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IZVLECEK

Motnje mikcije, ki se najpogosteje kazejo z dnevnim in/ali noénim mocenjem pri otrocih, starejsih od 5
let, so pogosta tezava v otroStvu, ki je moteca tako za otroke kot tudi za njihove starSe. Vzroki so Stevilni.
Funkcionalna inkontinenca, npr. disfunkcionalna mikcija, ki se lahko pojavi pri otrocih brez kakr$negakoli
anatomskega ali nevroloskega vzroka, je precej bolj pogosta kot organska urinska inkontinenca. Nabor
preiskav, ki ga moramo prilagoditi anamnezi in klini¢nemu pregledu, naj bo¢im manj invaziven. Ustrezna
obravnava zahteva multidisciplinaren pristop. Funkcionalne motnje mikcije najucinkoviteje obvladujemo
z ufenjem pravilnega uriniranja in s pozitivno spodbudo v kombinaciji s farmakoloskim zdravljenjem in
psihoterapevtskim pristopom. Pri nekaterih anatomskih vzrokih je potrebno kirursko zdravljenje.

Kljuéne besede: mikcijske motnje, otroci, urinska inkontinenca.

ABSTRACT
Voiding disorders are frequently encountered in children older than 5 years of age and have numerous
causes. They usually manifest in daytime and/or night-time wetting, which is an annoying problem for
children and their parents. Functional urinary incontinence (i.e., dysfunctional voiding), which occurs in
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children without any known anatomical or neurological lesions, is much more common than organic uri-
nary incontinence. The extent of investigations should be tailored individually according to the child‘s his-
tory and clinical findings, and should be as minimally invasive as possible. A multidisciplinary approach
is needed for appropriate management. Education, scheduled voiding and positive feedback can be used in
functional voiding disorders, usually in combination with pharmacological treatment and a psychothera-
peutic approach. Some anatomical lesions require surgical treatment.

Key words: voiding disorders, children, urinary incontinence.

UvVOD

Pojem motnje mikcije ima Sirok pomen in vklju-
¢uje mikcijske vzorce, ki odstopajo od normalnih
glede na otrokovo starost. So moteca tezava tako za
otroke kot tudi za njihove starSe. Vzroki so Stevilni.
Smernice Mednarodnega zdruzenja za otrosko kon-
tinenco (angl. International Children's Continence
Society, ICCS) ob odsotnosti pridruzenih drugih
motenj mikcije govorijo o monosimptomatski noc-
ni enurezi (MNE), ob prisotnosti drugih dnevnih
simptomov (dnevno uhajanje seca ali inkontinenca,
nenadno tis¢anje na vodo ali urgenca, pogosto uri-
niranje ali frekvenca) in no¢ni enurezi pa o nemo-
nosimptomatski no¢ni enurezi (NMNE). Urinska
inkontinenca je nehoteno uhajanje seca, ki vkljucu-
je stalno in obcasno (intermitentno) inkontinenco,
dnevno inkontinenco in no¢no mocenje ali enurezo

(1).

V praksi se z zdravljenjem dnevnih mikcijskih mo-
tenj najpogosteje srecujemo ob obravnavi nocnega
mocenja pri otrocih, starejSih od 5 let. Danes vemo,
da zdravljenje NMNE ni uspesno, ¢e zdravimo iz-
klju¢no no¢no mocenje. Pri otrocih z manjso zmo-
gljivostjo mehurja je tveganje za nocno mocenje
vecje, zato jeza doseganje suhosti ponoci kljucna
prostornina mehurja. Nezadostno praznjenje me-
hurja ¢ez dan v mehurju zapusti ostanke seca, ki
zmanj$ajo funkcionalno zmogljivost mehurja in
tako pomenijo vecje tveganje za no¢no mocenje (1).

Motnje mikcije neugodno vplivajo na otrokove vsa-
kodnevne dejavnosti in druzinsko zivljenje. Otro-

ci z motnjami mikcije so v ve€ini tudi bolj otozni,
tezje vzpostavljajo socialne stike in so pogosto celo
anksiozni. Imajo tudi ve¢ ucnih tezav (2—4).

