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“ . .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
iIndifference ..»

(Schaefer 1979)




Definizione

The Standardization of Terminology of J Urol 2006
Lower Urinary Tract Function in Children

and Adolescents: Report from the Standardisation

Committee of the International Children’s Continence Society
Tryggve Nevéus,”* Alexander von Gontard, Piet Hoebeke, Kelm Hjdlmas,

Stuart Bauer, Wendy Bower, Troels Munch Jorgensen, Seren Rittig, Johan Vande Walle,
Chung-Kwong Yeung and Jens Christian Djurhuus

Perdita involontaria di urine
in fempo e luogo inappropriati

Continua: Intermittente (>5a dietdo

-Sb?CCO ectopico dopo raggiunta continenza):
dell’ uretere

-anomalie anatomiche
-danno iatrogeno sfintere
esterno

-diurna
~notturna (enuresi)




Incontinenza urinaria diurna : @
prevalenza 1CCS

La prevalenza dipende da diversi fattori :
* definizione dei sintomi, metodi di raccolta dei dati,
* popolazione esaminata; nei bambini eta e sesso

5aa 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

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




Scenari Clinici: Approccio diagnostico ragionato

ENURESI

|

Sintomi diurni ?

No

i Enuresi notturna
Enuresi notturna ) )
monosintomatica

monosintomatica (70%)



DISFUNZIONI del bassotratto urinario (LUTD)

o freguenti (fino al 30% delle consulenze urologiche)
e sottostimate e sottotrattate

 impatto notevole sulla qualitadellavita
*“time expensive”

e eziologia non nota

1. DISFUNZIONE DELLA FASE DI RIEMPIMENTO

2. DISFUNZIONE DELLA FASE DI SVUOTAMENTO




VESCICA
e URETRA

detrusore

sfintere
intferno ed
esterno




Funzione del basso tratto urinario @
ICCS

1) Stoccaggio delle urine (fase di riempimento)

Y

vescica/detrusorerilassato
sfinter e contr atto

' ' Eielrn=ys

relei

"--_ — fladder

Urethra

2) Espulsione urine (minzione) quando
socialmente conveniente

sfintererilassato
vescica/detr usore contratto




Normal Lower Urinary. Tract Function @

ICCS

NUrmalEUS»——EMG Synergic sphincter relaxation

g Cystometry

@

o

O

L Voluntary bladder

E contraction

m

Biadder volume

ICCS slide library v1 2011



Fase di riempimento

*Nerve Roots\

eT11- L3 D

Nerve Roots
*S2-S4

NN
NN

— ssphincter

Ly,

*External urethral

o[_evator ani




Fase di svuotamento (minzione)

eDecision to void taken

*Preparatory
actions

Nerve Roots
°T11- L3

NN
NN

NN

. NN
Nerve Roots 0 eExternal urethral
eS2-S4

\ — esphincter
am | e

o[_evator ani




STRUMENTI DIAGNOSTICI
(procedura “per gradi”)

1. anamnes dettagliata
2. esameclinico

ESAME OBIETTIVO ACCURATO

3 @ paiY

3. ecografia vescicale o

€) Alterazione Deambulazione . :

) Asimmetria delle scarpe
7

) Alterazione dei riflessi osteo- tendlnm

CJ | PP c} v

4. uroflussmetria

@ Alterazione degli archi Iomban

(6 | Segmch disrafismo spinale

O Vlen\raqmltf mecl;ue delle piccole labbra,
aderenze balano-| prepu iali, fimosi

5. esame urodinamico




Incontinenza urinaria-: approccio diagnostico@
ICCS

Capacita vescicale
(fase di riempimento)

Incontinenza: .

