
Non-nörojenik nörojenik mesane (NNNM),
nörojenik mesane disfonksiyonunu taklit eden,
miksiyon esnasýnda eksternal sfinkterin kasýlmasý-
na baðlý, kazanýlmýþ fonksiyonel bozukluktur.
1915'de Beer nörojenik bozukluðu olmayan, idrar
yolu enfeksiyonlu ve iþeme bozukluðu olan bir
grup çocukta bu bozukluðun, sfinkter ve detrusor
kas arasýndaki koordinasyon bozukluðuna baðlý
olduðunu ortaya atmýþtýr. 1969'dan beri tanýmlanan
bu sendrom önceleri nörolojik bir bozukluða

baðlanmýþ, daha sonra fonksiyonel olduðu
düþünülen bu sendrom 1973 yýlýnda Hinman ve
Baumann tarafýndan non-nörojenik nörojenik
mesane olarak tanýmlanmýþtýr. 1977'de Allen ob-
strüktif üropati belirtileri ile nörolojik mesane bul-
gularý gösteren, anatomik ve nörolojik bozukluk
saptanmayan 21 çocuðu içeren bir olgu serisi yayýn-
lamýþ ve bu çocuklardaki bozukluklarýn fonksiyo-
nel faktörlere baðlý olduðunu vurgulamýþtýr (1).

Hinman sendromunda, sempatik ve parasem-
patik sinirler ile uyum içinde çalýþan detrusor ve
eksternal sfinkter arasýnda uyumsuzluk olduðu
bildirilmektedir. Bir kýsým araþtýrmalara göre bu
tablo; iþeme esnasýnda çocuðun eksternal sfinkteri-
ni istemli olarak kasarak iþemeyi engellemeyi
öðrendiði dönemlerde geçici olmasý gereken fazý,
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Özet
Non-nörojenik nörojenik mesane (NNNM) veya Hinman

sendromu; nörojenik mesane disfonksiyonunu taklit eden, mik-
siyon sýrasýnda eksternal sifinkterin kasýlmasýna baðlý
kazanýlmýþ fonksiyonel bir bozukluktur. 1.5 yaþýndan beri kesik
kesik idrar yapma ve 6 yaþýndan itibaren idrarýný tutamama
yakýnmasý olan 9 yaþýndaki olgu bu yakýnmalarla ileri deðer-
lendirme amacýyla yatýrýldý. Karýn ultrasonografik (USG) in-
celemesinde bilateral hidronefroz ve miksiyon-sisto-ürotero-
grafide (MSUG) bilateral V derece veziko ureteral reflü (VUR)
saptandý. Nörojenik mesane olarak deðerlendirilen olgunun
nörolojik bakýsý ve spinal MR'ý normal bulundu. Ürodinamik
çalýþma sonucu NNNM olarak deðerlendirilip, temiz aralýklý
kateter, oxibutinin ve imiprem saðaltýmý ile tamamen düzelen
olgu ilginçliði nedeni ile literatür bilgisi eþliðinde sunulmak-
tadýr.
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Summary
Non-neurogenic neurogenic bladder (NNNB), or the

Hinman syndrome is an acquired functional voiding disorder
that mimics neuropathic bladder disease and is due to the vo-
luntary contraction of the external sphincter during voiding. A
nine-year-old boy who had a history of intermittent stream since
one and a half year of age and urinary incontinence since 6
years of age was hospitalized for further evaluation. Abdominal
ultrosonography revealed bilateral hydronephrosis and bilate-
ral vesicoureteral reflux of fifth degree was detected in voiding
cystourethrogram. The case was evaluated as neurogenic blad-
der disease, but his neurogenic examination and spinal magne-
tic resonance imaging were found to be normal. He was diag-
nosed as NNNB according to the results of urodynamic studies
and complete recovery occurred after treatment with intermittent
catheterization, oxybutinin and imipenem. This case being inte-
resting was presented with review of the literature.
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kalýcý ve uzun süreli hale dönüþtürmesine baðlý
olarak ortaya çýkmaktadýr. Diðer bir düþünceye
göre bu tablo, inhibe edilmeyen detrusor kontrak-
siyonlara çocuðun normal yanýtý olarak geliþmekte;
çocuk istemli ve istemsiz iþeme arasýndaki farký an-
layamadýðýndan sfinkter aktivitesini devam et-
tirmektedir (2).