V prispevku predstavljamo obravnavo tistih moten;j
mikeije, ki niso le no¢no mocenje, Siroko paleto
vzrokov ter obravnavo in zdravljenje s strani razlic-
nih strok oz. specialnosti, npr. pediatri¢ne nefrolo-
gije, radiologije in urologije.

RAZSIRJENOST

V Veliki Britaniji se dnevno mocenje pojavlja pri
15,5 % 4,5-letnih otrok in pri 4,9 % 9,5-letnih otrok;
najpogostejsi simptom je urgenca (5). Razsirjenost
dnevnega mocenja s pogostostjo vsaj enkrat v 14
dneh se po starostnih skupinah pomembno raz-
likuje in znasa 10 % pri starosti 5-6 let, 5 % pri
starosti 6-12 let in 4 % pri starosti 12—18 let. Pri-
blizno15-30 % otrok z enurezo navaja tudi dnevno
inkontinenco seca (6).

ETIOLOSKA DELITEV NEPRAVILNEGA
DELOVANJA SECNEGA MEHURJA

Najpogostejsi simptomi motenj mikcije so nezmo-
znost popolnega izpraznjenja mehurja, prekomerno
zadrzevanje seca z odlaSanjem pravocasne mikcije
ter urgenca in frekvenca.

Nepravilno delovanje seCnega mehurja (disfunkcija
mehurja) je lahko nevrogena ali nenevrogena.
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Nevrogena disfunkcija mehurja

Nevrogena disfunkcija mehurja je posledica ne-
pravilnega oziv€enja mehurja. Vkljucuje prirojena
stanja, povezana s specificnimi anatomskimi nepra-
vilnostmi, in pridobljena stanja, ki se zgodijo pe-
rinatalno ali ob nesrecah, $portnih dejavnostih, po-
Skodbah hrbtenjace itd. Med najpogostejse vzroke
nevrogene disfunkcije mehurja uvr§€amo spino bifi-
do in druge vrste spinalnega disrafizma (tj. prirojene
nepravilnosti hrbtenice in hrbtenjace). Ostali vzroki
prirojene nevrogene disfunkcije mehurja so agene-
zija kriznice, ukle$cena hrbtenjaca z imperforiranim
zadnjikom in kloakalne malformacije (7).

Nevrogeni mehur je posledica nepravilnega delova-
nja sakralnega Ziv€evja, ki nadzira delovanje sec-
nega mehurja. Mehur je lahko premalo aktiven in
se ne izprazni popolnoma, lahko pa je prekomerno
aktiven in se prazni prepogosto oz. prehitro (angl.
overactive bladder, OAB) (8). Klini¢no se najvec-
krat kaze s stalnim dnevnim in no¢nim uhajanjem
seCa, urgenco, prelivno inkontinenco in zaostaja-
njem seca. Le izjemoma je uriniranje normalno.

Pri bolnikih s prekomerno aktivnim nevrogenim
mehurjem pogosto ugotavljamo zviSan tlak v sec-
nem mehurju in zato povecano tveganje za okvaro
ledvic. Dodaten razlog dnevne inkontinence seca
in enureze ob no¢ni poliuriji in trdnem spancu je v
vecini primerov funkcionalno zmanjSanje zmoglji-
vosti mehurja (9).

Nenevrogena disfunkcija mehurja

Nenevrogena disfunkcija mehurja se pri otrocih po-
javi brez znanega nevroloskega vzroka in jo delimo
na funkcionalno in anatomsko pogojeno.

