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Phimose: Wann und wie?
T. Becker

  Einleitung

Phimose bedeutet, dass sich die Vor-
haut nicht über die Glans, d. h. bis 
hinter den Sulcus coronarius zum Pe-
nisschaft, zurückziehen lässt. Die 
 Defi nition einer Phimose ist somit ein-
deutig. Im Erwachsenenalter stellen die 
Diagnosestellung und die Einleitung 
einer Therapie meist keine große Her-
ausforderung dar. Bei nicht retrahierba-
rer Vorhaut im Kindesalter gibt es al-
lerdings immer wieder große Unsicher-
heiten, sowohl bei den Eltern als auch 
bei den ärztlichen Kollegen. Bis wann 
spricht man noch von einer physiologi-
schen Phimose? Wann muss man von 
einer pathologischen Phimose ausge-
hen und wie behandelt man richtig? 
Trotz eindeutiger Indika tion zur Zir-
kumzision kann das Gespräch mit den 
Eltern schwierig und zeitintensiv sein, 
da viele Vorurteile über die Folgen ei-
ner Zirkumzision weit verbreitet sind. 

Auch wenn es sich für viele Ärzte bei 
der Zirkumzision um eine „kleine Rou-
tineoperation“ handelt, ist der Eingriff 
nicht ohne Risiken und die Indikation 
zur Operation sollte nicht leichtfertig 
gestellt werden. Einer britischen Studie 
zufolge benötigte letztendlich nur ¼ 
der Knaben, die zur Zirkumzision zu-
gewiesen wurden, eine Operation [1]. 
Die Kenntnis über die Physiologie der 
Vorhaut sowie über alternative Thera-
pieverfahren zur Zirkumzision erleich-
tert das Gespräch mit den Eltern, baut 
Ängste ab und unnötige Eingriffe kön-
nen vermieden werden.

Der folgende Beitrag soll einen Schwer-
punkt auf die physiologische Entwick-
lung der Vorhaut legen und auf The-
rapieoptionen inklusive Erfolgs- und 
Komplikationsraten eingehen. Die aus 
nichtmedizinischen Gründen durchge-
führte Zirkumzision und die zunehmend 
geführten weltanschaulichen und foren-

sischen Diskussionen sollen nicht Inhalt 
des Artikels sein.

  Physiologie

Die Entwicklung der Vorhaut beginnt 
beim Fetus ab der 6. SSW als verdickte, 
ringförmige Epidermisstruktur. In der 
16. SSW ist die Präputialentwicklung 
abgeschlossen und die Vorhaut bedeckt 
die Eichel bis zur Glansspitze [2]. Glans 
und inneres Vorhautblatt teilen sich 
noch zunächst physiologischerweise ein 
gemeinsames Epithel. Erst allmählich 
lösen sich beide Strukturen voneinan-
der nicht zuletzt durch eine Akkumula-
tion von Smegma (abgeschilferte Epi-
thelzellen und Talg). Dieser Prozess ist 
zum Zeitpunkt der Geburt noch nicht 
komplett abgeschlossen und großer Va-
rianz unterworfen. Zum Zeitpunkt der 
Geburt ist bei 96 % der Knaben die Vor-
haut noch nicht retrahierbar. Durch das 
Peniswachstum, durch intermittieren-
de Erektionen und später durch sanfte 
Manipulationen kommt es zur langsa-
men Separation von Vorhaut und Glans, 
sodass sich die Vorhaut mit zunehmen-
dem Alter bei mehr und mehr Knaben 
zurückstreifen lässt. Zum Zeitpunkt der 
Einschulung liegt noch bei 8 % der Kna-
ben eine Phimose vor. Restverklebun-
gen zwischen Vorhaut und Eichel ins-
besondere im Sulcus coronarius sind bis 
zur Pubertät noch häufi g (Abb. 1).

