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Operative Geschlechtsangleichung (Mann-zu-Frau
und Frau-zu-Mann): Voraussetzungen und
OP-Prinzipien
M. Sohn

Transsexualismus ist die extreme Form einer Geschlechtsidentitétsstorung (F64.0 nach ICD-10) und beinhaltet den Wunsch nach einer kérper-
lichen ,Umwandlungsbehandlung”. In Deutschland kann schatzungsweise von 6000-8000 Betroffenen ausgegangen werden. Entscheidende
Bedeutung hat die Diagnostik und Differentialdiagnostik vor Einleitung hormoneller und operativer Mallnahmen. Bei gutachterlicher Sicherung
der Diagnose und Indikation zur Therapie sind die gesetzlichen Kostentréger zur Ubernahme der Behandlungskosten verpflichtet. Jeder opera-
tiven Therapie sollte eine mindestens sechsmonatige gegengeschlechtliche Hormontherapie unter endokrinologischer Kontrolle vorausgehen.
Die deutschen ,Standards” in der Behandlung weichen von den internationalen Standards in einigen Forderungen ab, so in der Dauer des vor
korperverdandernden Malnahmen einzuhaltenden Alltagstests.

Bei Mann-zu-Frau- (MzF-) Transsexuellen stellt die operative Genitalangleichung den zentralen Eingriff dar, der inzwischen weitgehend
standardisiert werden konnte. Brustaugmentationen sollten, falls erforderlich, spater durchgefiihrt werden, um den hormonablativen Effekt der
Orchiektomie abwarten zu kénnen.

Bei Frau-zu-Mann- (FzM-) Transsexuellen beginnt die operative Geschlechtsangleichung mit Brustreduktion und Hysterektomie, an die sich
optionell die Genitaltransformation mit Formung eines Neopenis und eines Neoskrotums mit Vaginektomie anschlieft. Die mikrochirurgischen
Moglichkeiten der Transposition freier Lappen erméglichen in mehreren Sitzungen die Schaffung eines funktionellen und kosmetisch zufrieden-
stellenden Sexualorgans, auch wenn eine Standardisierung des Operationsverlaufs international noch nicht erreicht werden konnte.

Transsexualism represents the extreme variant of gender identity disorders (ICD-10: F64.0) and includes the strong and irreversible desire to
completely change body image and sexual organs. Estimated 6000-8000 transsexuals live in Germany. Diagnostic confirmations of true trans-
sexualism is of utmost importance before starting hormonal or surgical treatment. After indication to treatment is confirmed by two experts’
expertise, insurances are obliged to bear the costs of hormonal and surgical consequences. Contrasexual hormonal treatment should precede
surgical steps by at least six months and endocrinological control. Differences exist between German “standards” of care and international
“standards” defined by the ,Harry Benjamin International Gender Dysphoria Association” (HBIGDA) and should be respected.

In male-to-female transsexuals, surgical genital reassignment represents the central surgical procedure, which could be widely standardi-
zed. Augmentation of the breast, if necessary, should be postponed in order to avoid the effects of castration during genital reassignment.

In female-to-male transsexuals, surgical reassignment starts with breast reduction and hysterectomy. Genital reassignment including ne-
ophallus and neoscrotum construction is an optional procedure. The actual microsurgical techniques for phalloplastics enable the specialized
surgeon to create a functionally and cosmetically appealing neopenis. Standards of care for these procedures still do not exist. Blickpunkt DER
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er Begriff ,Transsexualitdt” wurde von Magnus

Hirschfeld 1923 eingefiihrt. Die aktuellen Klassi-
fikationssysteme fiihren Transsexualitat unter der ICD-
10-Systematik als F64.0 und unter DSM-IV als Num-
mer 302.85 auf. Ein starkes und andauerndes Zugeho-
rigkeitsgefiihl zum anderen Geschlecht sowie der an-
dauernde Wunsch zur korperlichen ,Umwandlungs-
behandlung” werden gefordert. Die Atiologie der Trans-
sexualitat ist letztlich noch ungeklart und Gegenstand
der Forschung. Insofern ist es kaum moglich, die Dia-
gnose anhand von objektiven Kriterien (z. B. Labor-
werte, psychometrische Tests) zu sichern, vielmehr
miussen differentialdiagnostisch andere Erkrankungen,
die zu passageren Geschlechtsidentitétsstorungen fiih-
ren konnen, ausgeschlossen werden.