urinaria
diurna
!
ey
[ I
Vescica Vescica
“grossa’™ “piccola”
I
[ il o
Detrusore Detrusore | | Detrusore

ipoattivo iperattivo | iperattivo




Approccio diagnostico ragionato

$ o ead -zy \
Incon‘rmenza <
~ urinaria o

Bambino che
urina troppo
spesso

qubmo
| che urina
Troppow
raramente

il




L orenza, 8 anni
-continenza urinariadiurna e notturnaa 2,5 anni aspetta
-assenzadi infezioni urinarie s’empre
-nessun problema minzionale fino a 6 anni |" ultimo
-da ~1anno ur genza minzionale + urge-incontinenza momento!
-aumento della frequenza minzionale (9-10 m/die)
-volume vuotato <100 ml

-esibisce ecogr afia: | -esame dei genitali e dellaregione
-reni N, no dilatazioni lombo-sacrale normale

-spessore parete vescica 3,5/6mm -esame urine normale

-assenza di residuo post-minzionale

-1

detrusore « iperattivo » (contrae duranteil riempimento) |

capacita funzionale vescicale ridotta




Scenari Clinici: Approccio diagnostico ragionato

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

Bambino

-~ che urina Esame urine
b tf _ Q r‘r; Lel:ICOCI'Ti e/o nitriti + Normale
:&Spe i Urinocoltura +
g Cistite

@.Pccs | perattivita vescicale

URGENZA: improvvisa e indifferibile necessita di urinare




Annarita, 7 anni
-cistiti ricorrenti con elevata freguenza (>2/6 mesi)

-urgenza minzionale + urge-incontinenza

-profilassi anti bioticadelle infezioni urinarie
-dopo tre mesi di sterilitadelle urine scomparsa

deal disturbi minzi onalli

| -ispessimento della parete vescicale all” ecografia, per il resto normale

IPERATTIVITA’ vescicale TRANSITORIA
(dalVU)




|D (iperattivita detrusoriale) ‘ |VU (infezioni urinarie)

§—

ID (> pressione endovescicale) - FACILITA RISALITA GERMI

M) ISCHEMIA DELLA MUCOSA

: 4

ALTERATA PRODUZIONE DI
MUCO e di fattori “protettivi”

3

IVU RICORRENTTI




DISFUNZIONE DELLA FASE
DI RIEMPIMENTO

CLINICA

-urgenza minzionale con manovre di
autocontrollo

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

URODINAMICA

-contrazioni involontarie del detrusore
duranteil riempimento vescicale

stretta correlazionetra
clinica e urodinamica




PARAMETRI: ECOGRAFIA RENALE E VESCICALE

P (5 .f.? ('3 | P P (5 :,(5 PP S*___:::
1 valutazmne rene e urefere § s e
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) misurazione massimo volume vescicale

u‘ : |3 e

('3 PP S 5 S |IPP
&) mlsurazipna spéssore detrusoriale a ves:ica piena e vuota

li'r'

0 mlsurazmne eventuaie remduu post-minzionale -
(da Tapportare al max VG]UIT]E vesclcafe riportato) 2




CARTA FREQUENZA-VOLUME

ORARIO
MINZIONE ¢zxss

QUANTITA’
URINE (ml)

MUTANDINE
Bagnate* **

* k%

L1QUIDI
INGERIT]

CAPACITA’ VESCICALE ATTESA (mI) — (eté X 30) + 30 Hjaimas scandun 1988

VOLUME MASSIMO VUOTATO (CFV) = % dellacapacita attesa per |’ eta

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




IPERATTIVITA” VESCICALE @

ICCS
Definita come : urgenza = urge-incontinenza +

frequenza minzionale >7-8/die

Incidenza globale

'Corea 16,6% Chung Urology 2009
‘G|app0ne 17,8% Kajawara Int J Urol 2006
'AUStra“a 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'eta
Elevata percentuale di risposta alla terapia (80-85 %)




UROTERAPIA :trattamento non-far macologico cardine della

terapia sia nella disfunzione del riempimento chein quella dello svuotamento

|dratazione di routine |
—evitare la disidratazione
—resettare una elevata soglia della sete

—bevande da 200 ml 5-6 volte a giorno 2
seconda dell’eta

—evitare the e caffeina

Minzioni ad orario fisso e regolari T




TERAPIA FARMACOLOGICA dell’ iperattivita vescicale :
indicazioni pratiche

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
» Capacita funzionale vescicale ridotta

