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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

Φίμωση: μύθος και πραγματικότητα

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Ο όρος φίμωση (φιμώνω = κλείνω) χρησιμοποιείται για να περιγρά-
ψει την αδυναμία αποκάλυψης της βαλάνου (κλειστή ακροποσθία). 
Όμως, η κλειστή ακροποσθία είναι αποτέλεσμα τριών διαφορετικών 
καταστάσεων (βαλανοποσθικές συμφύσεις, στενή ακροποσθία, 
ξηρωτική βαλανίτιδα), οι οποίες έχουν διαφορετική κλινική εικόνα 
και διαφορετική θεραπευτική προσέγγιση ανάλογα με την ηλικία. 
Για το λόγο αυτό είναι λάθος να εκφράζονται με τον κοινό όρο 
«φίμωση», όπως μέχρι τώρα συνηθίζεται και να αντιμετωπίζονται 
ως ενιαία κλινική οντότητα. 

Σκοπός της εργασίας αυτής είναι να καθοδηγήσει τον παιδίατρο και 
τον παιδοχειρουργό στην αντιμετώπιση της κλειστής ακροποσθίας, 
λαμβάνοντας υπόψη τα δεδομένα της πρόσφατης βιβλιογραφίας 
και αναθεωρώντας παλαιότερες απόψεις. Επισημαίνεται ο ρόλος 
της ακροποσθίας στη λειτουργικότητα του πέους και στη σεξου-
αλική επαφή και καταγράφονται τα προβλήματα από την έλλειψη 
της ακροποσθίας μετά από περιτομή. Καθορίζονται τα αίτια της 
κλειστής ακροποσθίας, οι ενδείξεις για την διάνοιξή της, όταν είναι 
απαραίτητο, η επιλογή των θεραπευτικών μεθόδων (συντηρητικών 
ή χειρουργικών), καθώς και τα πλεονεκτήματα και μειονεκτήματά 
τους, με στόχο να διατηρηθεί η ακροποσθία και να αποτραπεί η 
περιτομή, όταν αυτή δεν είναι απολύτως απαραίτητη. (Δελτ Α΄ 
Παιδιατρ Κλιν Πανεπ Αθηνών 2008, 55(1):49-58)

Λέξεις ευρετηριασμού: φίμωση, πλαστική ακροποσθίας, περιτομή.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Ο όρος φίμωση (φιμώνω = κλείνω) χρησιμοποιείται για να περιγρά-
ψει την αδυναμία αποκάλυψης της βαλάνου (κλειστή ακροποσθία). 
Οι τρεις διαφορετικές κλινικές καταστάσεις στις οποίες οφείλεται η 
κλειστή ακροποσθία είναι οι βαλανοποσθικές συμφύσεις (preputial 
adhesions) (εικόνα 1), η στενή ακροποσθία - δακτύλιος ακροποσθίας 
(μερική ή φυσιολογική φίμωση - partial or physiological phimosis) 
(εικόνα 2) και η ξηρωτική βαλανίτιδα (ολική ή παθολογική φίμωση 
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- pathological or full phimosis) (εικόνα 3)1-4.
Η ελλιπής κατανόηση της δομής, λειτουργίας και 

ανάπτυξης της ακροποσθίας στο παρελθόν και ο 
μη διαχωρισμός της φίμωσης σε μερική και ολική, 
οδήγησε μεγάλο αριθμό πληθυσμού στη χειρουργική 
αφαίρεση της ακροποσθίας (περιτομή - circumcision). 
Εκτός των θρησκευτικών κανόνων και πολιτιστικών 
παραδόσεων που απαιτούν την περιτομή, παρατη-
ρήθηκε σε πολλές χώρες ότι πολύ μεγάλος αριθμός 
νεογνών, βρεφών και παιδιών οδηγούντο σε περιτομή 
χωρίς την ύπαρξη σαφών ιατρικών ενδείξεων5-13.

Με τη διαπίστωση του σημαντικού ρόλου που 
παίζει η ακροποσθία στη λειτουργικότητα του πέους 
και στη σεξουαλική επαφή και με την κατάρριψη 
λανθασμένων εντυπώσεων που υπήρχαν για τη 
μεγαλύτερη νοσηρότητα του ουροποιογεννητικού 
συστήματος των μη περιτομηθέντων, αναθεωρήθη-
κε η αντιμετώπιση της αδυναμίας αποκάλυψης της 
βαλάνου14,15. Προτάθηκαν συντηρητικές θεραπείες, 
με την τοπική εφαρμογή κορτικοστεροειδών και 

εναλλακτικές εγχειρητικές τεχνικές (πλαστική ακρο-
ποσθίας - preputioplasty), με σκοπό τη διατήρηση 
της ακροποσθίας.

