompleto
svuotamento

vescicale



DISFUNZIONE  DELLA  FASE  DI  SVUOTAMENTO
(minzione disfunzionale)

CLINICA

-minzioni rare (≤3/die)
-mitto debole e interrotto; spesso deve spingere o sforzarsi per
mingere, ha difficoltà a iniziare la minzione

-capacità vescicale aumentata per l’età
-incontinenza da sovradistensione (overflow)

-assenza di urgenza !!

-infezioni urinarie

IMPEGNO  DIAGNOSTICO e TERAPEUTICO
MAGGIORE



MINZIONE  DISFUNZIONALE

ECOGRAFIA
-residuo post-minzionale

UROFLUSSOMETRIA
-flusso staccato/interrotto

URODINAMICA
-attivazione dello sfintere interno e del
pavimento pelvico durante la minzione

(ostacolo funzionale)

SINTOMI  PER MOLTO  TEMPO NON RICONOSCIUTI  DALLA FAMIGLIA
BAMBINO  OSSERVATO PER  L’INCONTINENZA  O  PER LE IVU



Caterina, 6 anni
-dall’età di 18 mesi infezioni urinarie  febbrili ricorrenti con
elevata frequenza (4 negli ultimi 6 mesi)
-mai completamente continente
-minzioni piccole e frequenti con 2-3 episodi/die di
incontinenza severa
-alvo regolare; esame clinico e neurologico negativoVescVescica
ipoattiva = il bambino con ridotta frequenza minzionalche usail
• torchio addominale per mingere
ica ipoattVescica ipoattiva = il bambino con ridotta frequenza minzione
che usa il

torchio addominale per mingei= il bambino con ridotta
frequenza minzionale e che usa il

torchio addominale per mingere

Ecografia reni normali
-idroureteronefrosi bilaterale (DAP  pelvi 21/26
ureteri 11/15mm)  che si riduceva dopo minzione
-parete vescicale irregolare ed ispessita con 3
diverticoli il maggiore di 3 cm
-volume vescicale 600 ml
-residuo 300 ml dopo due minzioni



Uroflussimetria (ripetuta) = tracciato «staccato»



Cistografia = vescica di grossa capacità (400 ml) – forma
oblunga, pareti trabecolate con alcuni diverticoli, il più
grande in laterale sinistra – dopo ripetute piccole minzioni,
cospicuo residuo  post-minzionale

Cistomanometria = attivazione del pavimento pelvico/sfintere
durante la minzione – ridotta contrazione del
detrusore durante la minzione

RM lombo-sacrale = nella norma



Scintigrafia renale con DMSA (a distanza di 6 mesi dall’ultima IVU febbrile)



TRATTAMENTO
1) Profilassi antibiotica delle infezioni urinarie
2)   Rieducazione minzionale (minzioni ogni 2,5 ore e a gambe
divaricate)

RISPOSTA al trattamento (rivalutazione dopo 3 mesi )
a) minzioni di 200-300 ml ogni 2-3 ore
b) assenza di incontinenza urinaria diurna
c) assenza di infezioni urinarie
d) ecografia = vie urinarie non dilatate – spessore vescica 2/6 mm

diverticoli di 2 e 0,5 cm – capacità 300 ml – residuo p.m. 60 ml
a) uroflussimetria  «normalizzata»



TERAPIA della minzione disfunzionale

a) programma di rieducazione minzionale
“training che agisce sul controllo corticale della vescica, insegnando ai bambini a riconoscere e
ad utilizzare un comando cosciente sul proprio basso tratto urinario”

minzioni “ad orario fisso” ogni 2-3 ore
posizione a gambe divaricate
rieducazione del pavimento pelvico

b) trattamento farmacologico
alfa-litici (doxazosina, alfuzosina)

c) neuromodulazione
PTNS
Sacrale



STRUMENTI  DIAGNOSTICI
(procedura “per gradi”)

1. anamnesi dettagliata
2. esame clinico

3.  ecografia vescicale (residuo!!)