Prima di iniziare

» Escludere o trattare la stipsi

e Escludere il residuo PM

Linee guida

« Valutare la risposta alla terapia dopo 1-2 mesi

» Terapia spesso necessaria per 6-12 mesi o piu

* Ridurre gradualmente

» Monitorare il residuo regolarmente
 Assicurare una buona igiene orale (inibitori della salivazione)




Neuromodulazione per I'lV “refrattaria”

ICCS

Razionale
e aumenta il rilascio di-neurotrasmettitori -
lattivita colinergica
1 attivita beta-adrenergica (-> rilassamento cupola vescicale)

Modalita

e TENS 5-10 Hz—pudendal afferents, S2,
S3 dermatome

» SANS/PTNS (20Hz)

Efficacia

e miglioramento nel 50-80% dei casi di IV refrattar
alla terapia standard (uroterapia/farmacoterapia)

(De Gennaro M et al. 2004.,Hoebeke P et al 2002)

e assenza di predittori di efficacia




Obbiettivo della terapia dell’ 1V 1CCS

/fn-:xl“

dal flusso ) al flusso ”
“a torre” a campana




IPERATTIVITA’ VESCICALE : problemi aperti @

ICCS
» Perche I'lV e cosi frequente nei bambini ?

» Quali sono i fattori eziologici/predisponenti ? e perche in
molti scompaiono/si riducono con 'eta ? e in alcuni
condizionano la persistenza del disturbo in eta adulta ?

e |In che modo la funzione cerebrale influenza I'attivita del
basso tratto urinario ?

* Qual’e il ruolo della stipsi nellinnesco-dei sintomi, nella
severita e nella persistenza/risoluzione degli stessi ?




Incontinenza urinaria ;. approccio diagnostico@

ICCS
Grado dello svuotamento
(fase di svuotamento-minzione) e 1
1 urinaria
diurna
|
| | o e
Svuotamento Svuotamento
incompleto | completo
_ |
S i LS Salsk
Minzione Vescica %] Detrusore
disfunzionale ipoattiva ¢ |+ Iperattivo

Minzione disfunzionale = contrazioneddlo sfintere striato dur antela minzi
Vescica ipoattiva = detrusore poco contrattile durante la minzione




Approccio diagnostico ragionato

Bambino che ha raggiunto la continenza
urinaria, che urina spesso e

«si bagnha continuamente»
Bambino che
~“urina troppo Esame urine

g S‘ﬁ%‘fq ‘4 Leucociti e/o nitriti +

Normale

E

| per attivita vescicale

Urinocoltura +

< |

)
G T
W

-y

e -_ ~5¢ Cistite

W

No

|ncompleto
svuotamento

@ vescicale

ICCS




DISFUNZIONE DELLA FASE DI SVUOTAMENTO
(minzione disfunzionale)

CLINICA

-minzioni rare (<3/die)
-mitto debole e interrotto; spesso deve spingere o sforzars per
mingere, hadifficoltaainiziare laminzione

-capacitavescicale aumentataper | eta
-Incontinenza da sovradistensione (overflow)

-assenzadi urgenza!!

-infezioni urinarie

IMPEGNO DIAGNOSTICO e TERAPEUTICO
MAGGIORE




SINTOMI PER MOLTO TEMPO NON RICONOSCIUTI.-DALLA FAMIGLIA
BAMBINO OSSERVATO PER L'INCONTINENZA O PER LE IVU

MINZIONE DISFUNZIONALE

Flowrate (mL/sec)

ECOGRAFIA
-residuo post-minzionale | H

| UROFLUSSOMETRIA
-flusso staccato/interrotto

URODINAMICA

-attivazione dello sfintere interno e del

pavimento pelvico durante la minzione
(ostacolo funzionale) . | I

Flowrate (mL/sec)

Time (sec)