Στην εργασία αυτή επισημαίνονται η δομή, η 
ανάπτυξη και η λειτουργία της ακροποσθίας, κα-
ταγράφονται τα προβλήματα από την έλλειψή της 
και καθορίζονται οι ενδείξεις και οι μέθοδοι για 
τη διάνοιξη της κλειστής ακροποσθίας, όταν είναι 
απαραίτητο.

ΔΟΜΗ, ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΚΑΙ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΤΗΣ 
ΑΚΡΟΠΟΣΘΙΑΣ

Η ακροποσθία είναι δομική και λειτουργική μονάδα 
του πέους, η οποία καλύπτει τη βάλανο, συμβάλλει 
στη λίπανσή της και διευκολύνει την ολίσθησή της, 
εξασφαλίζοντας μεγαλύτερο εύρος κινήσεων κατά 
τη σεξουαλική επαφή. Η ακροποσθία έχει δύο επι-
φάνειες, την έξω επιφάνεια η οποία αποτελείται από 
δέρμα και την έσω που αποτελείται από βλεννογόνο. 
Μεταξύ των δύο επιφανειών παρεμβάλλεται λεπτό 
στρώμα λείων μυϊκών ινών, οι οποίες στο χείλος της 
ακροποσθίας σχηματίζουν σφιγκτήρα, που κρατά 
την ακροποσθία χαλαρά εφαπτόμενη στη βάλανο 
και συμμετέχει στην πτυχωτή ζώνη14-18 (εικόνα 4). 
Οι δύο αυτές επιφάνειες συντρέχουν στο χείλος 
της ακροποσθίας σχηματίζοντας ζώνη μετάπτωσης 
από βλεννογόνο σε δέρμα. Η έσω επιφάνεια της 
ακροποσθίας καλύπτεται από υγρό, το οποίο απο-
τελείται από έκκριμα του προστάτη, της ουρήθρας 
και των αδένων που περιέχονται στο βλεννογόνο 
της ακροποσθίας19,20,21. Στο υγρό αυτό ανιχνεύθηκαν 
καθεψίνη Β, λυσοζίμη, χυμοθρυψίνη, κυττοκίνη, 
νευρονική ενολάση, χρωμογρανίνη και φερορμόνες 
(androsterone)15. Στην έσω και κάτω επιφάνεια της 
ακροποσθίας υπάρχει ο χαλινός του πέους, ο οποίος 
τη συνδέει με τη βάλανο. Ο χαλινός φέρει αρτηρία, 
η οποία συμβάλλει στην αιμάτωση της βαλάνου, 
ενώ η ακροποσθία φέρει πλούσιο φλεβικό δίκτυο 

Εικόνα 1. Βαλανοποσθι-
κές συμφύσεις.

Εικόνα 2. Στενή 
ακροποσθία.
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που συμβάλλει στην αποχέτευση του αίματος από 
τη βάλανο20 (εικόνα 4). Η ακροποσθία και ιδιαί-
τερα το χείλος της έχουν μια μοναδική ιστολογική 
δομή με σωματίδια αφής και άλλους νευρικούς 
σχηματισμούς, τα οποία την καθιστούν πρωτογενή 
αισθητήριο ιστό. Με την παρουσία μηχανοϋποδο-
χέων (σωμάτια Meissner και Vater - Pacini, κύτταρα 
Merkel) (εικόνα 5)15, θερμοϋποδοχέων και υποδο-
χέων πόνου, η ακροποσθία συμβάλλει σημαντικά 
στην αισθητικότητα του νευροαισθητηριακού άξονα 
πέους-βαλάνου. Η πτυχωτή ζώνη της ακροποσθίας 
έχει πολύπλοκο μηχανισμό. Με την αναδίπλωσή 
της διευκολύνει την ολίσθηση της βαλάνου κατά 
τη σεξουαλική επαφή. Συγχρόνως, όμως, εξαιτίας 
της πλούσιας αισθητικής νεύρωσης με αισθητήρες 
κίνησης, φαίνεται ότι συμμετέχει στην ερωτική διέ-
γερση μέσω των κινήσεών της. Ίσως κάποιο ρόλο 
σε αυτό παίζει και ο χαλινός, ο οποίος συνδέεται 
άμεσα με την πτυχωτή ζώνη14,16,18,20,22,23,24. Σε σύ-
γκριση με την ακροποσθία, η βάλανος του πέους 
έχει πολύ μικρότερη αισθητική νεύρωση25,26, μόνο 
η στεφάνη της βαλάνου έχει πλήθος αισθητικών 
υποδοχέων, γι’ αυτό και ο ερεθισμός της μπορεί 
να προκαλέσει εκσπερμάτιση27. Η προστασία της 
στεφάνης της βαλάνου από την ακροποσθία ίσως 
αποτρέπει την πρόωρη εκσπερμάτωση. 