Funkcionalna nenevrogena disfunkcija mehurja
glede na izvid urodinamskih meritev vkljucuje Stiri
specifi¢na stanja:
* idiopatski prekomerno aktivni nenevrogeni
mehur (prekomerna aktivnost detruzorja pri

urodinamskih meritvah in normalen izvid ele-
ktromiografije med mikcijo);

+ disfunkcionalno mikcijo ali mikcijo z nape-
njanjem (aktiven izvid elektromiografije med
uriniranjem s prekomerno aktivnostjo mehurja
ali brez nje);

 premalo aktiven nenevrogeni mehur ali »len«
mehur, preredko uriniranje in povecano pro-
stornino mehurja brez nevroloskih ali urolo-
skih nepravilnosti (razen prisotnosti velikega
mehurja normalen urodinamski izvid);

* primarno disfunkcijo vratu mehurja, ki je po-
sledica operacije ekstrofije mehurja (visoko-
tla¢ni majhen mehur s stalnim uhajanjem) (10).

Anatomsko pogojena nenevrogena disfunkcija
mehurja je lahko prirojena ali pridobljena.

Glavna znacilnost prekomerno aktivnega nene-
vrogenega mehurja je nenadno in naglo tiS¢anjena
vodo, ko bolnik razvije manevre za bolj ali manj
uspesno zadrzevanje seca, npr. mencanje, prekriza-
nje nog ali delni pocep. Za disfunkcionalno mikeijo,
ki nastane zaradi stiskanja misic medeni¢nega dna
med mikcijo in zato nepopolnega praznjenja mehur-
ja, sta znacilna prekinjajo¢ curek seca in podaljSan
Cas uriniranja. Obe motnji sta lahko posledica okuz-
be mehurja, odraz vedenjske motnje, kot je motnja
pozornosti (angl. attention deficit hyperactivity di-
sorder, ADHD) (1), ali nepravilnega odvajanja od
plenick, ko otrok za to $e ni dozorel.

Za razliko od funkcionalne nenevrogene disfunk-
cije mehurja je anatomsko pogojena nenevrogena
disfunkcija mehurja manj pogosta in je najveckrat
posledica prirojenih anatomskih nepravilnosti, kot
so kompleks ekstrofija mehurja-epispadija, ektopic-
ni secevod, vztrajajoCi urogenitalni sinus, podvoji-
tev se€nice, lahko pa tudi iatrogene poSkodbe zuna-
njega sfinktra secnice (po ablaciji zaklopke zadnje
seCnice ali izrezu ektopi¢ne ureterokele) (10-13).

Prirojene anatomske nepravilnosti, kot je ekstrofi-
ja mehurja, so zelo redke. Najveckrat gre za defekt
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trebusne stene, zapolnjen z ekstroficnim mehurjem,
epispadijo penisa, simfiziolizo in zunanjo rotacijo
medenice. Deklice imajo premaknjeno in zozeno
nozni¢no odprtino, razcep Segetavcka in divergen-
tne sramne ustnice.

Pri deckih, rojenih z zaklopko zadnje secnice, gre
lahko za obsezno hipertrofijo detruzorja z manjsim,
slabo raztegljivim in prostornini slabo prilagodlji-
vim mehurjem. Epispadije brez pridruzene ekstro-
fije mehurja so prav tako relativno redek prirojen
pojav. Pri deckih z epispadijo je penis Sirok, kratek
in ukrivljen proti trebuhu. Izstopisce secnice je na
vrhu penisa, in sicer na glavici (glandularna epi-
spadija), vzdolz korena penisa (penilna epispadija)
ali blizu sramne kosti (penopubicna epispadija). Pri
vecini deckov s penopubicno epispadijo in pri dveh
tretjinah deckov s penilno epispadijo je uhajanje
seCa posledica pomanjkljivega delovanja sfinktra
(11-13).

Malformacija urogenitalnega sinusa z nezadostnim
delovanjem sfinktrskega mehanizma in inkontinen-
co se pojavlja izkljuéno pri deklicah. Ureterokela
je cisti¢na razsiritev, ki se razvije iz submukoznega
dela secevoda. Priblizno 80 % primerov ureterokele
je povezanih s podvojenim seCevodom iz podvo-
jenega zgornjega ledvicnega meha. Pri ektopicni
obliki se ureterokela razsiri v vrat mehurja ali secni-
co. Lahko je vzrok delnega defekta vratu mehurja,
ki lahko vodi v inkontinenco sfinktra (12). Stalno
uhajanje manjsih koli¢in seca podnevi in ponoci je
znacilno za deklice s podvojenim votlim sistemom
ledvic, ¢e se eden od secevodov (navadno iz zgor-
njega pola) izliva ektopicno v secnico, vestibulum
noznice ali v noznico (12,13). Te deklice najvec-
krat odkrijemo pozno, ker je zgornji pol podvojene
ledvice lahko atrofiran, izvid ultrazvocne preiskave
obeh ledvic pa zato normalen oz. ena ledvica zane-
marljivo manj$a od druge.