Caterina, 6 anni

-dall” eta 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 negativo

Ecografia reni normali

-idroureteronefrosi bilaterale (DAP pelvi 21/26
ureterl 11/15mm) che si riduceva dopo minzione
-parete vescicale irregolare ed ispessita con 3
diverticoli il maggioredi 3 cm

-volume vescicale 600 mi

-residuo 300 ml dopo due minzioni




Uroflussimetria (ripetuta) = tracciato «staccato»

Flussonet 113, Vol (500n])
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Cistogr afia = vescicadi grossa capacita (400 ml) — forma
oblunga, pareti trabecolate con acuni diverticoli, il piu
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
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ultima IVU febbrile)

Scintigrafia renale con DMSA (a distanza di 6 mesi dall’



TRATTAMENTO

1) Profilass antibioticadelleinfezioni urinarie
2) - Rieducazione minzionale (minzioni ogni 2,5 ore e a gambe
divaricate)

RISPOSTA al trattamento (rival utazione dopo 3 mesi )

a) minzioni di 200-300 ml ogni 2-3 ore

b) assenza di incontinenzaurinariadiurna

c) assenzadi infezioni urinarie

d) ecografia= vie urinarie non dilatate — spessore vescica 2/6 mm
diverticoli di 2 e 0,5 cm — capacita 300 ml — residuo p.m. 60 ml

a) uroflussimetria «normalizzata»

usS0mEe
] 0¥ T ~ l:afz"""_;_ v

-._1_!"(? L




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 far macologico
afa-litici (doxazosina, alfuzosina)

Cc) neuromodulazione
PTNS
Sacrale




STRUMENTI DIAGNOSTICI
(procedura “per gradi”)

1. anamnes dettagliata
2. esameclinico

3. ecogr afia vescicale (residuolt)

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

5. flussometria (registrazione grafica flusso urinario)

6. esame urodinamico + EM G (attivita detrusore e sfinteri)




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

>20 ml ** oppure10% CVA (es. 9a = 30 ml)
spessore parete (max 6 mm)

** vescica fisiologicamente piena, non super-piena

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




UROFLUSSIMETRIA

- hon-invasiva

- daeseguire einterpretare in maniera standardizzata
(linee guida ICCYS)

- descrive volume vuotato, velocita e tipo di flusso

- misurail Qmax eil Qave

- possibile fare ssimultaneo EM G del piano perineale
- utile aidentificarei disturbi dello svuotamento

- utile nai maschi

- daripetere se patologica

- havalore diagnostico

- permette di valutare il successo di un trattamento

- completata con misuraresiduo p.m. all’eco




Uroflussometria : tracciati @
ICCS

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

e importante ottenere > 1 curva

e aumentata affidabilita guando il volume vuotato
e > 50% della capacita vescicale attesa
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Flusso normale staccato Interrotto




Uroflussometria : tracciati @
ICCS

Flusso a “torre”
(iperattivita vescicale)

*Qmax >25ml/sec

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

ICCS slide library v1 2011



Daniela, 7 anni

-viene perché dacirca6 mes presenta unaincontinenzaurinari diurnatrale minzioni;
no urgenzaminzionale (harimesso il pannolino!)

-enuresi notturna primaria senza poliuria notturna

-due cistiti documentate negli ultimi sei mesi

-ecografia(acasa) = “reni normali — no dilatazioni — vescica a pareti ispessite”
-gtipsi ostinata “da molto tempo” (a domanda risponde)

-ecogr afia vescicale = pareti ispessite 3,5 mm pre e 8,5 mm dopo la minzione
residuo post-minzionale “significativo”
(40 mI/100 ml di urina)

-uroflussimetria = picco massimo di flusso ridotto; volume vuotato scarso (43 mi)
tempo di flusso allungato; flusso “staccato”

Otal/5) - Flussemet ol Vol (100m )

i \
\ \

Mo fao




| _trattamento intensivo della sti psi (clisteri poi lattulosio)
-profilass antibioticadelle cistiti