Στη νεογνική και βρεφική ηλικία, η αδυναμία απο-
κάλυψης της βαλάνου είναι κατάσταση φυσιολογική 
και οφείλεται συνήθως σε βαλανοποσθικές συμφύ-
σεις ή σε στενή ακροποσθία. Με την πάροδο της 

ηλικίας η ακροποσθία διευρύνεται και η αποκάλυψη 
της βαλάνου είναι ευχερής15. Στο 4% των νεογνών 
η βάλανος αποκαλύπτεται ευχερώς και στο 50% 
μερικώς. Σε ηλικία 10-15 χρονών, το 50-95% των 
παιδιών αποκαλύπτουν τη βάλανό τους χωρίς καμία 
προηγούμενη διαδικασία28-33. Πρέπει, δηλαδή, να 
γίνει κατανοητό ότι η ακροποσθία ακολουθώντας 
τη φυσιολογική της ανάπτυξη διευρύνεται μέχρι 
την εφηβική ηλικία και δεν πρέπει να παρεμποδί-
ζεται να αναπτυχθεί φυσιολογικά, παρά μόνο όταν 
υπάρχουν συγκεκριμένες ενδείξεις. 

Η ακροποσθία παίζει σημαντικό ρόλο στην προ-
στασία της βαλάνου και γενικότερα του ουρογεν-
νητικού συστήματος και συγχρόνως συμμετέχει 
στη λειτουργία της σεξουαλικής επαφής με τους 
κάτωθι τρόπους15,17,19,21,24-29: 

- �Καλύπτει τη βάλανο του πέους προστατεύοντάς 
την από τριβή, ξήρανση και τραυματισμό. 

- �Το υγρό που καλύπτει το βλεννογόνο της ακρο-
ποσθίας, ενυδατώνοντας τη βάλανο, εμποδίζει 
την κερατινοποίησή της και προστατεύει τη 
νεύρωσή της. Τα συστατικά του υγρού αυτού 
έχουν αντιμικροβιακή και αντι-ιική δράση. 

- �Τα κύτταρα του Langerhans που περιέχονται 
στην ακροποσθία φαίνεται ότι μπορούν να 
παρέχουν αντίσταση στο HIV και σε λοιμώξεις 
της ουρογεννητικής οδού. 

- �Προστατεύει το έξω στόμιο της ουρήθρας από 
στένωση.

- �Προστατεύει τη βάλανο από τριβή και πόνο 

Εικόνα 3. Ξηρωτική βαλανίτις.

Εικόνα 4. Δομή πέ-
ους - ακροποσθίας.
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κατά τη συνουσία. 
- �Διευκολύνει την κίνηση του πέους κατά τη σε-

ξουαλική επαφή. 
- �Συμμετέχει στην ερωτική διέγερση μέσω των 

φερορμονών, που εκκρίνονται από αδένες που 
περιέχονται σ’ αυτή.

- �Συμμετέχει στην ερωτική ευχαρίστηση (ερεθι-
σμός πέους - εκσπερμάτιση), η οποία απαιτεί την 
κατάλληλη συνοχή του νευροαισθητηριακού μη-
χανισμού (συμπαθητικού-παρασυμπαθητικού) 
του πέους.

- �Συγκρατεί λειαντικά υγρά, όπως το προστατικό 
υγρό που εκκρίνεται προ της εκσπερμάτισης.

- �Προσφέρει δέρμα για πλαστική των βλεφάρων 
σε περιπτώσεις τραυματισμών ή εγκαυμάτων.

ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΑΠΟ ΤΗΝ ΑΠΩΛΕΙΑ ΤΗΣ 
ΑΚΡΟΠΟΣΘΙΑΣ (ΠΕΡΙΤΟΜΗ)

Η απώλεια της ακροποσθίας με την περιτομή δη-
μιουργεί κερατινοποίηση και ξήρανση της βαλάνου, 
μείωση της αισθητικότητας του πέους (διατομή 
των νευρικών ινών των αισθητικών υποδοχέων) 
και μείωση του εύρους των κινήσεων κατά τη σε-
ξουαλική επαφή. H περιτομή εμφανίζει σημαντικές 
μετεγχειρητικές επιπλοκές, συνήθεις (αιμορραγία, 
φλεγμονή, οίδημα, δυσουρικά ενοχλήματα)34,35,36,37 
και μη συνήθεις (συρίγγια, υποσπαδίας, επισπαδίας, 
στροφή πέους, κάμψη πέους, εμβυθισμένο πέος, 
νευρίνωμα κολοβώματος ακροποσθίας, λεμφοίδημα, 
νέκρωση του πέους, facitis, θάνατοι από αιμορραγία 
ή σηψαιμία κ.α.)36-49. Το 5-10% των περιτομηθέντων 
εμφανίζει στένωση του έξω στομίου της ουρήθρας 
λόγω μειωμένης αιμάτωσης, εξαιτίας της απολίνω-
σης της αρτηρίας του χαλινού σε συνδυασμό με 
τον ερεθισμό λόγω τριβής18,50-53. Είναι μεγάλος ο 
αριθμός των περιτομηθέντων που παραπονείται 
για πόνο, τραυματισμό, αιμορραγία, προβλήματα 
στύσης κατά τη συνουσία και γενικότερα προβλή-
ματα σεξουαλικής συμπεριφοράς37,54-58.

Οι παλαιότερες απόψεις ότι η περιτομή προστα-

τεύει από τα σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήμα-
τα59-65 (γονόκοκκο, ωχρά σπειροχαίτη, ακροχορδό-
νες, χλαμύδια, έρπητα, papillomavirus και HIV56), 
τον πεϊκό καρκίνο66 και τις ουρολοιμώξεις28,67,68,69 
δεν ευσταθούν πλέον.

Υπάρχουν, επίσης, νομικοί που διερωτώνται αν 
είναι νομικά αποδεκτό να αποφασίζουν οι γονείς 
ή οι ιατροί για μία εγχείρηση ακρωτηριαστική και 
αμφίβολα απαραίτητη και όχι ο ενδιαφερόμενος70. 
Είναι χαρακτηριστική η φράση του JE Wright “The 
fortunate foreskin of an infant boy will usually be 
left well alone by everyone but its owner - Ευτυχής 
είναι η ακροποσθία ενός αγοριού που θα αφεθεί 
ήσυχη από όλους εκτός από τον ιδιοκτήτη της.

Η κλειστή ακροποσθία στην παιδική ηλικία μπο-
ρεί να οφείλεται σε τρεις διαφορετικές κλινικές 
καταστάσεις4,34,72:

- �Τις βαλανοποσθικές συμφύσεις (preputial 
adhesions), οι οποίες είναι φυσιολογικός ε-
πιθηλιακός ιστός που παρεμβάλλεται μεταξύ 
ακροποσθίας και βαλάνου. Συνήθως λύονται 
αυτόματα και διαχωρίζεται το έσω πέταλο της 
ακροποσθίας από τη βάλανο στους πρώτους 6 
μήνες μέχρι τα 3 χρόνια. Ωστόσο, είναι δυνατό 
να παραμείνουν μέχρι και την εφηβεία.

- �Τη στενή ακροποσθία - δακτύλιος ακροποσθί-
ας (μερική ή φυσιολογική φίμωση - partial or 
physiological phimosis), η οποία είναι ένας 
ινώδης δακτύλιος του χείλους της ακροποσθί-
ας που συνήθως διευρύνεται μέχρι την ηλικία 
των 5-7 χρόνων ή σπανιότερα και μέχρι την 
εφηβεία73. 

- �Την ξηρωτική βαλανίτιδα (ολική ή παθολογική 
φίμωση - pathological or full phimosis), η οποία 
αναπτύσσεται συνήθως μετά την ηλικία των 5 
χρόνων και έχει συγκεκριμένη κλινική εικόνα 
που τη διαχωρίζει από τη στενή ακροποσθία, 
αν και ο διαχωρισμός αυτός δεν είναι πάντοτε 
σαφής, διότι δεν έχουν καθορισθεί αντικειμενικά 
κριτήρια8,15,34,74.

