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Ozet

Summary

Non-nérojenik norojenik mesane (NNNM) veya Hinman
sendromu, nérojenik mesane disfonksiyonunu taklit eden, mik-
siyon swrasinda eksternal sifinkterin kasilmasina bagh
kazanilmig fonksiyonel bir bozukluktur. 1.5 yasindan beri kesik
kesik idrar yapma ve 6 yasindan itibaren idrarini tutamama
yakinmast olan 9 yasindaki olgu bu yakinmalarla ileri deger-
lendirme amaciyla yatirildi. Karin ultrasonografik (USG) in-
celemesinde bilateral hidronefroz ve miksiyon-sisto-iirotero-
grafide (MSUG) bilateral V derece veziko ureteral reflii (VUR)
saptandi. Norojenik mesane olarak degerlendirilen olgunun
norolojik bakist ve spinal MRt normal bulundu. Urodinamik
calisma sonucu NNNM olarak degerlendirilip, temiz aralikh
kateter, oxibutinin ve imiprem sagaltimi ile tamamen diizelen
olgu ilgingligi nedeni ile literatiir bilgisi esliginde sunulmak-
tadr.

Anahtar Kelimeler: Hinman sendromu,
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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.

Key Words: Hinman syndrome,
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Non-nérojenik ndrojenik mesane (NNNM),
norojenik mesane disfonksiyonunu taklit eden,
miksiyon esnasinda eksternal sfinkterin kasilmasi-
na bagli, kazanilmis fonksiyonel bozukluktur.
1915'de Beer norojenik bozuklugu olmayan, idrar
yolu enfeksiyonlu ve iseme bozuklugu olan bir
grup ¢ocukta bu bozuklugun, sfinkter ve detrusor
kas arasindaki koordinasyon bozukluguna bagl
oldugunu ortaya atmistir. 1969'dan beri tanimlanan
bu sendrom oOnceleri noérolojik bir bozukluga
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baglanmis, daha sonra fonksiyonel oldugu
diisiiniilen bu sendrom 1973 yilinda Hinman ve
Baumann tarafindan non-nérojenik norojenik
mesane olarak tanimlanmstir. 1977'de Allen ob-
striiktif tiropati belirtileri ile ndrolojik mesane bul-
gular1 gosteren, anatomik ve ndrolojik bozukluk
saptanmayan 21 ¢ocugu iceren bir olgu serisi yayin-
lamis ve bu ¢ocuklardaki bozukluklarin fonksiyo-
nel faktorlere baglh oldugunu vurgulamistir (1).

Hinman sendromunda, sempatik ve parasem-
patik sinirler ile uyum i¢inde g¢alisan detrusor ve
eksternal sfinkter arasinda uyumsuzluk oldugu
bildirilmektedir. Bir kisim arastirmalara gore bu
tablo; iseme esnasinda ¢ocugun eksternal sfinkteri-
ni istemli olarak kasarak isemeyi engellemeyi
Ogrendigi donemlerde gegici olmasi gereken fazi,
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kalici ve uzun siireli hale doniistiirmesine bagl
olarak ortaya cikmaktadir. Diger bir diisiinceye
gore bu tablo, inhibe edilmeyen detrusor kontrak-
siyonlara ¢cocugun normal yaniti olarak gelismekte;
cocuk istemli ve istemsiz iseme arasindaki farki an-
layamadigindan sfinkter aktivitesini devam et-
tirmektedir (2).

NNNM, iiriner ve barsak fonksiyonlarini bir-
likte etkilediginden konstipasyon, eniirezis, “ur-
gency’, “urge” ve stres inkontinansa sik rastlanil-
makta; kronik bobrek yetmezligine neden ola-

bilmektedir.

Olgu

1.5 yasindan beri kesik kesik idrar yapma ve 6
yasindan itibaren idrarii tutamama yakinmasi olan
9 yasindaki erkek olgu, Ocak 1993 tarihinde
makroskobik hematiirinin ortaya ¢ikmasiyla has-
taneye yatirilarak izleme almmis, USG'de bilateral
hidronefroz saptanan olgu yakimmalarimin devam
etmesi nedeniyle 28.8.1993 tarihinde EUTF gocuk
saglhigl pediatrik nefroloji bilim dalina bagvurarak
yatirtlmastir.