Seit 1980 ist in Deutschland das Gesetz iiber die An-
derung der Vornamen und die Feststellung der Ge-
schlechtszugehdrigkeit in besonderen Fillen giltig
(Transsexuellengesetz TSG; BGBI. I, 1654 ff.), das dem
Betroffenen ermoglicht, juristisch anerkannt in der
Rolle des gewiinschten Geschlechts zu leben. Seit No-
vember 2000 liegt ein neuer Gesetzentwurf dem Deut-
schen Bundestag zur Entscheidung vor. Er beinhaltet
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eine vereinfachte, liberalere Rechtssprechung und ak-
zeptiert auch Formen der Intersexualitét, die im bishe-
rigen Gesetz ausgegrenzt wurden. Eine kritische Stel-
lungnahme der Akademie fiir Sexualmedizin zum Ge-
setzestext liegt seit 2001 vor [1].

Die Moglichkeit der Vornamensanderung (§ 1 TSG)
und der Personenstandsianderung (§ 8 TSG) erlaubt
durch Riickfragen bei den entsprechenden Amtsgerich-
ten eine Abschatzung der Pravalenz der Trans-
sexualitat in der Bundesrepublik. Zwischen 1980 und
1990 wurde so in den alten Bundeslindern eine
Haufigkeit von 1:94.000 fiir FzM-Transsexuelle und
1:36.000 fir MzF-Transsexuelle ermittelt. Neuere,
noch nicht abgeschlossene Untersuchungen zeigen
eine Zunahme der Pravalenz auf fast das Doppelte.
Aus internationalen Daten ergibt sich eine erhebliche
landes- und kulturspezifische Variation der Pravalenz.

Seit 1997 existiert ein publizierter Konsens der in
Deutschland ansdssigen Sexualmedizinischen Fach-
gesellschaften zur Diagnostik, Begutachtung und The-
rapie Transsexueller [2]. Unabhdngig davon bestehen
die Leitlinien zur gleichen Thematik der ,Harry Benja-
min International Gender Dysphoria Association”
(HBIGDA) in ihrer letzten Version von 2001 [3]. Die
nationalen und internationalen Leitlinien variieren in
Details, so in der Linge des geforderten Alltagstests
und in der Liange der der operativen Therapie vor-
geschalteten gegengeschlechtlichen Hormontherapie.
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Grundsitzlich gilt, daB die Indikation zu somatischen
MaBnahmen von zwei unabhingigen Gutachtern in
schriftlicher, begriindeter Form gestellt werden sollte.
Dies entbindet den behandelnden Arzt jedoch nicht
von seiner Pflicht zur Uberpriifung der Indikation, da
er fir eine unzureichende Indikation schlufendlich
die Verantwortung tragt [2].

Hormontherapie

Vor Beginn einer hormonellen Therapie muf8 die Dia-
gnose gutachterlich gesichert sein und ein prathera-
peutisches Risikoscreening erfolgen [4, 5. Die Standard-
therapie bei MzF-Transsexuellen beinhaltet die Gabe
von Estradiol 4 mg/die in Kombination mit einer Testo-
steronsuppression z. B. durch Cyproteronacetat 10 mg/
die. Alternativ kommen GnRH-Analoga in Kombina-
tion mit Ostrogen-Pflastersystemen in Frage. Nach
Orchiektomie im Rahmen der Genitaltransformation
kann auf eine Ostrogensubstitution reduziert werden.
Bei FzM-Transsexuellen sollte zunéchst vor Durchfih-
rung der Hysterektomie mit Adnexentfernung durch
Gabe von Orgametril oder Clinovir eine sichere
Blutungsfreiheit erreicht werden, zusatzlich erfolgt die
Testosteronsubstitution durch Testosterongel oder Depot-
gabe (z. B. Nebido® vierteljéhrlich oder Testoviron® in
14- bis 28tagigem Abstand). Absolute und relative
Kontraindikationen sind zu beachten, ebenso wie re-
gelmiafRige Hormonspiegelkontrollen und gegebenen-
falls Dosisanpassungen.