Εικόνα 5. Ιστολογική ει-
κόνα ακροποσθίας15.

Σωμάτια Meissner15                 Σωμάτια Vater-Pacini15                Κύτταρα Merckel15
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ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΚΛΕΙΣΤΗΣ ΑΚΡΟΠΟΣΘΙΑΣ 
(εικόνα 6)

Λαμβάνοντας υπόψη την ανάπτυξη της ακρο-
ποσθίας μέχρι την εφηβεία και το σημαντικό ρόλο 
που παίζει στη σεξουαλική επαφή, πρέπει να γίνει 
κατανοητό ότι η κλειστή ακροποσθία δεν χρειά-
ζεται διάνοιξη πριν την έναρξη της σεξουαλικής 
επαφής, παρά μόνο όταν υπάρχουν συγκεκριμένες 
ενδείξεις. 

Στους ασθενείς που διατηρούν στενή ακροποσθία, 
ανεξαρτήτως αιτιολογίας, με την έναρξη της εφηβείας 
(μετά την ηλικία των 10 χρόνων) πρέπει να γίνεται 
διάνοιξη της ακροποσθίας, ώστε να είναι ευχερής 
η αποκάλυψη της βαλάνου. Ο λόγος είναι αφενός η 
δυσκολία (πόνος) που θα αντιμετωπίσουν κατά τον 
αυνανισμό και τη σεξουαλική επαφή και αφετέρου 
ο κίνδυνος δημιουργίας δευτερογενούς φίμωσης 
εξαιτίας τραυματισμών τριβής75,76.

Οι ενδείξεις για διάνοιξη της κλειστής ακροποσθίας 
πριν την έναρξη της σεξουαλικής επαφής, καθώς και 
η μέθοδος αποκατάστασής της, είναι ανάλογες με 
την αιτία που την προκαλεί.

Βαλανοποσθικές συμφύσεις

Οι ενδείξεις για διάνοιξη της κλειστής ακροποσθί-
ας εξαιτίας της ύπαρξης βαλανοποσθικών συμφύ-

σεων είναι η βαλανοποσθίτις και η συγκέντρωση 
επιθηλιακών κυττάρων που αποπίπτουν (εικόνα 
1, βέλος). Τα απεπτωκότα επιθηλιακά κύτταρα συ-
γκεντρώνονται μεταξύ της ακροποσθίας και της 
βαλάνου, δημιουργούν τοπικά ενοχλήματα κνησμού 
ή νυγμού, αυξάνουν την τριβή και κατά συνέπεια 
την πιθανότητα δημιουργίας βαλανοποσθίτιδας. Η 
υποτροπιάζουσα βαλανοποσθίτιδα συμβάλλει στη 
δημιουργία ουλώδους ιστού και στην πρόκληση 
παθολογικής - ολικής φίμωσης.

Ωστόσο, οι ασυμπτωματικοί ασθενείς δεν χρειά-
ζονται καμία θεραπεία, παρά μόνο πριν την έναρξη 
της σεξουαλικής επαφής, εφόσον εξακολουθεί να 
υπάρχει κλειστή ακροποσθία. Μερικοί συγγραφείς 
υποστηρίζουν ότι εάν μετά την ηλικία των 3-5 χρό-
νων δεν αποκαλύπτεται ευχερώς η βάλανος, εξαιτίας 
βαλανοποσθικών συμφύσεων, πρέπει να γίνεται λύση 
αυτών28, λόγω της αυξημένης τριβής του πέους με 
τα χέρια μετά την ηλικία αυτή και λόγω της μεγα-
λύτερης πιθανότητας δημιουργίας τραυματισμού 
και φλεγμονής του χείλους της ακροποσθίας στην 
προσπάθεια αποκάλυψης της βαλάνου. Η άποψη 
αυτή φαίνεται ότι είναι ξεπερασμένη, γιατί στηρίζεται 
στην πιθανότητα και δεν θα πρέπει βασιζόμενοι σε 
τέτοιες δημοσιεύσεις να προβαίνουμε σε λύση των 
βαλανοποσθικών συμφύσεων χωρίς τις προανα-

ΒΑΛΑΝΟΠΟΣΘΙΤΙΣΒΑΛΑΝΟΠΟΣΘΙΤΙΣ
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ΚΑΜΙΑ 
ΘΕΡΑΠΕΙΑ

ΛΥΣΗ ΣΥΜΦΥΣΕΩΝ

ΟΥΡΟΛΟΙΜΩΞΗ
ΧΩΡΙΣ ΑΛΛΗ ΑΙΤΙΑ ??

