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Zusammenfassung

v

Hintergrund: Seit 2011 liegen die ,Standards of
Care* zur Diagnostik und Behandlung von Trans-
sexuellen von der WPATH (World Professional
Association for Transgender Health) in der erwei-
terten siebten Version vor. Nachdem auch in den
letzten Jahren mehrere Ubersichtsarbeiten auf
dem Gebiet der genitalen Geschlechtsanglei-
chung erschienen sind, soll untersucht werden,
ob fiir das operative Vorgehen der genitalen Ge-
schlechtsangleichung bei Mann-zu-Frau-Trans-
sexuellen evidenzbasierte Leitlinien oder Stan-
dards entstanden sind.

Ergebnisse: Die Indikation zur Operation ist
inzwischen weitgehend standardisiert und evi-
denzbasiert. Die entscheidenden Schritte der
Operation sind ebenfalls mit dem Empfehlungs-
grad B abgesichert. Von fast allen Autoren wird
die primdre Verwendung penoskrotaler gestiel-
ter Lappen zur Auskleidung der Neovagina favo-
risiert. Es besteht kein Konsensus {iber Techniken
zur idealen Rekonstruktion der Vulva, insbeson-
dere des klitoro-labialen Komplexes. Da die Hiu-
figkeit postoperativer Korrektureingriffe auch an
sehr erfahrenen Zentren iiber 50% betragt, favo-
risieren einigen Autoren ein primdr 2-zeitig in-
tendiertes Vorgehen.

Schlussfolgerung: Indikation und prinzipielle
Technik der operativen Genitalangleichung bei
Mann-zu-Frau-Transsexuellen sind evidenzba-
siert abgesichert. Die subjektive Zufriedenheit
der betroffenen Patientinnen liegt bei Beachtung
der vorliegenden Empfehlungen tiber 80%.

Ubersichtsarbeit

Operative Genitalangleichung bei Mann-zu-Frau-
Transsexualitat: Gibt es Leitlinien oder Standards?

Genital Reassignment Surgery in Male-to-Female Transsexuals: Do we have
Guidelines or Standards?

Abstract

v

Background: In 2011 the WPATH (World Pro-
fessional Association for Transgender Health) pu-
blished the 7™ version of their “Standards of
Care” for diagnosis and treatment of transsexual
people. In face of further recent peer-reviewed
reports of experienced centres on surgical sex re-
assignment it should be examined whether or
not genital sex reassignment in male-to-female
transsexuals actually can be based on evidence-
based guidelines or standards.

Results: The indication for surgery is widely
standardised and evidence-based. Most critical
steps of the operation are also founded on grade
B recommendations. Most experienced authors
rely on penoscrotal pedicled flaps for neovaginal
lining. The topic of ideal reconstruction of the
vulva, especially the clitoro-labial complex is still
a field of debate. Due to the high frequency of
further corrective surgeries which exceeds 50%
in most experienced centres, some authors pre-
fer a primary 2-step procedure for genital reas-
signment.

Conclusions: The indication and principal ope-
rative steps in surgical genital reassignment in
male-to-female patients rely on evidence-based
recommendations. By respecting these recom-
mendations subjective success rates of over 80%
can be expected.

Einleitung

v

1997 wurden durch alle 3 deutschsprachigen Ge-
sellschaften fiir Sexualmedizin Standards in der
Behandlung und Begutachtung von Transsexuel-
len formuliert und publiziert [1]. Diese Standards

lehnen sich an die internationalen ,Standards of
Care“ der ehemaligen Harry Benjamin Society in
der sechsten Version von 2001 an. 2011 erschien
die siebte und erheblich erweiterte Version die-
ser internationalen Standards, die zurzeit in die
deutschsprachigen Empfehlungen eingearbeitet
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Ubersichtsarbeit

wird [2]. Bezliglich der Empfehlungen zur operativen Genitalan-
gleichung haben sich gegeniiber der Version von 2001 keine we-
sentlichen Anderungen ergeben [3]. Unabhingig von den ge-
nannten Empfehlungen und Standards hat die International So-
ciety of Sexual Medicine (ISSM) im Jahre 2010 evidenzbasierte
Empfehlungen nach einem 2-jahrigen Konsensusprozess publi-
ziert [4]. Erginzend sind in den letzten Jahren mehrere Uber-
sichtsarbeiten aus auf diesem operativen Gebiet spezialisierten
Zentren erschienen, die insbesondere Empfehlungen zur opera-
tiven Technik prizisieren [5-10]. Der folgende Uberblick soll
eine aktuelle Standortbestimmung zum Stellenwert der ope-
rativen Genitalangleichung bei Mann-zu-Frau-Transsexuellen
ermoglichen.