5. flussometria (registrazione grafica flusso urinario)

6.  esame urodinamico + EMG (attività detrusore e sfinteri)

4.  carta volume/frequenza 24 h (ora, n.minzioni, volume vuotato)



ECOGRAFIA
-esame della vescica a pieno riempimento e dopo la minzione

a) a vescica piena :
spessore parete (max 3 mm – no v.n.)
dilatazione ureterale
fisiologico riempimento

b) dopo la minzione : residuo pm (< 5’’) - significativo se ripetutamente
>20 ml  ** oppure10% CVA (es. 9a = 30 ml)

spessore parete (max 6 mm)

** vescica fisiologicamente piena, non super-piena

-segni di stipsi cronica :
diametro retto >3 cm
compressione base vescicale
dislocazione vescica



UROFLUSSIMETRIA

- non-invasiva

- da eseguire  e interpretare in maniera standardizzata
(linee guida ICCS)

- descrive volume vuotato, velocità e tipo di flusso

- misura il  Qmax e il Qave

- possibile fare simultaneo EMG del piano perineale

- utile a identificare i disturbi dello svuotamento

- utile nei maschi

- da ripetere se patologica

- ha valore diagnostico

- permette di valutare il successo di un trattamento

- completata con misura residuo p.m. all’eco



Uroflussometria : tracciati

• importante ottenere > 1 curva
• aumentata affidabilità quando il volume vuotato

è > 50% della capacità vescicale attesa

J Urol 183: 699-703, 2010
J Urol 176: 314-324, 2006

Flusso normale                 staccato                  interrotto



Flusso a “torre”
(iperattività vescicale)

Flusso a “plateau”
(ostruzione sfinterica,
anatomica o funzionale)

•Qmax >25ml/sec

ICCS slide library v1 2011

Uroflussometria : tracciati



Daniela, 7 anni
-viene perché da circa 6 mesi presenta una incontinenza urinari diurna tra le minzioni;
no urgenza minzionale   (ha rimesso il pannolino!)
-enuresi notturna primaria senza poliuria notturna
-due cistiti documentate negli ultimi sei mesi
-ecografia (a casa) = “reni normali – no dilatazioni – vescica a pareti ispessite”
-stipsi ostinata “da molto tempo” (a domanda risponde)

-ecografia vescicale = pareti ispessite 3,5 mm pre e 8,5 mm dopo la minzione
residuo post-minzionale “significativo”

(40 ml/100 ml di urina)

-uroflussimetria = picco massimo di flusso ridotto; volume vuotato scarso (43 ml)

tempo di flusso allungato; flusso “staccato”



-trattamento intensivo della stipsi (clisteri poi lattulosio)
-profilassi antibiotica delle cistiti
-rieducazione minzionale (minzioni ogni 2 ore, sul bidet, “con calma”

controllo dopo 2 mesi
-migliorata significativamente la stipsi
-scomparsa l’incontinenza urinaria diurna
-ridotta la frequenza dell’enuresi notturna (in media 3 notti/settimana)
-cena alle ore 19   va a letto alle 20,30 e beve 250 ml di latte prima di dormire

-uroflussimetria =
tracciato normale



-proseguimento terapia della stipsi
-riduzione liquidi serali
-sospensione della profilassi antibiotica

controllo dopo 6 mesi
-stipsi più o meno corretta
-assenza di disturbi minzionali diurni
-enuresi notturna ridotta di frequenza a circa 3-4 notti/mese

-ecografia vescicale = ridotto lo spessore della parete (2,5 pre e 3,5 post-minzione)
residuo post-minzionale ridotto

(30 ml/180 ml di urina )

aggiornamento telefonico dopo altri 3 mesi
-ha di nuovo stipsi ed anche incontinenza fecale (no terapia)
-ha ricominciato a bagnarsi quasi costantemente di giorno e di notte
-ha una cistite

-lunga durata uroterapia e correzione stipsi
-compliance  scarsa



Scenari Clinici: Approccio diagnostico ragionato

Bambino
che urina
troppo
spesso

Incontinenza
urinaria

Bambino che ha raggiunto la continenza
urinaria e che urina spesso e/o che si

bagna continuamente
Insieme alla valutazione dei disturbi minzionali è
fondamentale identificare la stipsi
VA SEMPRE RICERCATA CON ACCURATA ANAMNESI!
Prima di iniziare una terapia della disfunzione vescicale,
va corretta la stipsi
Il retto pieno può alterare la dinamica vescicale
determinando incompleto svuotamento vescicale e
ritenzione urinaria.