-rieducazione minzionale (minzioni ogni 2 ore, sul bidet, “con cama’

controllo dopo 2 mes

-migliorata significativamente la stipsi

-scomparsal’ incontinenza urinariadiurna

-ridotta la frequenza dell” enuresi notturna (in media 3 notti/settimana)
-cenadleore19 vaaletto ale 20,30 e beve 250 ml di latte primadi dormire

e ue VAR =
Ofalls)_ =  Flussomettia Vol (206wl) |

™

5 i . .
‘ {8 , -uroflussimetria =

v tracciato normale

30 /' . Filusso Massime
£ Flusso Medio
Tempo ol Flusso Massime
Tempo Lra 5% o 5%
Tempo d1 Fluseo
Tempo di Discosd
Tempo di Svuolamapio
Volume al Flusso Massimo
Volums Vuolale
' Flusso Massimo Corgella
UL . = Accelarazione
el Wl




-proseguimento terapia della stips
-riduzione liquidi serali
-sospensione della profilass antibiotica

| controllo dopo 6 mes

-stipsi pitu 0 Meno corretta

-assenza di disturbi minzionali diurni

-enuresi notturnaridotta di frequenzaa circa 3-4 notti/mese

-ecografia vescicale = ridotto |o spessore della parete (2,5 pre e 3,5 post-minzi one)_

residuo post-minzionale ridotto
(30 mi/180 ml di urina)

aggior namento telefonico dopo altri 3 mes

-hadi nuovo stipsi ed anche incontinenza fecale (no terapia)
-haricominciato a bagnarsi quasi costantemente di giorno e di notte
-ha unacistite

-lunga durata uroterapia e correzione stips
-compliance scarsa




Scenari Clinici: Approccio diagnostico ragionato

o - . m
-5 urinaria

Bambino

che_ urina

- .ﬁf.
o

>0

—

k 4
a-h:‘\'.ti« Q 4
\spesso
v .

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

Insieme alla valutazione dei disturhi minzionali &
fondamentale identificare «@

VA SEMPRE RICERCATA CON-AECURATA ANAMNEST!
Prima di iniziare una terapia della disfunzione vescicale,
va corretta la stipsi

Il retto pieno puo alterare la dinamica vescicale
determinando incompleto svuotamento vescicale e
ritenzione urinaria.

Bladder Bowel Dysfunction (BBD)

/5 2N

Lower Urinary Tract
Dysfunction

The Standardization of Terminology of Lower Urinary Tract Function
in Children and Adolescents: Update Report from the Standardization

Bowel Committee of the International Children’s Continence Society

Dysfunction

Paul F, Austin,* Stuart B. Bauer, Wendy Bower, Janel Chase, Israel Franco, Fiel Hoebeke,
Sgren Rittig, Johan Yande Walle, Alexander von Gontard, Anne Wright, Stephen S. Yang
and Tryggve Nevéus




STIPSI : i genitori spesso non la riconoscono .o la negano

(Loening-Baucke 1997, McGrath 2008, Nijman 2008,Gijsbers 2014)
tipidifeci descrizione

Thotr @ .. ... g duffseparatl (dlifieolcial passiggicl,
|

1) Diario di 2 settimane (n. e To: QR romdps

" . aformadl 3%]51’(5?! mﬁd}lﬁdéﬁa cieps sulla supierficie
tipo delle evacuazioni — scala Thos S | i
(=T F alorma di salsiccla o di serpens; lisce ¢ morblde
di Bristol) ity o %

f:] .

>‘.'-.. feeal infarmie morhide, o SUnarFe definte

s p|.cn£'na$sel‘l mie " 2
Tipo 5 o 5 (Faclle passaggial

Too 2REQe v morbide 2 moltomorbide: con dorc indefini]

2) Criteri Roma lil LS

-evacuazioni <3/settimana

- atquose, nessuna parieselida (interamente Fquide)
soe

-1 ep. di incontinenza fecale/sett 3) Diametro del retto all’ecografia >3 m
-massa fecale palpabile

