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Med några exempel vill vi åskådliggöra de förhudsproblem 
som oftast ger upphov till remiss för specialistbedömning.

Exempel 1: En förälder inkommer med sin 7-årige son och är 
orolig över pojkens förhud. I anamnesen framkommer att han 
aldrig kunnat retrahera förhuden och att förhuden blåser upp 
sig vid miktion. Pojken är i övrigt frisk och har inte haft några 
andra besvär eller infektioner från urinvägarna. I status fin-
ner man en strutformad förhud som inte går att retrahera (Fi-
gur 1).

Exempel 2: En 10 år gammal pojke har börjat klaga över sin 
förhud. Det framkommer att han det senaste året inte kunnat 
retrahera sin förhud och att han de närmast föregående veck-
orna upplevt smärta vid miktion. I 3-årsåldern har pojken 
haft balanit. I status finner man en icke-retraherbar förhud 
med en vitaktig förträngning längst ut (Figur 2).

Förhudens normala utveckling
Trång eller icke-retraherbar förhud är en normal företeelse 
hos pojkar fram till tonåren. Uppemot 96 procent föds med 
synekier, dvs sammanväxningar mellan förhud och glans [1]. 
Fram till 3 års ålder minskar denna siffra till 10 procent, och  
runt 14-årsåldern har endast 1 procent av alla pojkar en 
icke-retraherbar förhud [2]. Detta är förhudens normala fy-
siologiska utveckling. En teori bakom denna process är att 
förhuden fungerar som ett skydd för glans mot fysisk skada 
fram till dess barnet mognat. Teorin styrks av att sår på mea-
tus nästan uteslutande drabbar pojkar utan förhud eller med 
»slapp« förhud [1]. Förhuden behöver senare i samband med 
sexuell aktivitet kunna dras tillbaka.

Skötsel av förhuden
Normal skötsel av förhuden innebär att den inte tar skada. Så 
länge förhuden inte är retraherbar finns ingenting under för-
huden som kräver rengöring. När förhuden väl är retraherbar 
kan varsam rengöring ske. Barnet kan instrueras att själv för-
siktigt föra tillbaka förhuden och tvätta under med tvål och 
vatten. Efteråt måste förhuden alltid föras tillbaka över glans 
för att undvika parafimos [3].

Benigna åkommor
Barn kommer ofta i kontakt med sjukvården med anledning 
av förhudsåkommor som är helt benigna men som kan väcka 
oro hos föräldrarna, såsom smegmakropp och ballonering. 

Smegmakropp (inklusionscysta) är en gulaktig utbuktning 
under förhuden och förväxlas ofta med en fettknöl eller en be-
gynnande malignitet. I själva verket är utfyllnaden rester av 
döda epitelceller och körtelsekret och är absolut godartad. 
Ballonering vid miktion är likaså ett återkommande orosmo-
ment. Bilden kännetecknas av en uppblåst förhud vid miktion 
och är oftast inte relaterad till några besvär. I båda dessa fall 
sker förbättring när förhuden med åren blir mera öppen, och 
därför krävs inga åtgärder [3]. Tänjning av förhuden rekom-
menderas inte då det snarast tenderar att ge sprickor med ärr-
bildning och permanent trängsel som följd.

Patologiska åkommor
Återkommande infektioner och ärrbildning är de övergripan-
de indikationerna för utredning och behandling av förhuden. 
Om ett barn får återkommande balaniter trots god förhudshy-
gien eller om man vid den fysiska undersökningen påvisar 
ärrbildning, med andra ord en hård, vitaktig ring av förtjock-
ad hud, ska behandling påbörjas. Därtill finns indikation för 
behandling om pojken nått tidig pubertet och fortsatt inte kan 
retrahera sin förhud [2]. 

I första hand bör medicinsk behandling prövas med steroid-
kräm, såsom en grupp IV-steroid (klobetasol 0,05 procent), 
morgon och kväll i fyra veckor. Förhuden retraheras och krä-
men smörjs på i ett tunt lager över det trånga partiet på förhu-
den. Denna behandling är kostnadseffektiv och har en lyckan-
defrekvens på över 80 procent [4, 5]. Nästa behandlingssteg är 
kirurgisk åtgärd i form av antingen förhudsplastik eller cir-
kumcision beroende på barnets och föräldrarnas önskemål. 
Förhudsplastik är fördelaktig på grund av lägre kostnad, färre 
komplikationer och mindre sjukhusvård [4]. Återfallsfre
kvensen är endast 4–8 procent och det kosmetiska resultatet 
är gott. På Astrid Lindgrens barnsjukhus utförs trippelinci-
sionsplastik [4, 6, 7]. Vid misstanke om balanitis xerotica obli-
terans är cirkumcision förstahandsval.

Balanitis xerotica obliterans
Balanitis xerotica obliterans (BXO) är den manliga formen av 
lichen sclerosus och beskrevs 1928 av A Stühmer. Det är en 
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Figur 1.Strutformad förhud. Figur 2. Förhud med vitaktig för-
trängning.
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lymfocytmedierad kronisk inflammatorisk hudsjukdom som 
har benägenhet att drabba genitalorganen. Den kliniska bild-
en är oftast begränsad till en vitaktig förtätning på förhuden 
och/eller glans men kan även ge symtom som klåda, sveda och 
smärta. BXO ger ofta upphov till en cirkumferent fibrös för-
ändring på förhuden och orsakar sekundär fimos. Obehand-
lad kan åkomman resultera i meatusstenos och uretrastrik-
tur och är associerad med högre incidens av humant papillom-
virus. Lokal steroidkräm har visat sig ha en dålig kurativ ef-
fekt. Behandlingen är därför cirkumcision och leder till 
remission i 96 procent av fallen [8].

Under senare tid har man, speciellt i Sverige, i högre grad 
börjat behandla fimos med förhudsplastik. Oftast görs ingen 
rutinbiopsi under operation för diagnostisering, trots att BXO 
är en histologisk diagnos. I stora patientmaterial av fimos har 
man visat en prevalens på upp mot 40 procent med histopato-

logiska tecken på BXO. Barnkirurger kan endast i hälften av 
alla fall ställa diagnosen BXO kliniskt [9, 10]. Bedömt utifrån 
ovanstående fakta är det troligt att många BXO diagnostise-
ras i ett sent skede eller inte alls. Detta kan leda till ökad mor-
biditet och eventuellt vara orsaken till återfall efter förhuds-
plastik. I nuläget saknas prospektiva studier kring denna frå-
geställning.

Konklusion
Patienten i exempel 1 bedöms ha normal förhud, och föräldern 
får lugnande besked. Föräldern ombeds dock höra av sig om 
pojkens förhud är fortsatt trång i tonåren. 

Patienten i exempel 2 misstänks ha BXO och remitteras till 
barnurolog för ställningstagande till cirkumcision.
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