STIPSI : i genitori spesso non la riconoscono o la negano
(Loening-Baucke 1997, McGrath 2008, Nijman 2008,Gijsbers 2014)

1) Diario di 2 settimane (n. e
tipo delle evacuazioni – scala
di Bristol)

2) Criteri Roma III
-evacuazioni <3/settimana
-1 ep. di incontinenza fecale/sett
-massa fecale palpabile
-massa fecale ostruente il water
-defecazione dolorosa

3) Diametro del retto all’ecografia >3 m



La vescica “dislocata” dall’intestino

48
ICCS slide library v1 2010



DISFUNZIONALITA’ VESCICALE e STIPSI :
un circolo vizioso .. e doloroso

compressione dell’intestino
pieno sulla vescica

iperattività detrusoriale

contrazioni forzose e frequenti del piano perineale e
quindi dello sfintere anale

STIPSI

contrazione cronica dello sfintere
anale e del piano perineale

minzione disfunzionale

STIPSI



Disfunzionalità
vescicale

Stipsi/
Incontinenza fecale

IVU

RVU

Disfunzionalità vescicale + Stipsi
(Bladder bowel dysfunction – ICCS 2014)



• 234 bambini con stipsi cronica:
– 29% incontinenza diurna
– 34% enuresi
– 11% infezioni urinarie

• Il trattamento della stipsi da solo risolve :
– l’incontinenza diurna nel 89%
– l’enuresi nel 63%
– l’IVU nel 100%

V. Loening-Baucke, Pediatrics 100:228-232, 1997

La correzione della stipsi è preliminare e da sola può
risolvere o migliorare la disfunzionalità vescicale e le CR



Consigli utili: stipsi

Bambino
che urina
troppo

raramente

Preferire Polietilenglicole alla dose di 0.5-1gr/kg,
modulando la dose in modo da trovare la minima efficace a
determinare 1 evacuazione/die di feci normoconformate.

La terapia va eseguita per periodi prolungati.



Conoscere… per riconoscere! Casi clinici.



Chiara 5 anni

-continenza urinaria diurna e notturna raggiunta a circa 2,5 anni;
-frequenza minzionale non elevata; volume vuotato normale
-da allora la piccola presenta tra le minzioni incontinenza urinaria di grado lieve-

medio, tutti i giorni e al risveglio notturno
-assenza di urgenza

-assenza di infezioni urinarie

-Ecografia renale = A destra doppio distretto renale

distretto superiore con parenchima atrofico + marcata dilatazione della pelvi (48x27x31)
e dell’uretere (calibro 10 mm) che è tortuoso

distretto inferiore con DL di 40 mm, con ecostruttura normale

-assenza di reflusso alla cistoscintigrafia
-Scintigrafia renale con Mag3 = a destra doppio distretto (captazione relativa 40,8%)
con distretto superiore poco funzionante e distretto inferiore normale

Pseudo-incontinenza da sbocco ectopico dell’uretere del distretto superiore destro.

Scenari Clinici: Approccio diagnostico ragionato



Scenari Clinici: Approccio diagnostico ragionato

Sbocco ectopico
dell’uretere

Esame urine

Urgenza?

Normale

NoIncontinenza
continua ?

Sbocco ectopico
dell’uretere in vagina

DOPPIO DISTRETTO RENALE
MEGAURETERE
FEMMINE

TERAPIA chirurgica

Urografia.. ma anche
ecografia .. in mani
esperte



Scenari Clinici: Approccio diagnostico ragionato

Epispadia (femmine,rara)

Esame
urine

Urgenza?