NNNM, üriner ve barsak fonksiyonlarýný bir-
likte etkilediðinden konstipasyon, enürezis, “ur-
gency”, “urge” ve stres inkontinansa sýk rastlanýl-
makta; kronik böbrek yetmezliðine neden ola-
bilmektedir.

Olgu
1.5 yaþýndan beri kesik kesik idrar yapma ve 6

yaþýndan itibaren idrarýný tutamama yakýnmasý olan
9 yaþýndaki erkek olgu, Ocak 1993 tarihinde
makroskobik hematürinin ortaya çýkmasýyla has-
taneye yatýrýlarak izleme alýnmýþ, USG'de bilateral
hidronefroz saptanan olgu yakýnmalarýnýn devam
etmesi nedeniyle 28.8.1993 tarihinde EÜTF çocuk
saðlýðý pediatrik nefroloji bilim dalýna baþvurarak
yatýrýlmýþtýr.

Öz ve soygeçmiþ: Amca ve dedesinde de nef-
rolitiazisin olduðu öðrenildi.

Fizik baký: Aðýrlýk 26 kg (%25-50), boy 123
cm (%25), kalp hýzý:125/dk ve ritmik, solunum
sesleri ve sayýsý normal, kan basýncý 140/110
mmHg (%95), karýn bombe ve gergin, böbrekler
palpasyonla ele geliyordu. Anal sifinkter refleksi
normal, duyu kusuru yoktu. Nörolojik baký ve diðer
sistem bakýlarý normal bulundu.

Labaratuvar bulgularý: Hb:12.6 g/dl, Ht:%36,
BKH:15200/mm3, PNL:%65, L:%35, MCV:84 µ
(3). Rutin idrar: görünüm: sarý berrak, protein (-),
sediment normal bulundu. Ýdrar osmolaritesi: 234
mosm/L., serum iyonlarý, böbrek ve karaciðer
fonksiyon testleri normal olup, eritrosit sedimen-
tasyon hýzý: 22 mm/saat olarak deðerlendirildi.

Karýn USG (25.8.1993): Mesane normalden
büyüktü, her iki böbrekte ileri derecede hidronefroz
ve hidroüreter gözlendi. Parankim kalýnlýðý 0.3 cm
ölçüldü.

ÝVP (25.8.1993): Böbrekler normalden büyük
(sol böbrek:12.7x6 cm, sað böbrek:12.3x4.5cm,
N:113 cm) ve kaliksiyel sistem ileri derecede dilate

bulundu ve üçüncü saatte süzmenin tamamlana-
madýðý izlendi. Minimal nefrogram gösteren piye-
lografi olarak deðerlendirildi.

MSUG (8.1993): Mesane normalden büyük ve
mukoza düzensiz olup bilateral Vo VUR saptandý.

DMSA (30.8.1993): Bilateral hidronefroz gö-
zlendi, toplam “uptake” %26.8 (N: %35); sað
böbrek %49.6, sað böbrek:%50.4 idi.

DTPA (25.8.1993): Her iki böbrekte, belirgin
derecede homojenitede azalma ve dinamik imajda
beþinci dakikada hipoaktif alanlar dikkati çekmek-
te idi. Üreterlerde boþalma güçlüðü olduðu için
mesane dolumunun çok geç olduðu saptandý.