∆ΙΑΤΑΣΗ ΑΚΡΟΠΟΣΘΙΑΣ
ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΟΥΡΗΣΗ ??

ΠΑΡΑΦΙΜΩΣΗ ??

ΣΥΓΚΕΝΤΡΩΣΗ 
ΕΠΙΘΗΛΙΑΚΩΝ ΚΥΤΤΑΡΩΝ -
ΤΟΠΙΚA ΕΝΟΧΛΗΜΑΤΑ ??

ΣΥΓΚΕΝΤΡΩΣΗ
ΕΠΙΘΗΛΙΑΚΩΝ
ΚΥΤΤΑΡΩΝ - 
ΤΟΠΙΚΑ
ΕΝΟΧΛΗΜΑΤΑ

ΕΝΑΡΞΗ
ΕΦΗΒΕΙΑΣ

ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
ΜΕ ΣΤΕΡΟΕΙ∆Η

Ι∆ΙΑ 
ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ

ΙΑΣΗ

ΠΛΑΓΙΑ ΑΜΦΟΤΕΡΟΠΛΕΥΡΗ 
ΠΛΑΣΤΙΚΗ ΑΚΡΟΠΟΣΘΙΑΣ

ΠΕΡΙΤΟΜΗ

ΠΡΙΝ ΤΗΝ ΕΝΑΡΞΗ 
ΤΗΣ ΕΦΗΒΕΙΑΣ

ΣΤΕΝΗ ΑΚΡΟΠΟΣΘΙΑ
(ΜΕΡΙΚΗ ΦΙΜΩΣΗ)

Α∆ΥΝΑΜΙΑ ΑΠΟΚΑΛΥΨΗΣ ΒΑΛΑΝΟΥ
(ΚΛΕΙΣΤΗ ΑΚΡΟΠΟΣΘΙΑ)

ΒΑΛΑΝΟΠΟΣΘΙΚΕΣ
ΣΥΜΦΥΣΕΙΣ

ΞΗΡΩΤΙΚΗ ΒΑΛΑΝΙΤΙΣ
(ΟΛΙΚΗ ΦΙΜΩΣΗ)

ΒΕΛΤΙΩΣΗ
Ι∆ΙΑ

ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ

ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
ΜΕ ΣΤΕΡΟΕΙ∆Η

ΕΝΑΡΞΗ
ΕΦΗΒΕΙΑΣ

ΠΡΙΝ ΤΗΝ ΕΝΑΡΞΗ 
ΤΗΣ ΕΦΗΒΕΙΑΣ

Εικόνα 6. Αλγόριθμος αντιμετώπισης κλειστής ακροποσθίας.
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φερθείσες ενδείξεις.
Όταν η λύση των συμφύσεων κριθεί απαραίτη-

τη, πρέπει να γίνεται μετά από εφαρμογή τοπικού 
αναισθητικού και με χειρουργικό εργαλείο. Πρέπει 
να τονιστεί ιδιαιτέρως ότι η προσπάθεια διάνοιξης 
της κλειστής ακροποσθίας, λόγω βαλανοποσθικών 
συμφύσεων, χωρίς να υπάρχει η εμπειρία και με 
βίαιο τρόπο, δημιουργεί τραυματισμούς στο χείλος 
της ακροποσθίας, οι οποίοι μπορούν να οδηγήσουν 
στη δημιουργία ουλής (ίνωση) και δευτερογενούς 
φίμωσης. 

Ξηρωτική βαλανίτιδα (ολική φίμωση)

Η ξηρωτική βαλανίτιδα αναπτύσσεται συνήθως 
μετά την ηλικία των 5 χρόνων και ιστολογικά εμ-
φανίζει οίδημα δέρματος, λεμφοκυτταρική διήθη-
ση και εκφύλιση των κυττάρων της στιβάδας του 
Malpighii8,74,77. Οι περισσότεροι συγγραφείς θεω-
ρούν ότι η περιτομή (αφαίρεση της ακροποσθίας) 
είναι η μόνη ενδεδειγμένη θεραπεία, άλλοι όμως 
υποστηρίζουν ότι ο συνδυασμός τοπικής θεραπείας 
με στεροειδή και πλαστικής της ακροποσθίας, όταν 
εφαρμόζεται εγκαίρως, έχει αποτέλεσμα στο 20% 
περίπου των ασθενών78-81. Το ερώτημα βέβαια είναι 
αν αξίζει να προσπαθήσουμε να διατηρήσουμε την 
ακροποσθία με τον τρόπο αυτό, υποβάλλοντας ένα 
παιδί σε μια δεύτερη εγχείρηση (περιτομή), μιας 
και το ποσοστό αποκατάστασης στις περιπτώσεις 
ξηρωτικής βαλανίτιδας είναι πολύ μικρό. 