Das Vorhandensein einer Phimose ist 
somit ein altersabhängiges Phänomen 
und kann selbst im Schulalter noch phy-
siologisch sein, solange keine Proble-
me wie Schmerzen, Infektionen oder 
Narben auftreten. Bei der physiologi-
schen Phimose stülpt sich beim vor-
sichtigen Retraktionsversuch das innere 
Vorhautblatt nach außen, die Vorhaut-
öffnung ist radiär gefältet (Abb. 2). So-
lange der Harnstrahl ausreichend kräf-
tig ist, ist auch eine Ballonierung der 
Vorhaut unter Miktion nicht als patho-
logisch zu werten [4]. Bei einer patho-
logischen Phimose kann die Vorhaut-
öffnung selbst unterschiedlich weit sein, 
z. T. kann auch der Meatus sichtbar sein, 
die Vorhaut ist allerdings nicht retrahier-
bar. Bei der klinischen Untersuchung 

Abbildung 2: Physiologische Phimose mit „fl owering 
sign“ bei einem 4-jährigen Knaben.

Abbildung 3: Absolute Phimose bei Balanitis xerotica 
obliterans (BXO).
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Abbildung 1: Alterskurven für die Nicht-Retrahierbarkeit der Vorhaut 
(rot) und für persistierende Konglutinationen (gestrichelt). Nach [3, 4].
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zeigt sich ein narbiger Ring und das in-
nere Vorhautblatt stülpt sich bei dem 
Versuch, die Vorhaut zurückzuziehen, 
nicht nach außen [5]. Typische Sympto-
me einer pathologischen Phimose sind 
beispielsweise rezidivierende Infektio-
nen der Eichel (Balanitis) bzw. der Ei-
chel und der Vorhaut (Balanoposthitis) 
sowie ggf. auch rezidivierende Harn-
wegsinfekte, Schmerzen bei Miktion, 
eine Harnstrahlabschwächung und auch 
Schmerzen bei Erektion können Folge 
einer Phimose sein. Eine Balanoposthi-
tis wird bei 4–11 % der nichtzirkumzi-
dierten Knaben beobachtet [2]. Durch 
rezidivierende Infekte, aber auch durch 
ein forciertes Zurückziehen der Vorhaut 
zu einem inadäquaten Zeitpunkt, kann 
es zu einer sekundären narbigen Phi-
mose kommen. Eine Balanitis xerotica 
obliterans (BXO) kann ebenfalls zu ei-
ner Phimose führen. Bei der BXO han-
delt es sich um eine chronisch-entzünd-
liche Hauterkrankung, deren Ursache 
letztendlich unklar ist. Typischerweise 
führt die BXO zu einer weißlich-porzel-
lanartigen, sklerotischen Veränderung 
der Vorhaut und ggf. auch des Glansepi-
thels. Die Vorhaut wird unelastisch und 
selbst vorsichtige Retraktionsversuche 
führen zu Einrissen (Abb. 3). Knaben 
unter 5 Jahren scheinen seltener betrof-
fen zu sein. Die Inzidenz der BXO liegt 
bei bis zu 35 % zirkumzidierter Knaben, 
bei denen die Vorhaut histologisch auf-
gearbeitet wurde [6].

  Therapieoptionen

Weltweit zeigt sich eine deutliche Dis-
krepanz zwischen der Zirkumzisions-
rate und der Inzidenz der pathologi-
schen Phimose. Zum Teil ist dies be-
dingt durch die Tatsache, dass ein Groß-
teil der Zirkumzisionen religiös und 
kulturell motiviert ist, zum Teil spie-
gelt es aber auch die Unsicherheit von 
Eltern und Ärzten über die Physiologie 
der Phimose und die bestehenden medi-
zinischen Indikationen wider.

Die meisten Patienten, die im Kindes-
alter mit einer verengten Vorhaut vor-
gestellt werden, haben eine physiologi-
sche Phimose. Primäres Ziel ist hier die 
Aufklärung über eine adäquate Genital-
hygiene und lokale Pfl ege [5]. Eine Rei-
nigung des äußeren Genitales mit mil-
den Seifen und reichlich Wasser ist ins-
besondere beim Säugling ausreichend. 
Eine Säuberung „unter der Vorhaut“ ist 

nicht nötig, solange sich die Vorhaut 
noch nicht von der Glans gelöst hat. 
Mit zunehmendem Alter der Knaben 
und zunehmender Retrahierbarkeit soll-
te die Vorhaut sanft zum Reinigen und 
zur Miktion zurückgestreift werden. 
Die Retraktion der Vorhaut sollte nicht 
schmerzhaft sein und eine forcierte Ma-
nipulation ist zu vermeiden.