Klinik izlem: Yapýlan nöroloji ve cerrahi kon-
sultasyonlar sonucu olguda detrusor sfinkter disi-
nerjisi olduðu ve ürodinamik çalýþma, EMG ve
spinal MR yapýlmasý önerildi. Olguya kalýcý sonda
takýldý, “oxybutinin” baþlandý. Kan basýncý yüksek-
liði için 0.5 mg/kg daha sonra 1 mg/kg nifedipin
baþlandý ve kýsa sürede kan basýncý kontrol altýna
alýndý. Olgu TMP-SMX profilaksisi ve mesane
lavajý öðretilerek taburcu edildi.

Sistoskopi (17.1.1994): Her iki üreter aðzý nor-
mal yerinde olup çok geniþ ve deforme olarak göz-
lendi.

Sistometri (20.1.1994): Mesane kompliansý
hafif artmýþtý, kapasitesi normal olarak deðerlendi-
rildi. Detrusor sfinkter disnerjisi gösterilemedi, bu
durum “oxybutin” kullanmasýna baðlandý. Provo-
kasyon ile ortaya çýkan inhibe edilmemiþ detrusor
kasýlmalarý gözlendi. Bu bulgular, yukarý motor
nöron tipi nörojenik mesane tanýsýný düþündürdü
(Þekil 1). MR ile ayýrýcý taný yapýlmasý önerildi.

Spinal MR (30.1.1994) tamamen normal
olarak deðerlendirildi.

Ýncelemeler sonucu NNNM olabileceði düþü-
nülen olguya imipramin (25mg/G) ve temiz aralýk-
lý katater (TAK) uygulamaya baþlandý. Psikotera-
piye alýndý ve aileye eðitim verildi.

Ýkinci sistometri 7 ay sonra tekrarlandý
(11.8.1994). Komplians ve kapasitesnin normale
ulaþtýðý ve mesane içi basýncýn normale döndüðü,
ancak hala spontan miksiyonun baþarýlamadýðý
gözlendi (Þekil 2). Yinelenen MSUG de
(12.8.1994) bu bulgularý desteklemekteydi. Reflu
kaybolmuþ, ancak rezidü devam etmekteydi.
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Aralýk 1994 tarihinde yapýlan DTPA'da
fonksiyonlarda bir miktar düzelme olduðu ve
DMSA'da ise kontur düzensizlikleri ve hipoaktif
alanlarýn oluþtuðu gözlendi.

Ýlaç saðaltýmý kesilip TAK devam ettirildi.
Enfeksiyonu olmayan olgu spontan idrar yapmaya
baþladý.

Son olarak yapýlan sistoskopide (1.3.1995) her
iki üreter orifisinin normal lokalizasyonda olduðu,
sað orifisin atnalý görünümde ve orta büyüklükte,
sol orifisin normal þekilde büyük görünümde
olduðu mesanede 1-2 küçük divertikülün olduðu
gözlendi. Olgunun tüm saðaltýmý sonlandýrýldý.

Olgu þu anda spontan miksiyon yapmakta ve
halen nefroloji polikiniðinde enfeksiyonsuz ve
semptomsuz olarak izlenmektedir.

Tartýþma
NNNM çoðunlukla nörojenik mesane olarak,

nadiren de fizyolojik enürezis tanýsý ile izlenmekte-
dir. NNNM'i nörojenik mesaneden ayýrýmý,
saðaltým yaklaþýmlarý nedeniyle çok önemlidir.
NNNM de baþlangýçta öneriler, eksternal sfinkterin
istemli kasýlmasýný engelleyici eðitim ve ilaç
saðaltýmý daha sonra da temiz aralýklý katater
(TAK) ve cerrahi saðaltým þeklinde sýralanabilir (3).
Olgumuzda eðitim, ilaç saðaltýmý ve TAK uygulan-
masý ile yeterli yanýt alýnmýþ ve cerrahi uygulama
gerekmemiþtir.