Normale

NoIncontinenza
continua



Scenari Clinici: Approccio diagnostico ragionato

Esame urine

Urgenza?

Normale

No

Incontinenza
post-minzione

Femmine
Intermittente
Lieve



Anna, 9 anni (kg.55)
-viene perché da circa due anni ha una incontinenza urinaria diurna lieve
-non ha urgenza né urge-incontinenza
-ha avuto una sola cistite; ecografia reno-vescicale normale

Facciamo fare un diario frequenza-volume “mirato”

ORA         QUANTITA’ MUTANDINE             M.B.
BAGNATE            DOPO 5’-10’

7                  240                           no                            sì
11                175                           no                            sì
15                140                           no                            sì
17                120                           no                            no
19                150                           no                            si
21                 50                            no                            sì

va in bagno asciutta  e torna bagnata!

TEST
All’apertura delle grandi labbra –dopo la minzione- fuoriescono pochi
ml di urina



MINZIONE INTRAVAGINALE
causa di incontinenza urinaria nel 12,4% delle F
(Mattson, Pediatrics 2003)

-non necessari esami radiologici

DIAGNOSI

ispezione dei genitali
immediatamente
dopo la minzione !!

TERAPIA
soluzione facile e immediata

minzioni a
gambe divaricate



Angela, 12 anni
-quando ride, bagna le mutandine, anzi più spesso “le
scappa”un’intera minzione
-assenza di urgenza, di urge-incontinenza, di enuresi
-assenza di incontinenza quando tossisce o quando
si sforza
-assenza di infezioni urinarie

INCONTINENZA  DA  RISO
(“giggle incontinence”)

-nessuna indagine strumentale
-nessuna terapia utile

quando
rido troppo,
poi dopo
piango!



Scenari Clinici: Approccio diagnostico ragionato

Giggle incontinence (Incontinenza da riso)

Rara ma invalidante nei rapporti pubblici.
Eziopatogenesi non chiara, forse componente ereditaria.
Caratterizzata da un completo vuotamento vescicale
durante il riso.

Autorisolventesi con il tempo.

Misure che possono ridurre il disagio :
-urinare subito prima e a brevi intervalli durante gli eventi
sociali
-evitare caffeina e thè in corso di eventi sociali



Francesco, 5 anni e 6 mesi
-storia clinica negativa; alvo regolare
-continenza diurna e notturna all’età di 2,5 anni
-nessun problema fino a 6 mesi prima
-quando improvviso > n.minzioni diurne (>10-15) per 2 mesi
-un periodo di benessere nei successivi 2 mesi
-poi ricomparsa del disturbo

Osservazione in ambulatorio :
-esame clinico normale; esame delle urine normale
-esibisce una ecografia che mostra normale spessore della parete vescicale ed
assenza di residuo post-minzionale

-esibisce un diario frequenza-volume di 2 giorni : 28/37 minzioni, ognuna
costituita da un volume di 10-40 ml, a parte la prima del mattino (200 ml)

-assenza di urgenza e/o di incontinenza e/o di enuresi o nicturia

AUMENTO  STRAORDINARIO
DELLA  FREQUENZA  URINARIA  DIURNA  (ICCS 2014)

(“day time frequency” o “benign urinary frequency”)
-no indagini, no terapia, rassicurazione con sorveglianza
-remissione spontanea (3-6 m-max 18), possibili recidive, eventi stressanti

passa la
giornata
nel bagno,
per non
parlare
della sera!



Scenari Clinici: Approccio diagnostico ragionato

Bambino
che urina
troppo
spesso

Incontinenza
urinaria

Aumento isolato della frequenza
minzionale diurna
Quadro clinico caratterizzato da:
1) Almeno una minzione, di piccolo volume, all’ora
2) Assenza di disturbi notturni
3) Età>3 anni o a partire dal raggiungimento della
continenza

In pratica bambino che urina spesso ma che è in
grado, distratto, di differire la minzione senza

bagnarsi.