Indikation zur Operation

v

Die Indikation zur operativen Genitalangleichung sollte von 2
unabhdngigen auf diesem Gebiet erfahrenen Gutachtern gestellt
werden [2]. Die Konstanz des transsexuellen Wunsches und die
Lebbarkeit der angestrebten Geschlechtsrolle muss durch einen
psychotherapeutisch begleiteten sogenannten ,Alltagstest* be-
wiesen werden. Eine drztlich kontrollierte gegengeschlechtliche
Hormontherapie sollte iiber mindestens 6 Monate praoperativ
erfolgen. Eine Kosteniibernahmeerklirung der gesetzlichen
oder privaten Krankenversicherung sollte vorliegen und der Pa-
tient sollte das 18. Lebensjahr vollendet haben. Letzterer Punkt
ist aktuell in Diskussion, da zunehmend Transsexualitdt bei Kin-
dern und Jugendlichen friihzeitig diagnostiziert und behandelt
wird [6]. Diesbeziigliche deutschsprachige Leitlinien finden sich
zurzeit im Status nascendi. Eine obere Altersgrenze fiir geni-
talangleichende Operationen besteht nicht [11], ebenso wenig
gilt eine ruhende HIV-Erkrankung mit niedriger Viruslast als
Kontraindikation [2]. Eine wesentliche Voraussetzung zur Ope-
ration ist die ausfiihrliche prdoperative Aufkldrung durch den
Operateur mit ausreichendem Abstand zur Operation und die
realistische Einschdtzung der Betroffenen bezogen auf die post-
operativen Ergebnisse und mdglichen Komplikationen [2]. Die
Operation selbst sollte von einem auf diesem Gebiet erfahrenen
Operateur durchgefiihrt werden, der grundsatzlich mehr als nur
eine Operationsmethode beherrscht, um individuellen Beson-
derheiten gerecht werden zu kénnen [2,7]. Hierbei ist es unrele-
vant, ob der Operateur Plastischer Chirurg, Gyndkologe, Urologe
oder Allgemeinchirurg ist [2,3].

Operationsmethoden

v

Grundsdtzlich gestattet die evidenzbasierte Literaturanalyse ei-
nen Empfehlungsgrad B fiir die Ziele der Genitalangleichung [4]
(siehe © Tab. 1).

Die Operation sollte die beidseitige hohe Orchiektomie beinhal-
ten sowie die moglichst vollstdndige Resektion der Corpora ca-
vernosae, die Schaffung einer ausreichend tiefen und weiten

Tab.1 Recommendation der ICSM [4].

Male-to-Female Genital Surgery Grade B

Bilateral orchiectomy, amputation of the corpora cavernosa, creation
of a neovaginal cavity that is lined by hairless skin, the formation of a
sensate neoclitoris, and an aesthetic vulval appearance are the aims of
genital surgery. The outcome may be achieved in one or two stages with
satisfaction rates of 80 % expected.

Neovagina, die Rekonstruktion einer sensiblen Neoklitoris, einer
weiblichen Harnréhrenmiindung und einer weiblich anmuten-
den Vulva [10]. Individuell kann natiirlich auf Wunsch des Pa-
tienten (z.B. in hoherem Lebensalter) auf Teile der Operation
verzichtet werden (z.B. Anlage der Neovagina).