NNNM'de iþeme bozukluðunun etiolojisi kesin
olarak belli deðildir. Oluþmasýnda en kuvvetli etki
psikolojiktir. Koff ve arkadaþlarý (4) non-nörojenik
iþeme bozukluðunun mesane maturasyonundaki
gecikmeye baðlý olduðunu belirtirken, Hinman (5)

Þekil 1. Olgunun ilk sistometri sonucu. Ýnhibe edilmemiþ detrusor kasýlmalarý ve intravesikal basýnç artýþý.
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mesane kontrolünün erken dönemlerinde durakla-
ma olduðunu vurgulamýþtýr. Olgumuzun özgeçmi-
þinde mesane kontrolünün erken dönemlerine ait
psikolojik problemlerin (istemli miksiyona zorlama
gibi) olduðu öðrenilmiþtir.

Bu olgularýn tipik yakýnmasý, hem gece hem de
gündüz enürezisin görülmesidir. Enürezis internal
ve eksternal sfinkter arasýna biriken idrar ile
gerçekleþmektedir (6,7). Enürezis yanýsýra kesik
kesik iþeme, yineleyen ÝYE ve konstipasyon
tabloya eþlik eden diðer bulgulardýr. Rapariz ve
arkadaþlarý enürezisli 50 çocuk üzerinde yaptýklarý
bir çalýþmada, olgularýn %74'ünde enürezis,
%70'inde “urge”-inkontinans, %50'sinde yineleyen
idrar yolu enfeksiyonu, %32'sinde intestinal bozuk-
luk ve %20'sinde miksiyon zorluðu bildirmiþtir (8).
Olgumuzun yakýnmalarýnýn da kesik kesik iþeme
ile baþladýðý ve daha sonra enürezisin geliþtiði
öyküden öðrenilmiþtir.

NNNM'de klinik ve radyolojik görüntüleri
nörojenik mesane ile benzerlik gösterir. Klinik ve
radyolojik bulgular ayýrýcý tanýda yardýmcý olabilir.
Fizik bakýda klinik nörojenik problemi düþündüre-
cek radyolojik ve ürodinamik bulgular yoktur.
Nörojenik mesanenin aksine NNNM tipik olarak
tuvalet eðitiminin baþladýðý periyotta belirginleþir
(5) ve ileri yaþlarda destrüktif lezyonlar pik nok-
tasýna eriþir ve puberteden sonra genellikle çözüm-
lenir. Nörojenik mesaneye benzemeyen bir yönü de
NNNM %50'sinde aile içinde alkolizm, düþük
gelir, boþanma, dominant, baskýcý baba, seksüel is-
tismar gibi aile içi çatýþmalarý arttýran psikolojik
etkenlerin bulunmasýdýr. Çocuklarda kiþilik za-
yýflýðý, hýrçýnlýk, hiperaktivite ve hatta düþmanlýk
gibi ruhsal deðiþiklikler görülür. Olgumuzda nöro-
jenik bir bozukluða rastlanmamýþtýr; buna karþýn
baskýcý baba, annenin tuvalet eðitiminde zorlayýcý
tutumu ve olgumuzun içe dönük kiþiliði gibi
NNNM için hazýrlayýcý nedenler saptanmýþtýr.

Þekil 2. Olgunun saðaltým sonrasý sistometri sonucu. Ýntravesikal basýnç artýþý normal, ancak hala spontan miksiyon baþarýlama-
maktadýr.

192 T Klin Pediatri 1998, 7

Nermin BETÝN ve Ark. NON-NÖROJENÝK-NÖROJENÝK MESANE (HÝNMAN SENDROMU) (OLGU SUNUMU)



Radyolojik bulgular; nörojenik mesane, poste-
rior uretral valv, prune-belly sendromuna benzer.
NNNM'de diðerlerinden farklý olarak eksternal
sfinkterde istemli kasýlma vardýr. Bu kasýlma
MSUG'da iþeme esnasýnda eksternal sfinkterde
daralma ve posterior uretrada geniþleme dikkatli bir
gözlemle ortaya konulabilmektedir (6). Ayrýca
büyük mesane, mesane duvarýnda kalýnlaþma ve
aðýr trabekülasyon, üreteral obstriksiyon veya
VUR'a rastlanabilir. Olgumuzda aðýr derecede
VUR, mesane duvarýnda kalýnlaþma ve aðýr tra-
bekülasyon görülmüþtür. Böbrekler ileri derecede
hidronefrotiktir.