-massa fecale ostruente il water

Crescent

-defecazione dolorosa rs Urinary
Bladder

r S0mm

E=

-




La vescica “dislocata” dall’intestino

ICCS dlide library v1 2010



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

compressione dell’ intestino contrazione cronica dello sfintere
pieno sulla vescica anale e del piano perineale

d iperattivitadetrusoriale p 4 minzione disfunzionale .

| |

contrazioni forzose e frequenti del piano perinealee
quindi dello sfintere anale




Disfunzionalita vescicale + Stips
(Bladder bowd dysfunction — |CCS 2014)

Stipsi/
Incontinenza fecale

Disfunzionalita
vescicale




La correzione della stipsi e preliminare e da sola puo

risolvere o migliorare la disfunzionalita vescicale e le CR

o 234 bambini con stipsi cronica:
— 29% incontinenza diurna
— 34% enuresi
— 11% infezioni urinarie

|l trattamento della stipsi da solo risolve :
— I'incontinenza diurna nel 89%
— I'enuresi nel 63%
— I''VU nel 100%

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




Consigli utili: stipsi

CONSTIPATION 2013

(Medico e Bambino 2013:32:23.28)
w4 | |
o/ ) / i

Ginocchia o un bvello il clio rpesc di fancai

Fose 3

il
il ] lmwu [

Gincechin 2 un il i oo rispeto ai fardhi.
Indlincteviin avenk & ponels i gomii soor
i apcnlﬂmzlfuicum,. | 3 edg';)ﬁ:dial

izt e verteorale. rdele | godame.
i Rnd:lrzgduelu eakena verebrale.

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 hormoconformate.
La terapia va esequita per periodi prolungati.



Conoscere... per riconoscere! Casi clinici.



Scenari Clinici: Approccio diagnostico ragionato

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 é 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

same urine :
Esame urin Urografia.. ma anche

Normale ecografia .. in mani

esperte
Incontinenza No
: > Urgenza?

continua :
Sbocco ectopico
dell’ uretere

Sbocco ectopico
= ; dell’ uretere in vagina

Uralogy
&!Eogy

Urology Case Reports

. | DOPPIO DISTRETTO RENALE
A 1 MEGAURETERE
[ijgstiesrtsnt Urinary Incontinence:-A Case Series of Missed Ectopic @ - FE M MINE

Ming-Isien Wang, MD.’

Depamment of Lin!2zy, jonns Hopfo: Schoofaf Madicine, Barimoe, WO, 162

TERAPIA chirurgica




Scenari Clinici: Approccio diagnostico ragionato

Esame
urin

Normale

. No
Incontinenza <— Urgenza?

continua

|

Ep iSde ia (femmine,rara)

INSIGHTS AND IMAGES www,jpeds.com « THE JOURNAL OF PEDIATRICS
Andrea Apicella, MD Female Epispadias
Pierluigi Marzuillo, MD

Rosaria Marotta, MD

Angela La Manna, MD

Department of Woman

Child and General and Specialized Strgery
Second University of the Study of Naples
Naples, Italy




Scenari Clinici: Approccio diagnostico ragionato

Esame urine

l Normale

Urgenza?

o

ncon’rmenza
posT mmznone

Femmine
Intermittente
Lieve




Anna, 9 anni (kg.55)

-viene perché da circa due anni ha unaincontinenza urinariadiurnalieve
-non ha urgenza né urge-incontinenza

-ha avuto una sola cistite; ecografiareno-vescicale normale

vain bagno asciutta e torna bagnatal

Facciamo fare un diario frequenza-volume “mirato”

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

4 240 no S
11 175 no Si
15 140 no SI
17 120 no no
19 150 no S
pal 50 no Si

TEST

All” apertura delle grandi labbra—dopo la minzione- fuoriescono pochi
ml di urina




MINZIONE INTRAVAGINALE

causa di incontinenza urinariane 12,4% delleF
(Mattson, Pediatrics 2003)

-non necessari esami radiologici

DIAGNQOSI

ISpezione dei genitali
Immediatamente
dopo la minzione!!

eengnition and diagnosis

TERAPIA
soluzione facile eimmediata

minzioni a
gambe divaricate




Angela, 12 anni

-quando ride, bagna le mutandine, anzi piu Spesso
scappa’ un’ interaminzione

-assenzadi urgenza, di urge-incontinenza, di enures
-assenza di incontinenza quando tossisce 0 quando
s sforza

-assenzadi infezioni urinarie

“le

guando
rido troppo,
poi dopo
piango!