Oz ve soygecmis: Amca ve dedesinde de nef-
rolitiazisin oldugu 6grenildi.

Fizik baki: Agirlik 26 kg (%25-50), boy 123
cm (%25), kalp hiz1:125/dk ve ritmik, solunum
sesleri ve sayist normal, kan basinci 140/110
mmHg (%95), karin bombe ve gergin, bdbrekler
palpasyonla ele geliyordu. Anal sifinkter refleksi
normal, duyu kusuru yoktu. Norolojik baki ve diger
sistem bakilari normal bulundu.

Labaratuvar bulgulari: Hb:12.6 g/dl, Ht:%36,
BKH:15200/mm?3, PNL:%65, L:%35, MCV:84 pu
(3). Rutin idrar: goriiniim: sar1 berrak, protein (-),
sediment normal bulundu. idrar osmolaritesi: 234
mosm/L., serum iyonlari, bdbrek ve karaciger
fonksiyon testleri normal olup, eritrosit sedimen-
tasyon hizi: 22 mm/saat olarak degerlendirildi.

Karm USG (25.8.1993): Mesane normalden
biiyiiktii, her iki bobrekte ileri derecede hidronefroz
ve hidrotireter gozlendi. Parankim kalinlig: 0.3 cm
olgiildi.

IVP (25.8.1993): Bobrekler normalden biiyiik
(sol bobrek:12.7x6 cm, sag bobrek:12.3x4.5cm,
N:113 cm) ve kaliksiyel sistem ileri derecede dilate
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bulundu ve ficlincii saatte siizmenin tamamlana-
madig1 izlendi. Minimal nefrogram gosteren piye-
lografi olarak degerlendirildi.

MSUG (8.1993): Mesane normalden biiyiik ve
mukoza diizensiz olup bilateral V° VUR saptandi.

DMSA (30.8.1993): Bilateral hidronefroz go-
zlendi, toplam “uptake” %26.8 (N: %35); sag
bobrek %49.6, sag bobrek:%50.4 idi.

DTPA (25.8.1993): Her iki bobrekte, belirgin
derecede homojenitede azalma ve dinamik imajda
besinci dakikada hipoaktif alanlar dikkati ¢ekmek-
te idi. Ureterlerde bosalma giigliigii oldugu igin
mesane dolumunun ¢ok ge¢ oldugu saptandi.

Klinik izlem: Yapilan noéroloji ve cerrahi kon-
sultasyonlar sonucu olguda detrusor sfinkter disi-
nerjisi oldugu ve iirodinamik calisma, EMG ve
spinal MR yapilmas1 6nerildi. Olguya kalic1 sonda
takildi, “oxybutinin” baglandi. Kan basinci yliksek-
ligi icin 0.5 mg/kg daha sonra 1 mg/kg nifedipin
baslandi ve kisa siirede kan basinci kontrol altina
alindi. Olgu TMP-SMX profilaksisi ve mesane
lavaj1 dgretilerek taburcu edildi.

Sistoskopi (17.1.1994): Her iki tireter agz1 nor-
mal yerinde olup ¢ok genis ve deforme olarak goz-
lendi.

Sistometri (20.1.1994): Mesane kompliansi
hafif artmisti, kapasitesi normal olarak degerlendi-
rildi. Detrusor sfinkter disnerjisi gosterilemedi, bu
durum “oxybutin” kullanmasina baglandi. Provo-
kasyon ile ortaya ¢ikan inhibe edilmemis detrusor
kasilmalar1 gozlendi. Bu bulgular, yukar1 motor
noron tipi norojenik mesane tanisini diistindiirdii
(Sekil 1). MR ile ayiric1 tam1 yapilmasi onerildi.

Spinal MR (30.1.1994) tamamen normal
olarak degerlendirildi.