Viele Autoren bevorzugen eine penoskrotale Langsinzision mit
Verldngerung ins Perineum in Form eines umgekehrten Y. Hier-
bei entsteht ein 3-eckférmiger perineal/skrotaler Lappen, der
am Ende der Operation fiir die Rekonstruktion der hinteren
Kommissur dient. Hoden und Samenstrange werden moglichst
bis zum Leistenkanal verfolgt und nach Ligatur dort abgesetzt.
Die Stiimpfe werden im Leistenkanal versenkt. Der Penis wird
zwischen Colle’scher und Buck’scher Faszie ausgehiilst, danach
wird entweder aus einem Teil der Glans oder der gesamten
Glans die Neoklitoris prdpariert. Im eigenen Vorgehen hat es
sich bewdhrt, nur ein 3-eckformgies dorsales Mittelstiick der
Glans zu verwenden und den Rest der Glans mit der Vorhaut
wieder zu verndhen. So entsteht nach Umstiilpen des penilen
Hautschlauches eine Art ,,Neocollum*“ am tiefsten Ende der Vagi-
na und man gewinnt zusdtzliche Lange der Vaginalauskeidung.
Das dorsale GefdBnervenbiindel wird zusammen mit der Neo-
Kklitoris unter moglichst mikrochirurgischen Bedingungen von
den Corpora nach Eréffnung der Buck’schen Faszie gel6st und die
Corpora so tief als moglich auf den unteren Schambeindsten
iiber Durchstechungsligaturen abgesetzt. Zuvor wurde die Ure-
thra im unteren Penisschaftbereich durchtrennt und ebenfalls
von den Corpora abprdpariert. Zur Schaffung der Neovagina ist
der sauberste Zugang ein anatomisch exakt definierter Einstieg
iber das Zentrum tendineum [7]. Nach Durchtrennung dessel-
ben wird in extremer Steinschnittpositionierung der Musculus
recto urethralis durchtrennt und auf der Dorsalseite der Prostata
zwischen beiden Bldttern der Denonvillier'schen Faszie eine
Hohle geschaffen. Die so entstehende Hohle kann immer tief
und weit gestaltet werden, ohne sich dem Risiko von Blutungen
in dieser avaskuldren Schicht auszusetzen. Die Moglichkeit einer
sterilen Palpation {iber das Rektum erleichtert die Praparation
und die Kontrolle auf Intaktheit des Rektums. Schlielich wird
unter Einlage von Drainagen die penile Haut als Auskleidung der
Neovaginalhohle eingestiilpt und von dorsal die hintere Kom-
missur durch Einnaht des perineal/skrotalen Lappens rekonstru-
iert. An typischer Stelle wird der Penishautschlauch eréffnet
zum Durchzug der Neoklitoris nach torsions- und spannungs-
freier Lagerung des dorsalen GefdR-Nervenbiindels. Nach Ein-
naht der Neoklitoris in die penile Haut erfolgt eine weitere Eroff-
nung der Penishaut zum Durchzug der gekiirzten Urethra. Strei-
fen des Corpus spongiosum mit Urethralschleimhaut kénnen
erhalten werden und zur Gestaltung des Vestibulums eingendht
werden, oder auch in die Neovaginalauskleidung integriert wer-
den. Der Einschluss der Urethralschleimhaut in die Neovaginal-
auskleidung kann neben einer Umfangsvermehrung auch die
Lubrifikation der Neovagina verbessern. Zusdtzlich diirfte die
Rate an postoperativen Meatusstenosen gesenkt werden. Eine
saubere Blutstillung kann jedoch hierdurch erschwert sein. Um
bei spdterer sexueller Stimulation ein Anschwellen des Bulbus
des Corpus spongiosum mit konsekutiver Einengung des Vagi-
naleingangs zu verhindern, empfiehlt sich eine partielle dorsale
Resektion des Bulbus unter Beachtung der Harnréhrendurch-
gdngigkeit [7]. Die noch vorhandene Skrotalhaut kann dann zur
Rekonstruktion der grofRen und ggf. kleinen Schamlippen heran-
gezogen werden.

Ob und wie weit schon wdhrend dieser Operation eine plastische
Rekonstruktion der kleinen Schamlippen sowie andere Details
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Tab.2 Komplikationen nach Mann-zu-Frau-Genitalangleichung (aus 5).

Rossi et al. [5]

n=332 n=232
Genitalregion
Striktur Vaginaleingang 15%
Entfernung Reste Schwellkorper 15%
Vaginalstenosen 12% 8%
Verlust Vaginaltiefe 8%
Dyspareunie 2% 9%
Part.Klitorisnekrose 2% 3%
Vaginalprolaps 1%
Harntrakt
Harnrohrenstenose 40% 25%
Stenoserezidiv 15% 18%
Urethrafisteln 4%
Darmtrakt
rektale Verletzung 3%
Wundheilungsstérung 33%
anhaltende genitale Schmerzen 3%

der Vulva angestrebt werden sollte, ist diskussionswiirdig [4,5,7-
10]. Die iiberwiegende Mehrzahl der Publikationen befiirwortet
die Verwendung des penilen Hautschlauchs fiir die Auskleidung
der Vagina: penile Haut als gestielter Lappen ist sensibel in der
Regel haarfrei und gut durchblutet. Probleme kénnen entstehen
bei Zustand nach radikaler Circumcision oder sehr kurzer Penis-
lange. In diesen Fdllen kann der penile Hautschlauch mit freien
Hauttransplantaten z.B. aus iiberschiissiger enthaarter Skrotal-
haut verldngert werden. Einige Autoren, insbesondere in Thai-
land, befiirworten primdr die Verwendung freier Hauttransplan-
tate fiir die Neovaginalauskleidung und nutzen die penile Haut
zur plastischen Optimierung der kleinen Schamlippen und der
Klitorisregion [7]. Naturgemadf3 haben freie Hauttransplantate je-
doch eine hohere Schrumpfungstendenz als vaskularisierte Haut.
Die primdre Verwendung von gestielten Darmsegmenten wird
aufgrund zahlreicher gravierender Komplikationsmoglichkeiten
und aufgrund der erhéhten Invasivitdt nicht empfohlen, kann je-
doch in Zukunft an Bedeutung gewinnen, falls zunehmend ju-
gendliche Patienten nach pubertétsstoppender und friiher gegen-
geschlechtlicher Hormontherapie zur Operation anstehen. Bei
diesen Patienten finden sich hdufig hypotrophe juvenile Genita-
lien ohne ausreichend lange Penishaut [7].