Στενή ακροποσθία (μερική φίμωση)

Οι ενδείξεις για διάνοιξη της στενής ακροποσθίας 
και αποκάλυψης της βαλάνου πριν την έναρξη της 
σεξουαλικής ζωής είναι η υποτροπιάζουσα βαλα-
νοποσθίτις, οι ουλές του χείλους της ακροποσθίας, 
που προέρχονται συνήθως από τραυματισμούς στην 
προσπάθεια διάνοιξης και τοπικά ενοχλήματα από 
συγκέντρωση κυττάρων που αποπίπτουν. Η διάταση 
της ακροποσθίας κατά την ούρηση (ballooning), η 
ουρολοίμωξη χωρίς άλλη αιτία και η παραφίμωση 
είναι καταστάσεις για τις οποίες υπάρχουν συγκρου-
όμενες απόψεις για την αντιμετώπισή τους34,81,82,83. Ο 
παιδίατρος και ο παιδοχειρουργός πρέπει βέβαια να 
λαμβάνουν υπόψη τους τον κάθε ασθενή εξατομι-
κευμένα και τις συνθήκες που μπορεί να οδηγήσουν 
σε ουλοποίηση του χείλους της ακροποσθίας και 
δευτερογενή φίμωση. 

Μέχρι της αρχές της δεκαετίας του ’70 η αποκα-
τάσταση της στενής ακροποσθίας ήταν η περιτομή. 
Στη συνέχεια προτάθηκαν εναλλακτικές θεραπείες 
με σκοπό τη διατήρηση της ακροποσθίας στις πε-

ριπτώσεις που δεν είναι απαραίτητος ο ακρωτηρι-
ασμός της. 

Η θεραπευτική αντιμετώπιση με την τοπική εφαρ-
μογή στεροειδών βρίσκει πολλούς υποστηρικτές, οι 
οποίοι ισχυρίζονται ότι το ποσοστό αποκατάστασης 
φθάνει το 70-90%. Το θεραπευτικό σχήμα περιλαμ-
βάνει τοπική εφαρμογή στεροειδών (betamethasone 
0,05%, clobetasole propionate κ.α.) για 1 μήνα, 
δύο φορές ημερησίως και μετά προσπάθεια διά-
νοιξης81,82,84-89. Η τοπική εφαρμογή μη στεροειδών 
(diclofenac) προτείνεται από μερικούς, είναι όμως 
μικρός ο αριθμός των ασθενών στους οποίους έχει 
εφαρμοστεί90.

Η θεραπευτική αντιμετώπιση της μερικής φίμωσης 
με πλαστική της ακροποσθίας έχει ως αποτέλεσμα 
τη διεύρυνση του στενού δακτυλίου, χωρίς την 
αφαίρεση της ακροποσθίας. Με την πλαστική της 
ακροποσθίας επιτυγχάνεται καλύτερο λειτουργικό 
και αισθητικό αποτέλεσμα και πολύ μικρότερο πο-
σοστό μετεγχειρητικών επιπλοκών, σε σχέση με την 
περιτομή. Έχουν εφαρμοσθεί διάφορες τεχνικές πλα-
στικής της ακροποσθίας91-98, οι οποίες έχουν όλες ως 
στόχο τη διεύρυνση του δακτυλίου της ακροποσθίας 
και τη διατήρησή της. Η πλάγια αμφοτερόπλευρη 
πλαστική της ακροποσθίας φαίνεται να είναι η επι-
κρατέστερη, διότι σε σχέση με τις υπόλοιπες έχει 
μικρότερο ποσοστό επαναστένωσης και καλύτερο 
αισθητικό αποτέλεσμα. Όταν η διάνοιξη της κλειστής 
ακροποσθίας κριθεί απαραίτητη από τον παιδοχει-
ρουργό και εφόσον υπάρχουν οι προαναφερθείσες 
ενδείξεις, θα πρέπει αρχικά να εφαρμοσθεί τοπική 
θεραπεία με κορτικοστεροειδή και σε περίπτωση μη 
επιθυμητού αποτελέσματος, να διενεργηθεί πλαστική 
της ακροποσθίας (εικόνα 6).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ

Η αδυναμία αποκάλυψης της βαλάνου (κλειστή 
ακροποσθία) οφείλεται σε βαλανοποσθικές συμφύ-
σεις, στενή ακροποσθία και ξηρωτική βαλανίτιδα. Η 
ακρίβεια της διάγνωσης είναι πολύ σημαντική, γιατί 
οι τρεις αυτές διαφορετικές κλινικές καταστάσεις 
έχουν διαφορετική αντιμετώπιση.

Η στενή ακροποσθία και οι βαλανοποσθικές συμ-
φύσεις είναι καταστάσεις φυσιολογικές και μέχρι την 
έναρξη της εφηβείας περιμένουμε την αυτόματη 
διεύρυνση της ακροποσθίας, ενώ η ξηρωτική βα-
λανίτις αναπτύσσεται κατά κανόνα μετά τα πέντε 
χρόνια.

Διάνοιξη πριν την έναρξη της εφηβείας θα πρέπει 
να διενεργείται μόνο όταν υπάρχουν συγκεκριμένες 
ενδείξεις. Ωστόσο, εφόσον η ακροποσθία παραμένει 
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κλειστή στην έναρξη της εφηβείας, η διάνοιξη είναι 
επιβεβλημένη προκειμένου να αποφεύγεται δυσκολία 
κατά τη σεξουαλική επαφή.

Όταν κριθεί απαραίτητη η διάνοιξη της ακρο-
ποσθίας, πρέπει να επιλέγεται η συντηρητικότερη 
μέθοδος με στόχο τη διατήρηση της ακροποσθίας 
και να καταφεύγουμε στην περιτομή μόνο όταν οι 
υπόλοιπες προσεγγίσεις έχουν εξαντληθεί και άρα 
η περιτομή είναι αναγκαία.

Η θεραπεία εκλογής των βαλανοποσθικών συμφύ-
σεων είναι η λύση των συμφύσεων και της στενής 
ακροποσθίας αρχικά, η τοπική εφαρμογή στερο-
ειδών και σε περίπτωση αποτυχίας η πλαστική της 
ακροποσθίας. Η ξηρωτική βαλανίτιδα είναι η μόνη 
αιτία της κλειστής ακροποσθίας όπου η περιτομή 
φαίνεται ότι έχει πλεονέκτημα σε σχέση με τις άλλες 
μεθόδους θεραπείας, αν και ο συνδυασμός εφαρ-
μογής στεροειδών και πλαστικής της ακροποσθίας 
πρέπει να μελετηθούν περισσότερο. 

Τέλος, πρέπει να τονιστεί ότι η εφαρμογή της θε-
ραπείας με στεροειδή, η πλαστική της ακροποσθίας 
ή ο συνδυασμός και των δύο μπορεί να αποτρέψει 
τον ακρωτηριασμό της ακροποσθίας, η οποία προ-
στατεύει τη βάλανο και παίζει σημαντικό ρόλο στη 
σεξουαλική επαφή.

Phimosis: myth and reality
G. Pergamalis
(Ann Clin Paediatr 2008, 55(1):49-58)

The term “phimosis” (from the Greek world “φιμώνω” 
- fimono = I close) is used in order to describe the “non 
retractile foreskin” (closed prepuce). However the non 
retractile foreskin is caused by preputial adhesions, narrow 
prepuce or balanitis xerotica obliterans. The therapeutic 
approach of non retractile foreskin depends on its cause 
and the age of the patient. For this reason it is wrong 
to use the common term “phimosis”, to describe three 
different clinical entities. 

The purpose of this study is to review the medical 
literature on the non retractile foreskin and help the 
pediatrician and the pediatric surgeon on its daily prac-
tice. The focus on the study is in the role of prepuce in 
the function of the penis and sexual contact and in the 
problems arising from the circumcision. The indications 
for the preservation of the prepuce, the treatment of the 
non retractile foreskin as well as the pros and cons of 
different therapeutic approaches are described.

Key words: non retractile foreskin, prepuce, phimosis 
treatment, preputioplasty, preputial plasty, circumci-
sion. 
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