Incelemeler sonucu NNNM olabilecegi diisii-
niilen olguya imipramin (25mg/G) ve temiz aralik-
It katater (TAK) uygulamaya baslandi. Psikotera-
piye alind1 ve aileye egitim verildi.

Ikinci sistometri 7 ay sonra tekrarlandi
(11.8.1994). Komplians ve kapasitesnin normale
ulastigr ve mesane i¢i basincin normale dondiigii,
ancak hala spontan miksiyonun basarilamadigi
gozlendi (Sekil 2). Yinelenen MSUG de
(12.8.1994) bu bulgular1 desteklemekteydi. Reflu
kaybolmus, ancak rezidii devam etmekteydi.
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Pekil 1. Olgunun ilk sistometri sonucu. Inhibe edilmemis detrusor kasilmalar ve intravesikal basing artisi.

Aralik 1994 tarihinde yapilan DTPA'da
fonksiyonlarda bir miktar diizelme oldugu ve
DMSA'da ise kontur diizensizlikleri ve hipoaktif
alanlarin olustugu gozlendi.

flag sagaltimi kesilip TAK devam ettirildi.
Enfeksiyonu olmayan olgu spontan idrar yapmaya
bagladi.

Son olarak yapilan sistoskopide (1.3.1995) her
iki tireter orifisinin normal lokalizasyonda oldugu,
sag orifisin atnali goriiniimde ve orta biiyiikliikte,
sol orifisin normal sekilde biiylik goriinlimde
oldugu mesanede 1-2 kiiciikk divertikiiliin oldugu
gozlendi. Olgunun tiim sagaltimi sonlandirildi.

Olgu su anda spontan miksiyon yapmakta ve
halen nefroloji polikiniginde enfeksiyonsuz ve
semptomsuz olarak izlenmektedir.

T Klin J Pediatr 1998, 7

Tartypma

NNNM cogunlukla nérojenik mesane olarak,
nadiren de fizyolojik eniirezis tanisi ile izlenmekte-
dir., NNNM' norojenik mesaneden ayirimi,
sagaltim yaklagimlar1 nedeniyle ¢ok onemlidir.
NNNM de baslangigta oneriler, eksternal sfinkterin
istemli kasilmasin1 engelleyici egitim ve ilag
sagaltimi daha sonra da temiz aralikli katater
(TAK) ve cerrahi sagaltim seklinde siralanabilir (3).
Olgumuzda egitim, ila¢ sagaltimi1 ve TAK uygulan-
mast ile yeterli yanit alinmig ve cerrahi uygulama
gerekmemistir.

NNNM'de iseme bozuklugunun etiolojisi kesin
olarak belli degildir. Olugmasinda en kuvvetli etki
psikolojiktir. Koff ve arkadaslar1 (4) non-nérojenik
iseme bozuklugunun mesane maturasyonundaki
gecikmeye bagli oldugunu belirtirken, Hinman (5)
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Pekil 2. Olgunun sagaltim sonrasi sistometri sonucu. Intravesikal basing artis1 normal, ancak hala spontan miksiyon basarilama-

maktadir.

mesane kontroliiniin erken donemlerinde durakla-
ma oldugunu vurgulamigtir. Olgumuzun 6zge¢mi-
sinde mesane kontroliiniin erken donemlerine ait
psikolojik problemlerin (istemli miksiyona zorlama
gibi) oldugu 6grenilmistir.

Bu olgularin tipik yakinmasi, hem gece hem de
glindiiz eniirezisin goriilmesidir. Eniirezis internal
ve eksternal sfinkter arasina biriken idrar ile
ger¢eklesmektedir (6,7). Eniirezis yanisira kesik
kesik iseme, yineleyen IYE ve konstipasyon
tabloya eslik eden diger bulgulardir. Rapariz ve
arkadaglar1 eniirezisli 50 ¢ocuk tizerinde yaptiklari
bir calismada, olgularin %74%inde eniirezis,
%70'inde “urge”-inkontinans, %50'sinde yineleyen
idrar yolu enfeksiyonu, %32'sinde intestinal bozuk-
luk ve %20'sinde miksiyon zorlugu bildirmistir (8).
Olgumuzun yakinmalarinin da kesik kesik iseme
ile basladigi ve daha sonra eniirezisin gelistigi
Oykiiden 6grenilmistir.