Komplikationen und Folgeeingriffe

v

Genitalangleichende Operationen bei Mann-zu-Frau-Transsexu-
alitdt sind komplexe und zeitaufwendige Beckenoperationen
mit einem nicht unerheblichen Thrombose- und Embolierisiko.
Literaturangaben zur Hdufigkeit dieser Ereignisse fehlen. Inso-
fern empfiehlt sich eine moglichst weitgehende Risikominimie-
rung, z.B. durch Unterbrechung der Ostrogentherapie und eine
suffiziente medikamentdse und physikalische Thrombosepro-
phylaxe, sowie durch eine sorgfiltige Lagerung mit Verwendung
von Beinschlingen oder FuRhaltern. Nachblutungen sind hédufig
und stammen in der Mehrzahl der Fille aus den Resten des Cor-
pus spongiosum der Harnréhre [7]. Himatome im Schamlippen-
bereich préddisponieren zu Wundheilungsstorungen und bei
Kompression zur Nekrose der gestielten Hautlappen [5,7]. Die
Hdufigkeit und Verteilung postoperativer Komplikationen ist aus
einer kiirzlich publizierten Zusammenstellung bedeutender
operativer Zentren ersichtlich (siehe © Tab. 2) [5].

Lawrence [14]

Goddard [15] Baranyi [16]
n=233 Review
22%
6%
6% 1%
9%
10%
18%
23%
11%
9%

Im eigenen Patientengut von inzwischen 402 primdr operierten
Patientinnen spiegeln sich die in © Tab. 2 genannten Haufigkei-
ten wieder: 6% der Patientinnen wurden wegen insuffizientem
Vaginalvolumen revidiert und mit einer Spalthautauskleidung
der vertieften Vagina versorgt, 28,4% unterzogen sich einer Me-
atusplastik nach distaler Harnréhrenstenose und 0,8 % erhielten
nach Ausbildung einer rektovaginalen Fistel eine tempordre
Anus praeter Anlage [12].

Revisionsoperationen sind also hdufig, sodass einzelne Autoren
primdr schon ein 2-zeitiges Vorgehen propagieren [5, 8]. Im eige-
nen Vorgehen wird zwar ein einzeitiges Vorgehen intendiert,
jedoch werden bei mehr als 50% der Patientinnen Korrekturope-
rationen erforderlich, zumeist wegen Meatusstenosen und Un-
zufriedenheit mit dem Erscheinungsbild der Vulva. Letzteres
kann durch eine sogenannte Venushiigelplastik mit Gestaltung
der kleinen Schamlippen und der vorderen Kommissur korri-
giert werden [10,13].

Eine Optimierung des Erscheinungsbildes des duSeren Genitales
war und ist Gegenstand zahlreicher Publikationen [17]. Bis heu-
te existieren jedoch keine evidenzbasierten Empfehlungen oder
Leitlinien hierzu [2,7,10]. Die Verwendung von peniler Haut fiir
die Urethrarekonstruktion wird von einigen Autoren propagiert,
komprommitiert jedoch die Verfiigbarkeit fiir die Auskleidung
der Vagina. Im Einzelfall ist hier immer ein Kompromiss erfor-
derlich. Da es sowieso in der Mehrzahl der Fille zu Korrektur-
operationen kommt, bevorzugen wir in Analogie zu anderen
fiihrenden Zentren primadr die Anlage einer verldsslichen Vagi-
naltiefe und -Auskleidung; die Feingestaltung des dufReren Er-
scheinungsbildes der Vulva kann dann in einer zweiten Sitzung
in der Mehrzahl der Fille zufriedenstellend geldst werden
[5,7,10,13] (siehe © Abb. 1a, b).

Zusammenfassend kann aktuell bestdtigt werden, dass die Sinn-
haftigkeit genitalangleichender Operationen bei Mann-zu-Frau
Transsexuellen durch die Evidenzlage der aktuellen Literatur be-
statigt wird (Recommendation Level B ). Die prinzipiellen Schrit-
te der Operation sind ebenfalls weitgehend standardisiert. Fein-
heiten zur Gestaltung des dufSeren Genitale sowie zur 1- oder
2-zeitigkeit des operativen Vorgehens sind noch Gegenstand der
Diskussion. Bei Anwendung der aktuellen operativen Techniken
sind mehr als 80% der betroffenen Patienten mit dem erreichten
Ergebnis subjektiv zufrieden.
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Abb. 1 a Zustand nach operativer Genitalangleichung vor 6 Mona-
ten. Wunsch nach Venushiigel und Schaffung eines Klitoris-Praputiums
(Excisionsareal angezeichnet). b Zustand nach Venushtigelplastik und
Schaffung einer vorderen Kommissur.
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