Ist eine spezifi sche Therapie erforder-
lich, ist eine lokale Salbenbehandlung 
eine Alternative zur Zirkumzision. Die 
topische Steroidtherapie bei Phimose 
wurde erstmals 1986 durch Lang publi-
ziert [7]. Mittlerweile konnte in mehre-
ren Studien die Wirksamkeit der loka-
len Steroidtherapie gegenüber Placebo 
gezeigt werden. Bei einer Anwendung 
von Betamethason 0,05 % zweimal täg-
lich für 4 Wochen lagen die Erfolgsra-
ten bei bis zu 95 % [2, 8]. Die Anwen-
dungsdauer ist kurz, das behandelte 
Haut areal klein. Relevante Nebenwir-
kungen wurden selbst bei sehr jungen 
Patienten nicht beobachtet. So zeigte 
sich auch im Vergleich zur lokalen The-
rapie mit neutraler Salbe keine Beein-
fl ussung der Hypothalamus-Hypophy-
sen-Gonaden-Achse [2, 7, 9]. Sollte es 
nach Absetzen der Therapie erneut zu 
einer Vorhautverengung kommen, kann 
die lokale Therapie wiederholt wer-
den. Als Alternative zur Steroidtherapie 
zeigt eine lokale Therapie mit nichtste-
roidalen Antiphologistika (Diclofenac-
Na) Erfolgsraten bis 75 % [7]. Das Auf-
tragen von östrogenhaltigen Salben so-
wie die lokale Anwendung von Testos-
teron- oder DHEAS-haltigen Präparaten 
ist mittlerweile trotz zum Teil guter Er-
folgsraten zur Behandlung einer Phimo-
se obsolet [2].

Einige Autoren empfehlen nicht zuletzt 
aus forensischen Erwägungen  einen 
konservativen, lokalen  Therapieversuch, 
sollte keine absolute Indikation zur Zir-
kumzision wie narbige Veränderungen 
oder eine BXO vorliegen [2, 8].

Bleibt die konservative lokale Therapie 
ohne Erfolg, muss die Indikation zu ei-
nem operativen Eingriff gestellt wer-
den. Grundsätzlich wird zwischen vor-
hauterhaltenden Techniken und der 
kompletten Zirkumzision unterschie-
den. Nach entsprechender Aufklärung 
und Einwilligung erfolgt der Eingriff 
insbesondere im Kindesalter in Allge-
meinnarkose mit suffi zienter Analgesie 

postoperativ. Bei Jugendlichen oder Er-
wachsenen kann die Operation auch in 
Sedierung in Kombination mit einem 
Peniswurzel- oder Kaudalblock erfol-
gen. Im Gegensatz zur gängigen Praxis 
in den USA sind in Österreich Neuge-
borenenzirkumzisionen nach Applika-
tion lokal anästhesierender Salbe Aus-
nahmen, sodass die dort üblichen Hilfs-
apparate wie Plastibell, Gomco- oder 
Mogan-Klemmen nur selten zum Ein-
satz kommen. Darüber hinaus ist die 
routinemäßige Neugeborenenzirkum-
zision aus präventiven Gründen, u. a. 
zur Vorbeugung von Peniskarzinomen, 
Harnwegsinfekten und sexuell übertrag-
baren Erkrankungen, umstritten.