192

NNNM'de klinik ve radyolojik goriintiileri
ndrojenik mesane ile benzerlik gosterir. Klinik ve
radyolojik bulgular ayirici tanida yardimci olabilir.
Fizik bakida klinik ndrojenik problemi diisiindiire-
cek radyolojik ve iirodinamik bulgular yoktur.
Norojenik mesanenin aksine NNNM tipik olarak
tuvalet egitiminin bagladig1 periyotta belirginlesir
(5) ve ileri yaslarda destriiktif lezyonlar pik nok-
tasina erigir ve puberteden sonra genellikle ¢6ziim-
lenir. Norojenik mesaneye benzemeyen bir yonii de
NNNM %50'sinde aile icinde alkolizm, diisiik
gelir, bosanma, dominant, baskici baba, sekstiel is-
tismar gibi aile i¢i catigmalari arttiran psikolojik
etkenlerin bulunmasidir. Cocuklarda kisilik za-
yiflig1, hirginlik, hiperaktivite ve hatta diigmanlik
gibi ruhsal degisiklikler goriiliir. Olgumuzda noéro-
jenik bir bozukluga rastlanmamistir; buna karsin
baskici baba, annenin tuvalet egitiminde zorlayici
tutumu ve olgumuzun ice doniik kisiligi gibi
NNNM ig¢in hazirlayici nedenler saptanmustir.

T Klin Pediatri 1998, 7
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Radyolojik bulgular; nérojenik mesane, poste-
rior uretral valv, prune-belly sendromuna benzer.
NNNM'de digerlerinden farkli olarak eksternal
sfinkterde istemli kasilma vardir. Bu kasilma
MSUG'da iseme esnasinda eksternal sfinkterde
daralma ve posterior uretrada genisleme dikkatli bir
gozlemle ortaya konulabilmektedir (6). Ayrica
bliyliik mesane, mesane duvarinda kalinlasma ve
agir trabekiilasyon, {iireteral obstriksiyon veya
VUR'a rastlanabilir. Olgumuzda agir derecede
VUR, mesane duvarinda kalinlasma ve agir tra-
bekiilasyon goriilmiistiir. Bobrekler ileri derecede
hidronefrotiktir.

Urodinamik ¢aligmalar (sistoskopi ve sis-
tometri) taninin kesinlesmesinde yardimcidir.
Sistometri, dolma fazinda mesane i¢i basincinda
artma, inhibe edilmeyen kontraksiyonlar ve void-
ing esnasinda ineffektif detrusor kontraksiyonlari
ile detrusor sfinkter disinerjisini gosterir. Disinerji
hiperaktif detrusor kasindan, dekompanse hipo-
tonik mesaneye kadar degisiklik gosterir (1).
Olgunin psikodinamik durumu ile paralel olarak iist
Uriner traktiiste hizli ve basinghi degisiklikler
olusur. Konservatif sagaltima yanit hastaligin
tanisin1 kuvvetlendirmektedir (2). Olgumuzda
kesin tani sistometrideki NNNM igin tipik olan
bulgularla konabilmistir (Sekil 1 ve 2). Konservatif
sagaltima yanit hastaligin tanisin1 dogrulamaktadir.