Luca 11 anni

•6 mesi prima comparsa di enuresi notturna secondaria e di
incontinenza urinaria diurna; trattato per 3 mesi con Minirin
senza risultato

• ricovero per intensa stranguria e globo vescicale; da alcuni
gg minzioni piccole e frequenti + lieve incontinenza

• estratti con catetere 800 ml di urina

• uroflussimetria = flusso max < 5 ml/sec e prolungato (« plateau»)



• ECOGRAFIA = idroureteronefrosi bilaterale



•CISTOURETROGRAFIA = valvola uretra posteriore



• CISTOSCOPIA = vescica trabecolata, osti dilatati,

valvole uretra posteriore

VUP
resezione endoscopica



Scenari Clinici: Approccio diagnostico ragionato

Incontinenza
urinaria

Stefano, 15 anni, riferisce una piccola
minzione ogni 24-36 ore

Sulla base dei sintomi ricovero presso
medicina interna dell’adulto dove
eseguiva indagini biochimiche
generali, esame urine, urinocoltura,
ecografia addome, TC toracica ed
addominale, cistouretrografia-> tutte
nella norma e dimesso senza diagnosi
definitiva.

Giunge alla nostra osservazione per
valutazione ulteriore

Peso 80.5Kg (90-97th)
Altezza 160 cm (10th)
PA 123/75mmHg
No edemi periferici, ispezione lombo-
sacrale normale.
Assenza di incontinenza urinaria
Esame urine normale
NIENTE SCUOLA DA 3 MESI!



Scenari Clinici: Approccio diagnostico ragionato

Incontinenza
urinaria

Ecografia vescicale->
VESCICA VUOTA!!!

Introito
liquidi (mL)

Diuresi
(mL)

Numero di
minzioni

I°Giorno 2900 630 2
II° Giorno 2050 350 1

Peso stabile ed assenza di edemi
periferici!!!

La madre ci assicura
raccolta urinaria
adeguata, sotto la sua
supervisione…

Uroflussimetria non eseguita
perché il ragazzo non aveva mai lo
stimolo di urinare



Incontinenza
urinaria

Previo consenso della
madre iniziamo
monitoraggio
strettisimo, chiudendo a
chiave, in camera, il
paziente e la madre e
fornendo il contenitore
delle 24h per urinare..

Introito
liqudi (mL)

Diuresi (mL) Numero di
minzioni

2500 2000 8

Improvvisa comparsa di incontinenza
urinaria senza urgenza…

Uroflussimetria normale…

!!!

Il ragazzo riusciva ad ingannare la madre nella
raccolta di urine dicendo di dover andare in bagno
per defecare più volte al giorno!!!

Scenari Clinici: Approccio diagnostico ragionato



Incontinenza
urinaria

Scenari Clinici: Approccio diagnostico ragionato

TC toracica ed
addominale,
cistouretrografia!!!



Scenari Clinici: Approccio
diagnostico ragionato

Bambino
che urina
troppo

Incontinenza
urinaria

Bambino con Poliuria (>2L/m2/die;
>150mL/kg/die nei neonati; >100-
110 mL/kg/die fino a 2 anni; >40-

50mL/kg/die al di sopra dei 2 anni)

Esame delle
urine

Glicosu
ria

Iperglice
mica

Normoglice
mica

Osmolarit
à urinaria
<300

Osmolarità
urinaria
>300

Diabete
mellito

Tubulopatia

Diabete insipido
Polidipsia
psicogena

Malattia renale cronica
Tubulopatie
Danno renale parenchimale
(es. Nefrite tubulo-
interstiziale)
Deficit di ormoni
mineralcorticoidi

Modificato da:



Può essere presente comorbilità
psicologica e psichiatrica:
-Disturbo minzionale più severo
-Risposta al trattamento peggiore

Conclusioni
Disturbi vescicali spesso misconosciuti, difficili da definire,
e difficili da identificare ….

Richiedono tempo e rivalutazioni frequenti

La vescica come l’intestino:
può essere organo bersaglio
dello stress!



Grazie per l’attenzione!!!