Vezikovaginalne fistule so pri otrocih redke in so
lahko travmatske ali iatrogene (npr. po posegih na
vratu mehurja) (11).

DIAGNOSTICIRANJE

Nabor preiskav temelji na izsledkih anamneze in
klinicnega pregleda, analizi se¢a in dnevniku urini-
ranja ter naj bo¢im manj invaziven. Zelo pomemben
je dnevnik uriniranja s ¢asovno zabelezeno koli¢ino
popite tekocCine, koli¢ino izlo¢enega seca ob posa-
mezni mikciji in uhajanjem seca,vendar je poveden
le, ¢e zajema dovolj resni¢nih podatkov, zabeleze-
nih v 24 ali 48 urah. Zahteva dobro sodelovanje
otroka in starSev, kar je pogosto izjemno tezko iz-
vedljivo (1, 10).

Anamneza s poudarkom na druzinski anamnezi o
ledvicnih in drugih boleznih, prehranskih navadah
ter podatkih o odvajanju seca in blata je nepogreslji-
va pri odlocanju glede nadaljnjega diagnosticiranja.
Pomembno je tudi ugotavljanje prisotnosti vedenj-
skih tezav, kot so motnje pozornosti s hiperaktiv-
nostjo.

Klini¢ni pregled nam ponudi podatke glede morebi-
tnih mas v trebuhu, povecanega secnega mehurja ali
znakov zaprtja. Ob pregledu spolovil lahko odkrije-
mo epispadijo. Odkritje sea v vaginalnem vhodu je
pomemben znak morebitne prisotnosti ektopi¢nega
seCevoda. Zaradi zunanjih znakov prirojenih mal-
formacij nevralne cevi moramo pregledati ledveno-
-krizni predel (1, 8). Nevroloski pregled vkljucuje
preverjanje refleksov spodnjih udov, perinealnih
obcutkov, analnega tonusa in refleksa ter tudi bul-
bokavernoznega refleksa (8). Ob pregledu smo po-
zorni na znake morebitne spolne zlorabe.

Ultrazvocni (UZ) pregled secil z oceno debeline
stene seCnega mehurja in prostornine zaostalega
seca po mikciji je slikovna preiskava prve izbire pri
otrocih z anamnesti¢no urinsko inkontinenco. Gle-
de na izvid ultrazvocne preiskave se odlo¢imo za
dodatni slikovno in funkcionalno diagnosticiranje.
Pri prekomerno aktivnem secnem mehurju zadostu-
je UZ pregled secil, ¢e bolniki nimajo ponavljajocih
se okuzb secil. Pri ponavljajo¢ih se okuzbah secil
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ob prekomerno aktivnem se¢nem mehurju ali dis-
funkcionalni mikciji navadno opravimo $e mikcij-
sko cistouretrografijo in urodinamske preiskave (1,
10, 14).

Ultrazvocna preiskava je neinvazivna in poda ve-
liko informacij o morfologiji in funkciji secnega
mehurja in zgornjih secil (14). Opravimo jo pri
vseh otrocih z anamnezo okuzbe secil in pri otrocih
z dnevno urinsko inkontinenco (15), pri otrocih z
MNE pa navadno Sele ob neuspesnosti zdravljenja
ali zaradi drugih razlogov.