NNNM'm sagaltimi oldukga giictiir. Baslan-
gicta iiriner traktiis obstriksiyonunu rahatlatmak
ve bakteriliriyi onlemek en onemli semptomatik
sagaltimdir. Genellikle iseme programlart (gift
iseme) uygulamasi Onerilmektedir. Mesane kapa-
sitesini diizeltmek, mesane boynu basmcini ve
eksternal sfinkter rezistansini azaltmak igin,
“bethanechole chloride”, “phenoxybenzamine” ve
“oxibutinin” verilebilir. Disinerji ile olusan obs-
tritksiyonu azaltmak i¢in biofeedback teknikleri
kullanilarak, ¢ocugun eksternal iiretral sfinkterini
nasil gevsetecegi Ogretilebilir. Psikoterapi c¢ok
onemlidir. Bu sagaltim faz aile ile ¢gocuk arasinda-
ki iyi bir iletisim ile basarilir. Eniiretik ¢cocuk iseme
ve tutma periodlarindan sonra yiireklendirilmeli ve
odiillendirilmelidir. Bu uygulamalara karsin bazi
cocuklarda semptomlar ortadan kaldirilamaz. Bu
cocuklarda ve dekompresyon gerektiren {ist iiriner
traktiis dilatasyonu gosteren olgularda TAK uygu-
lanmalidir. Problemin ortaya ¢ikarilmasi, erken tani
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ve uygun sagaltim kronik bdbrek yetmezliginden
korunmada 6nemlidir (9). Olgumuzda psikolojik
sagaltim, oxibutinin ve TAK uygulamasi ile tam si-
fa elde edilmistir.

NNNM tanisi sanayilesmis iilkelerde giinden
gline artmaktadir. Asemptomatik bakteriliri ve
iseme bozuklugu olan olgularda bu fonksiyonel
bozuklugun diisiiniilmesi gereklidir. Bu hastalikta
KBY ve hipertansiyon gelisme riski ¢ok fazla
oldugundan izlem ¢ok oOnemlidir. Cocuklarin
psikolojik incelemeleri altta yatan sosyal bozuklari
da ortaya ¢ikartabilir. Renal fonksiyonlarin kontrol
altina almmasi i¢in psikolojik durumun mutlaka
diizeltilmesi gereklidir.

EUTF pediatrik nefroloji poliklinigimizce
sorunsuz olarak izlenmekte olan olgumuzda, za-
maninda ve etkili bir sagaltim ile bobrek fonksi-
yonlar1 korunabilmistir. Bu da bize; diizenli aralik-
larla izlemde tutulan, psikolojik ve tibbi bakim
uygulanan NNNM'li olgularda KBY'ye gidisin 6n-
lenebilecegi diisiincesini dogrulamaktadir.

KAYNAKLAR

1. Varlam DE, Dippell J. Non-neurogenic bladder and chronic
renal insufficiancy in childhood. Pediatric Nephrol 1995; 9:
1-5.

2. McGuire EJ, Savastano JA. Urodynamic studies in enuresis
and non-neurogenic bladder. J Urol 1984; 132:299-302.

3. Pence F, Schettini M, Acconincia A. Non-neurogenic neuro-
genic bladder. Acta Urol Belg 1990; 38:139-43.

4. Koff SA. Lapides J. Piazza DH. Association of urinary tract
infection and reflux with uninhibited bladder contraction
and voluntary sphincteric obstruction. J Urol 1979; 122:
373-6.

5. Hinman F. Non-neurogenic neurogenic bladder (the Hinman
syndrome)-15 years later. J Urol 1985; 136: 769-76.

6. Johnson JF, Hedden RJ, Piccolello ML, Wacksman J.
Distention of the Posterior uretra: association with nonneu-
rogenic neurogenic bladder (Hinman syndrome). Radiology
1992; 185:113-7.

7. Hjalmas K. Urinary incontinence in children: suggestions
for definitions and terminology. Scand J Urol Nephrol
Suppl (SWEDEN) 1992; 141: 1-6.

8. Rapariz M, Salinas J. Uncoordinated urinary syndrom. New
aspects of an old problem. Actas Urol Esp (SPAIN) Apr
1995; 19(4): 261-80.

9. Breuer J, Folly J, Renz-Polster H, Rebmann H, Rosendahl
W, Wilbert D. [Hinman syndrome. Pronounced renal failure
as a sequela of pseudo-neurogenic disorder of bladder emp-
tying] Hinman syndrome. Monatsschr Kinderheilkd (GER-
MANY) Mar 1992; 140(3): 162-5.

193