Bei der hierorts üblichen Freihandtech-
nik kann die Länge des inneren und äu-
ßeren Vorhautblattes an die lokalen Ge-
gebenheiten (z. B. dickes Kind) und die 
Wünsche der Patienten, ggf. der Eltern, 
individuell angepasst werden. Vorhaut-
erhaltende Techniken, bei denen ledig-
lich der phimotische Ring reseziert wird 
oder eine Erweiterungsplastik z. B. im 
Sinne einer Triple-Inzision erfolgt, kön-
nen zwar kosmetisch ansprechende Er-
gebnisse erzielen, bergen aber das Risi-
ko einer Rezidivphimose. Die Rezidiv-
operationsrate liegt bei bis zu 30 %. Zur 
Senkung des Risikos einer Rezidiven-
ge bzw. narbiger Verwachsungen zwi-
schen Vorhautrest und Glans wird emp-
fohlen, die operierte Vorhaut regelmä-
ßig zu retra hieren, bis die Wundheilung 
komplett abgeschlossen ist. Dies kann 
insbesondere in der ersten postoperati-
ven Phase sehr schmerzhaft sein und ist 
daher bei jüngeren Kindern kaum prakti-
kabel. Bei Verdacht auf BXO sollte eine 
komplette Zirkumzision mit Entfernung 
aller befallenen Hautareale durchgeführt 
werden. Bestätigt sich der klinische Ver-
dacht in der Histologie, erfolgen post-
operativ eine lokale Kortikoid therapie 
bzw. eine Therapie mit Tacrolimussalbe 
(„off-label use“) sowie regelmäßige Fol-
low-up-Untersuchungen [10].

Zirkumzisionen wurden schon vor Tau-
senden von Jahren praktiziert. So gilt als 
erste Darstellung einer  Beschneidung 
ein ägyptisches Relief, welches auf ca. 
2300 v. Chr. datiert wird. Heute zählt 
die Zirkumzision in vielen Abteilungen 
zu den klassischen Anfängeroperatio-
nen. Doch trotz des vermeintlich klei-
nen Eingriffs sind die Komplikations-
raten nicht zu vernachlässigen. Nach 
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Zirkumzisionen im Kindesalter wer-
den Komplika tionsraten bis 5,1 % an-
gegeben [11], dazu kommen mögli-
che Narkosekompli kationen. Die häu-
fi gsten Komplikationen sind harm-
los wie leichte Nachblutungen (1 %), 
Infektio nen (0,4 %), Verklebungen, 
 Hautbrücken, Meatusengen (bis zu 5 %, 
26 % aller Spätkomplikationen), kos-
metisch störende Vorhautreste etc. Aber 
auch schwerwiegende Komplikationen 

wie urethrokutane Fisteln, iatro gene 
Hypospa dien, Glansnekrosen bis hin zu 
Glansamputationen werden beschrie-
ben und treten nicht nur bei ggf. unpro-
fessionell durchgeführten rituellen Zir-
kumzisionen auf, sondern auch bei me-
dizinisch indizierten Eingriffen [2, 8]. 
Obwohl diese schwerwiegenden Kom-
plikationen selten sind, sollte die Indi-
kation zur Operation mit Sorgfalt ge-
stellt werden (Tab. 1).
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Tabelle 1: Indikationen und Kontraindikationen zur Zirkumzision.

Indikationen zur Zirkumzision

Absolute Indikationen:

 – Balanitis xerotica obliterans (BXO)
 – Sekundäre Narbenphimose
 – Rezidivierende Balanitis/Balanoposthitis
 – Paraphimose

Relative Indikationen:

 – Einmalige Balanitis/Balanoposthitis
 – Schmerzhafte Erektion
 – Rezidivierende Harnwegsinfekte (HWI) 

bzw. vesikorenaler Refl ux (Senkung 
des Risikos für HWI)

 – Ballonierung der Vorhaut unter Miktion 
mit Beschwerden

 – Intermittierender Katheterismus z. B. bei 
neurogener Blasenentleerungsstörung 
bei Meningomyelozele

Kontraindikationen zur Zirkumzision

Absolute Kontraindikation:

 – Angeborene Anomalie des Genitales 
(z. B. Hypospadie, Epispadie, „buried“/
eingegrabener Penis, sexuelle Differen-
zierungsstörung)

Relative Kontraindikation:

 – Gerinnungsstörung (z. B. Faktor-VIII-
Mangel)

 – Frühgeborene (erhöhte Septikämierate)
 – Akute Infektion
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