Ultrazvo¢na preiskava senega mehurja ima velik
pomen. Debelina stene se¢nega mehurja odraza
oslabljeno elasti¢nost stene in obremenitev secnega
mehurja. Normalna debelina stene mehurja je naj-
ve¢ 3 mm pri polnem se¢nem mehurju in 5 mm pri
praznem sec¢nem mehurju (16). Za oceno ucinkovi-
tosti praznjenja seCnega mehurja moramo izmeriti
tudi prostornino zaostalega seca po mikciji (14). Ob
pregledu danke lahko prepoznamo hkratno zaprtje
(21).

S pregledom zgornjih secil, posebej morebitne raz-
Siritve votlega sistema, ugotavljamo posledice ne-
pravilnega delovanja seCnega mehurja, kot je sekun-
darni (neprirojeni) vezikouretrni refluks ali motnja
odtoka na mestu vstopa se¢evoda v se¢ni mehur (22).

Mikcijskarentgenska cistouretrografija(MCUG)
je invazivna slikovna preiskava, ki vkljucuje vstavi-
tev urinskega katetra in ionizirajoce sevanje. Opra-
vljamo jo le pri fantkih s sumom na zaklopko zadnje
seCnice ter pri otrocih z motnjami mikcije in ana-
mnezo okuzbe seCil, pozitivno druzinsko anamnezo
na vezikouretrni refluks (VUR) ali patoloskimi UZ
najdbami. Z MCUG si natancno prikazemo obliko
mehurja, vratu mehurja in secnice (14).

Poleg opredelitve vezikouretrnega refluksa z
MCUG ocenimo tudi polnjenje secnega mehurja,
nepravilno steno mehurja, ki nakazuje prekomerno
kréenje detruzorja, obliko in velikost mehurja, pri-

sotnost divertiklov in tudi posredne znake disfunk-
cionalne mikcije s pomembnim zaostankom seca
po izpraznjenju mehurja (22). Za izkljucitev motnje
odtoka v predelu spodnjih secil je odlocilen prikaz
secnice med mikcijo (21-23). Ultrazvo¢na mikcij-
ska cistografija ima pri bolnikih z urinsko inkonti-
nenco manj$o vlogo (14).

Urodinamska preiskava z elektromiografijo
(EMG) zunanjega uretralnega sfinktra je indicira-
na, Ce tipa in obseznosti disfunkcije spodnjih secil
ne moremo pojasniti z anamnesti¢nimi podatki in s
klini¢nimi najdbami, ¢e razmisljamo o invazivnem
zdravljenju ali ¢e ugotavljamo razsiritev votlega sis-
tema zgornjih secil, ki je lahko posledica visokega
tlaka v se¢nem mehurju. Z urodinamsko preiskavo
potrdimo diagnozo prekomerno aktiven secni me-
hur. Urgenca sovpada s kréenjem detruzorja zgodaj
v fazi polnjenja. Preiskavo pogosteje izvajamo pri
odraslih. Pri otrocih diagnozo vecinoma postavimo
7Ze na podlagi anamneze, dnevnika uriniranja in kli-
ni¢nega pregleda z UZ preiskavo se€il. Pri disfunk-
cionalni mikciji lahko z urodinamsko preiskavo, ki
jo opravimo po neuspe$nem zdravljenju, potrdimo
nezmoznost usklajevanja aktivnosti detruzorja in
misic medeni¢nega dna v fazi praznjenja. Ob krce-
nju detruzorja med mikcijo zaznamo mocno krce-
nje (t i. kontrakcije) miSic medenicnega dna (10,
24-26).

Pri otrocih z inkontinenco izjemoma opravimo
rentgensko slikanje ledvene hrbtenice in mede-
nice za prikaz moznih anomalij vretenc (ki lahko
nakazujejo nevrogeni vzrok) ali razsirjene pubicne
diastaze (pri kompleksu ekstrofija-epispadija) (27).
Pri dojenckih za prikaz ukle$cene hrbtenjace uspe-
$no opravimo samo UZ preiskavo krizni¢nega dela
hrbtenjace.