INCONTINENZA DA RISO
(“giggle incontinence”)

-nessuna indagine strumentale
-nessunaterapiautile




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 the in corso di eventi sociali



Francesco, 5 anni e 6 mes passala
-storia clinica negativa; alvo regolare giornata
-continenza diurna e notturnaall’ etadi 2,5 anni nel bagno,
-nessun problemafino a6 mesi prima per non
-quando improwviso > n.minzioni diurne (>10-15) per 2 mes parlare
-un periodo di benessere nel successivi 2 mes della seral
-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
assenzadi 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 enures o nicturia

AUMENTO STRAORDINARIO
DELLA FREQUENZA URINARIA DIURNA (ICCS2014)
(“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




Scenari Clinici: Approccio diagnostico ragionato

Pediatr Nephrol (2009
DOT 10 1007/s00467-1}

ORIGINAL ART]

Childhood
series and

Bambino

che urina
| ™~ 1_-. ""j Au

con

In pratica b
grado, dist

nza

olume, all’ ora

\gimento della

ha che e in
jone senza




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

e estratti con catetere 800 ml di urina

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




ECOGRAFIA = idroureteronefrosi bilaterale




*CISTOURETROGRAFIA = valvola uretra posteriore




e CISTOSCOPIA = vescica trabecolata, osti dilatati,

valvole uretra posteriore

VUP
resezione endoscopica




Scenari Clinici: Approccio diagnostico ragionato

DE GRUYTER Int ] Adolesc Med Health 2016; aop

Case Report

Pierluigi Marzuillo*, Rosaria Marotta, Andrea Apicella, Stefano Guarino, Tiziana Esposito,
Nicoletta Della Vecchia, Mario Diplomatico, Cesare Polito, Laura Perrone
and Angela La Manna

From oliguria to urinary incontinence: a case of
8= syndromeiinan adolescent boy

r o L
FISHE: T

| Giunge alla nostra osservazione per
Stefano, 15 anni, riferisce una piccola § valutazione ulteriore

o3 24,
minzione oghi 24-36 ore Peso 80.5Kg (90-97)
Sulla base dei sintomi ricovero presso | Altezza 160 cm (10™)

medicina interna dell'adulto dove PA 123/75mmHg .

eseguiva indagini biochimiche No edemi periferici, ispezione lombo-
generali, esame urine, urinocoltura, sacrale normale. . 8
ecografia addome, TC toracica ed Assenza di incontinenza urinaria

addominale, cistouretrografia-> tutte Esame urine normale
nella norma e dimesso senza diaghosi NIENTE SCUOLA DA 3 MEST!

definitiva.




Scenari Clinici: Approccio diagnostico ragionato

DE GRUYTER Int | Adelesc Med Health 2016; aop

Case Report

Pierluigi Marzuillo*, Rosaria Marotta, Andrea Apicella, Stefano Guarino, Tiziana Esposito,
Nicoletta Della Vecchia, Mario Diplomatico, Cesare Polito, Laura Perrone
and Angela La Manna

From oll_gurla to urinary incontinence: a case of

- syndromein an adolescent boy

Ecografia vescicale-> liquidi (mL) (mL) minzioni

VESCICA VUOTAII o B ﬁmm 2900 S < ORP s
II°  Giorno 2050 350 1

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

La madre ci assicura
raccolta urinaria

adeguata, sotto la sua
Peso stabile ed assenza di edemi supervisione...

perifericilll
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DE GRUYTER Int ) Adelesc Med Health 2016; aop