Ürodinamik çalýþmalar (sistoskopi ve sis-
tometri) tanýnýn kesinleþmesinde yardýmcýdýr.
Sistometri, dolma fazýnda mesane içi basýncýnda
artma, inhibe edilmeyen kontraksiyonlar ve void-
ing esnasýnda ineffektif detrusor kontraksiyonlarý
ile detrusor sfinkter disinerjisini gösterir. Disinerji
hiperaktif detrusor kasýndan, dekompanse hipo-
tonik mesaneye kadar deðiþiklik gösterir (1).
Olgunýn psikodinamik durumu ile paralel olarak üst
üriner traktüste hýzlý ve basýnçlý deðiþiklikler
oluþur. Konservatif saðaltýma yanýt hastalýðýn
tanýsýný kuvvetlendirmektedir (2). Olgumuzda
kesin taný sistometrideki NNNM için tipik olan
bulgularla konabilmiþtir (Þekil 1 ve 2). Konservatif
saðaltýma yanýt hastalýðýn tanýsýný doðrulamaktadýr.

NNNM'ýn saðaltýmý oldukça güçtür. Baþlan-
gýçta üriner traktüs obstriksiyonunu rahatlatmak
ve bakteriüriyi önlemek en önemli semptomatik
saðaltýmdýr. Genellikle iþeme programlarý (çift
iþeme) uygulamasý önerilmektedir. Mesane kapa-
sitesini düzeltmek, mesane boynu basýncýný ve
eksternal sfinkter rezistansýný azaltmak için,
“bethanechole chloride”, “phenoxybenzamine” ve
“oxibutinin” verilebilir. Disinerji ile oluþan obs-
trüksiyonu azaltmak için biofeedback teknikleri
kullanýlarak, çocuðun eksternal üretral sfinkterini
nasýl gevþeteceði öðretilebilir. Psikoterapi çok
önemlidir. Bu saðaltým fazý aile ile çocuk arasýnda-
ki iyi bir iletiþim ile baþarýlýr. Enüretik çocuk iþeme
ve tutma periodlarýndan sonra yüreklendirilmeli ve
ödüllendirilmelidir. Bu uygulamalara karþýn bazý
çocuklarda semptomlar ortadan kaldýrýlamaz. Bu
çocuklarda ve dekompresyon gerektiren üst üriner
traktüs dilatasyonu gösteren olgularda TAK uygu-
lanmalýdýr. Problemin ortaya çýkarýlmasý, erken taný

ve uygun saðaltým kronik böbrek yetmezliðinden
korunmada önemlidir (9). Olgumuzda psikolojik
saðaltým, oxibutinin ve TAK uygulamasý ile tam þi-
fa elde edilmiþtir.

NNNM tanýsý sanayileþmiþ ülkelerde günden
güne artmaktadýr. Asemptomatik bakteriüri ve
iþeme bozukluðu olan olgularda bu fonksiyonel
bozukluðun düþünülmesi gereklidir. Bu hastalýkta
KBY ve hipertansiyon geliþme riski çok fazla
olduðundan izlem çok önemlidir. Çocuklarýn
psikolojik incelemeleri altta yatan sosyal bozuklarý
da ortaya çýkartabilir. Renal fonksiyonlarýn kontrol
altýna alýnmasý için psikolojik durumun mutlaka
düzeltilmesi gereklidir.

EÜTF pediatrik nefroloji polikliniðimizce
sorunsuz olarak izlenmekte olan olgumuzda, za-
manýnda ve etkili bir saðaltým ile böbrek fonksi-
yonlarý korunabilmiþtir. Bu da bize; düzenli aralýk-
larla izlemde tutulan, psikolojik ve týbbi bakým
uygulanan NNNM'li olgularda KBY'ye gidiþin ön-
lenebileceði düþüncesini doðrulamaktadýr.
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