Magnetnoresonan¢no slikanje (MRI) lumbosa-
kralne hrbtenice opravimo pri bolnikih s sumom
na nevrolosko motnjo, z nevrolosko-ortopedskimi
tezavami, kompleksnimi deformacijami okostja na
rentgenskem posnetku in obseznim zaprtjem (28).
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Magnetnoresonan¢no urografijo izvajamo pri otro-
cih z urinsko inkontinenco in sumom na anatomski
vzrok (ektopi¢ni secevod, urogenitalni sinus, ano-
rektalna anomalija) (29). Pri deklicah z ektopi¢nim
seCevodom iz zgornjega podvojenega ledvicnega
pola, ki se vra$¢a v seCnico ali noznico, anomalijo
najveckrat odkrijemo pozno. To¢no diagnozo lah-
ko postavimo le s kontrastno magnetnoresonanéno
urografijo, ker je ultrazvocni izgled secil lahko pov-
sem normalen. Zgornji pol ledvice, iz katere izhaja
ektopicni secevod, je lahko nefunkcionalen, cela
ledvica pa je lahko na ultrazvo¢nem posnetku ena-
ko velika kot druga, ki je normalna, razsiritve sece-
voda pa ni videti. Za omenjeno skupino bolnic je
znacilno, da z razpolozljivimi neinvazivnimi ukrepi
za zdravljenje uhajanja seCa nismo uspesni in se za
kontrastno magnetnoresonancno urografijo odloci-
mo, ko na osnovi natan¢ne anamneze ugotovimo,
da je inkontinenca po kapljicah zanesljivo prisotna
stalno, tudi ponoci.

Cistoskopija je indicirana izjemoma, tj. v tezjih
primerih urinske inkontinence pri otrocih, ko z
ostalimi diagnosti¢nimi moznostmi etiologije in-
kontinence nismo uspeli pojasniti (pri otrocih s bo-
lezenskimi spremembami sec¢nice, mehurja in vratu
mehurja), ve¢inoma pred nacrtovanim uroloskim
posegom (32).

ZDRAVLJENJE

Ustrezna obravnava otrok z dnevnimi motnjami
mikcije zahteva multidisciplinaren pristop. Izraz
uroterapija oznacuje nekirurSko, nefarmakolosko
zdravljenje motenj mikcije; obsega standardno
zdravljenje in specifi¢ne ukrepe ter je zdravljenje
prve izbire (6, 30, 31). Uroterapija, ki je organizi-
rana kot trening mehurja ali »$ola lulanja« za sku-
pine otrok, obsega individualno prilagojen vnos te-
kocin in urnik uriniranja, ucenje spro$canja misic
medeni¢nega dna, navodila za pravilen polozaj med
uriniranjem in priporo€ila za ureditev odvajanja
blata (32-34). Osnova ostalih pristopov za ucenje

sproScenega in optimalnega uriniranja je pravilna
drza na strani$¢u. Otrok mora varno sedeti na stra-
nis¢ni Skoljki s podprtimi nogami in pravilno ab-
dukcijo v kolkih, ki omogocajo polozaj sedenja brez
aktiviranja trebuSnih miSic in s tem brez hkratnega
aktiviranja miSic medeni¢nega dna. Zagotavljanje
pravilne drze in vkljuéitev osebe, vesce poucevanja
o delovanju trebusnih miSic in miSic medeni¢nega
dna, omogocata osvojitev spontanega pravilnega
sproscenega uriniranja (35, 36).

Uroterapija vkljuCuje Stevilne psihoterapevtske
tehnike, posebne vrste svetovanja in kognitivno-
-vedenjsko terapijo. Vedno skuSamo prepoznati
pridruzene vedenjske in psihiatricne bolezni ter
pravocasno ponuditi ustrezno pomoc¢ otroku in nje-
govi druzini (32, 33). Nadaljnje zdravljenje vklju-
¢uje tudi uvedbo zdravil in drugih terapevtskih pri-
stopov. U¢inkovito je stopenjsko zdravljenje, novi
terapevtski pristopi, ki jih izvajajo v specializiranih
centrih, pa so potrebni le v primerih, ki se ne odzi-
vajo na standardno zdravljenje (1, 10, 31).