(Case Report

Pierluigi Marzuillo*, Rosaria Marotta, Andrea Apicella, Stefano Guarino, Tiziana Esposito,
Nicoletta Della Vecchia, Mario Diplomatico, Cesare Polito, Laura Perrone
and Angela La Manna

From ollgurla to urinary incontinence: a case of
I | I ﬁ?iiﬂi“ = syndrome‘in-an adolescent boy

"
Previo consenso della 'qu' (mL) dods &
madre iniziamo ’%‘é?ﬁd’qﬁ;&* 2000 fﬂ-'"’-%pl 8 pS
monitoraggio
strettisimo, chiudendo a
chiave, in camera, il
paziente e la madre e Uroflussimetria normale...

fornendo il contenitore
delle 24h per urinare..

Improvvisa comparsa di incontinenza
urinaria senza urgenza...

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



Scenari Clinici: Approccio diagnostico ragionato

DE GRUYTER Int ) Adolesc Med Health 2016; aop

Case Report

Pierluigi Marzuillo*, Rosaria Marotta, Andrea Apicella, Stefano Guarino, Tiziana Esposito,
Nicoletta Della Vecchia, Mario Diplomatico, Cesare Polito, Laura Perrone
and Angela La Manna

From oliguria to urinary incontinence: a case of
Munchausen’s syndrome‘in-an adolescent boy

In conclusion, the general pediatricians and practi-
tioners must be aware that suspecting Munchausen’s syn-
drome as a first approach in the management of a patient
showing discrepancies between the reported urinary
symptoms and the detectable clinical signs could avoid
unnecessary and invasive examinations. The anamnesis
TC toracica ed of prolonged school absence ‘and several unjustified
addominale, investigations could further support the suspicion of
cistouretrografialll Munchausen’s syndrome.




Scenari Clinici: Approccio
mammmostico ragionafo

'
<y

Glicosu

ria
<

Iperglice Normoglice
mica mica

| !

Diabete Tubulopatia

mellltlaodificato da:
CLINICAL PEDIATRICS November 1891

Esame delle
urine

Osmolarit
a urinaria
<300

l
Diabete insipido
Polidipsia
psicogena

Pedliatric Endocrinology, 4th Edition

PEDIATRIC

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

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

Osmolarita

urinaria

>300$
Malattia renale cronica
Tubulopatie
Danno renale parenchimale
(es. Nefrite tubulo-
interstiziale)
Deficit di ormoni



Conclusioni

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

Richiedono tempo e rivalutazioni frequenti

Puo essere presente comorbilita internatienalcournal of Clinical Practice Cggbrejmigiufi>
psicologica e psichiatrica: e

-Disturbo minzionale piti severo - —

-RiSpOSTG al trattamento peggior'e Comorbidities associated with bladder dysfunction

C. Tannenbaum, M. Gray, 5. Hoffstetter, |- Cardozo

SR o

Urology
i " ina:
e ks La vescica come l'intestino:
Correlation between psychological stress levels pu6 essere organo bersaglio
and the severity of overactive bladder symptoms dello stress!

Herry | ai'?" Vivien Cardner!, loel Vetrer' and Gerald | Andrisle!



" L "
galang _, waliana . alana

- e S L = = =
L U Nl' &L
: = oy

] : ]

o

w7

.-«'*}
0
S = A
:
J|‘_.;".-I-;f.”?:':l' o,
> o
o ‘o
] Pt
=l
]
7 o
> R,
“SIPPS,;
-4
= ¥
S o pad
waliana
"
2
]
o
- W

LER \:.‘_;1".;“1'”-"? o \tﬂ-l,i.ﬂ.rr_,, v
O P = ' o . i L A
@ o @ w2 A 0 2
o - e [ ‘ae @ - o
o é-' CLI.- =
S 2 [ LA r
3, =S X3 3,
) L=
“SIPPSy»
@ 3
}O

o ks @
“SIPPS2 3
.-"u ™ y

o]

P S»° %S | PP Sp°

1-:3'. .
) .
o Q,ﬁ' . 2
S = "‘I'.l .5 g P h'._ﬁi\:}