Redko je potrebno kirurSko zdravljenje nevrogene
disfunkcije mehurja; pogosteje je na mestu Cista in-
termitentna kateterizacija, posebej pri otrocih z ve-
likim hipotonim mehurjem s prelivno inkontinenco
in pri otrocih z visokotlacnim mehurjem z velikimi
zaostanki sec¢a po mikeiji. Ena od moznosti je tudi
vbrizganje toksina botulina v uretralni sfinkter (9).

Pri prekomerno aktivnem mehurju je najpo-
membnejse ucenje pravilnega uriniranja, ki vklju-
¢uje pravocasne odhode na stranisce, pravilni po-
lozaj na strani$cu, popolno izpraznjenje mehurja in
pozitivno spodbudo (37). Pogosto je potrebno zdra-
vljenje z antimuskarinskimi zdravili, ki ga bolniki v
vecini dobro prenasajo. Omenjena skupina zdravil
selektivno zavira vezavo Zivénega prenasalca ace-
tilholina na receptor v nevronu in s tem parasimpa-
ticne zivéne impulze perifernega zivénega sistema.
S tem zmanjsa prekomerno vzdrazljivost detruzorja
in poveca funkcionalno zmogljivost mehurja, Ce-
prav je le nekaj tovrstnih zdravil odobrenih za upo-
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rabo pri otrocih (oksibutinin, tolterodin in propive-
rin) (38-41).

Pozornost moramo nameniti tudi pridruZzenim zapr-
tju in okuzbam secil (42). Glede vloge antagonistov
alfa-adrenergicnih receptorjev so potrebne nadalj-
nje raziskave (43, 44). Novejsa metoda zdravljenja
je vbrizganje toksina botulina in je zdravljenje izbi-
re pri ponavljajo¢ih se primerih (45, 46). Dandanes
so na voljo tudi nekatere nove oblike zdravljenja,
nevromodulacija, presakralna transkutana elektric-
na stimulacija in perkutana stimulacija tibialnega
zivca (47, 48). Ponekod uporabljajo tudi uroterapijo
z vedenjsko-nevrolosko povratno zanko z uporabo
animacij, ki je prilagojena otrokom in je v doloce-
nih primerih zelo uspesna (50-52).

Pri disfunkcionalni mikciji je uspesna vadba spro-
$¢anja misic medeni¢nega dna z vedenjsko terapi-
jo in svetovanjem (32, 33). V ve€ini primerov je
ucinkovita uroterapija z vedenjsko-nevrolosko po-
vratno zanko z uporabo animacij (51-54). Metodo
uporabljamo pri razli¢nih pridobljenih vedenjskih
disfunkcijah in poteka zvizualizacijo fizioloskih
procesov. Preko vizualnega elektromiografskega
monitorja se otrok nauci prepoznati, kaj pomeni
kréenje in kaj sproScanje misic medenicnega dna
in kako ju obcutimo. Nato se naucijo sinhronizirati
sproscanje miSic medenic¢nega dna s kréenjem me-
hurja med uriniranjem, kar z redno vadbo in izku-
Snjami s¢asoma omogoCi vzpostavitev pravilnega
uriniranja (49-53).

Vcasih je potrebno zdravljenje z antimuskarinskimi
zdravili in antagonisti alfa-adrenergi¢nih receptor-
jev(38—40, 43, 44). Antagoniste alfa-adrenergi¢nih
receptorjev uporabljamo predvsem pri primarni
zapori vratu mehurja. Hkratno izvajanje osnovnih
ukrepov je potrebno tudi za ureditev odvajanja blata
in zdravljenje okuzb secil (31).

S kirurskim zdravljenjem organske urinske inkonti-
nence zelimo prepreciti okvare ledvi¢nega parenhi-
ma in ohraniti normalno ledvi¢no funkcijo. Obnoviti

skusamo funkcijo seCnega mehurja za skladiscenje
in funkcijo sfinktra med skladiscenjem (54, 55).
Glavna indikacija za povecanje (t.j. augmentacijo)
seCnega mehurja je zmanjSana prostornina secne-
ga mehurja, ki je prisotna pri stanjih, kot sta obo-
jestranska enojna ektopi¢na seCevoda in stanje po
operativnem posegu ekstrofije se¢nega mehurja. Ce
operacija se¢nega mehurja ne uspe ali kateterizacija
mehurja preko secnice ni izvedljiva, lahko popolno
urinsko kontinenco zagotovimo samo s konstrukci-
jo kontinentne cistostome (56).

Pri bolnikih z ekstrofijo se¢nega mehurja otroski
urolog v prvih dneh po rojstvu opravi njegovo za-
prtje. Pri starosti 6 mesecev sledi poprava epispadi-
je, pri starosti 4-5 let pa Se poprava vratu seCnega
mehurja. S posegi naj bi zagotovili kontinenco,
kar je odvisno od zmogljivosti mehurja. Ureterosi-
gmoidostomijo lahko uporabimo za rekonstrukeijo
seCnega mehurja ob ekstrofiji, inkontinentnem uro-
genitalnem sinusu ali travmatski izgubi uretralnega
sfinktra (57).

Povecanje seCnega mehurja in drugi posegi na me-
hurju z uporabo crevesa so potrebni pri morfolo-
$ki ali funkcionalni izgubi normalnega delovanja
seCnega mehurja. Spontano uriniranje po tovrstni
operaciji ni ve¢ mozno in potrebna je dozivljenjska
intermitentna kateterizacija. Mozni so razlicni teh-
ni¢ni postopki: enostavno povecanje z uporabo Cre-
vesa, povecanje z dodatnimi postopki konstrukcije
iztoka iz se¢nega mehurja (rekonstrukcija vratu sec-
nega mehurja ali seCnice) in povecanje s kirurSkim
zaprtjem vratu seCnega mehurja. Povecanje mehur-
ja in konstrukcija kontinentne cistostome sta na me-
stu predvsem po neuspesnih predhodnih postopkih
konstrukcije iztoka iz seCnega mehurja. Popolne
zamenjave seCnega mehurja se pri otrocih posluzu-
jemo izjemno redko. Najpomembnejsi kontraindi-
kaciji sta nezmoznost izvajanja Ciste intermitentne
kateterizacije in slabo sodelovanje bolnika (58, 59).

V vecini primerov moramo poleg konstrukeije izto-
ka iz secnega mehurja zagotoviti tudi vzpostavitev
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nizkotlacnega rezervoarja seca. Z vbrizganjem raz-
liénih polnil (goveji kolagen, kopolimer dekstrano-
merja oz. hialuronske kisline, polidimetilsiloksan) v
tkiva okoli se¢nice in vratu mehurja lahko zavremo
0z. oviramo nenadzorovano in stalno iztekanje seca.
Pri zenskah in predpubertetnih deckih lahko z na-
mestitvijo napihljivega balona okrog vratu mehurja
ustvarimo umetni urinarni sfinkter. Z oblikovanjem
vezivne zanke (iz ovojnice sprednje trebuSne misi-
ce) dvignemo in zapremo vrat mehurja in zacetni
del se¢nice. V skrajnih primerih lahko vrat mehurja
tudi zapremo (54, 58—60).

ZAKLJUCEK

Dnevne motnje mikcije, ki se najpogosteje kazejo z
uhajanjem seca, so pri otrocih zelo pogosta tezava
in pomembno ovirajo izvajanje vsakodnevnih de-
javnosti. V¢asih nastopijo samo zaradi prezgodnje-
ga ali neustreznega odvajanja od plenick, lahko pa
so posledica Stevilnih drugih vzrokov.

Prepoznavanje motenj mikcije ter obravnava, di-
agnosticiranje in zdravljenje zahtevajo multidi-
sciplinaren, stopenjski in otroku ¢im bolj prijazen
oziroma ¢im manj invaziven pristop. Na zacetku
obravnave vsakovrstnih mikcijskih motenj je naj-
pomembnejSa natancna anamneza s klini¢nimi po-
datki, osnova zdravljenja pa je ucenje ustreznega iz-
vajanja mikcije s pravilnim polozajem na straniScu
in rednim odvajanjem blata.
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