Nach mindestens 6monatiger hormoneller Therapie
unter endokrinologischer Kontrolle sind dann bei ge-
gebener Indikation genitaltransformierende Operatio-
nen sinnvoll.

Operative Genitaltransformation bei
Mann-zu-Frau-Transsexuellen

Andere operative Eingriffe bei Mann-zu-Frau-Trans-
sexuellen

Haufig sind bei MzF-Transsexuellen groffldchige Epila-
tionsbehandlungen erforderlich. Die Kostentibernahme
wird bei entsprechender Indikation von den Kostentra-
gern in der Regel gewahrleistet. Brustaugmentationen
sind nach ausreichend langer Hormontherapie und
nach erfolgter Orchiektomie im Rahmen der Genital-
transformation nur in ca. 50 % der Falle erforderlich.
Auch hier erfolgt in der Regel bei entsprechender Indi-
kation die Kostentibernahme.

Andere spezifische Eingriffe wie Kehlkopfplastik und
Stimmbandverkiirzung sowie plastisch-asthetische
Operationen im Gesichtsbereich unterliegen einer in-
dividuellen Indikation zur Uberpriifung durch die
Kostentrager ohne generelle Pflicht zur Kostentiber-
nahme.

Mann-zu-Frau-Genitaltransformationen
Grundsétzlich kann die MzF-Genitaltransformation in
einer operativen Sitzung durchgeftihrt werden und
sollte die in Tabelle 1 dargestellten Schritte beinhalten
(siehe Abbildung 1).

Die Nutzung der penilen Haut als penoskrotaler Flap
stellt inzwischen die Methode der Wahl zur Aus-
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Tabelle 1: Schritte der MzF-Genitaltransformation

1. Beidseitige Ablatio testis

2. Amputation des Penis

3. Auskleidung der Neovaginalhhle mit peniler Haut (Penoskrotal-
Flap)

4. Kurzung der Harnrohre und Schaffung eines weiblichen Meatus

5. Rekonstruktion der Vulva mit Schaffung einer sensiblen Neoklitoris

kleidung der Vaginalhohle dar [6]. Die Verwendung
von freien Vollhaut- oder Spalthaut-Grafts oder die Ver-
wendung von gestielten Darmsegmenten zur Ausklei-
dung ist bei Sekundareingriffen, bei Stenosen oder
fehlgeschlagener Primaranlage angezeigt. Bei primar
zu kurzem Penis und/oder bei Zustand nach radikaler
Zirkumzision ist eine Verlangerung des penilen Haut-
schlauchs mit freien Grafts aus Gberschussiger Skrotal-
haut nach sorgfdltiger Epilation im Rahmen des Primar-
eingriffs moglich [7].

Die Gestaltung einer &sthetisch und funktionell an-
sprechenden weiblichen Vulva ist Teil der Primar-
operation und beinhaltet die Schaffung einer sensiblen
Klitoris aus einem am dorsalen Gefdlinervenbiindel
gestielten Glansanteil. Aktuell erschienen einige Publi-
kationen zur Verbesserung der Gestaltung des klitoro-
vestibulo-labialen Komplexes, es bleibt jedoch unklar,
ob derartige operative Details nicht im Rahmen eines
eventuellen spateren Korrektureingriffs besser durch-
gefihrt werden konnen.

Eine entscheidende Be-
deutung flr die spétere
Zufriedenheit mit dem
postoperativen Ergebnis
erhdlt die regelmilige
Dehnung der Neovagina
durch Selbstbougierung,
Uber deren Notwendig-
keit die Patientinnen aus-
fahrlich informiert wer-
den missen. Unabhan-
gig von Details der pri-
maren  Genitaltransfor-
mation zeigen Follow-
up-Studien eine generel-
le Zufriedenheitsrate von
ca. 80 % der operierten
MzF-Transsexuellen  mit
dem erreichten Ergebnis [8].

Abbildung 1: 6 Monate nach Geni-
taltransformation einer MzF-Trans-
sexuellen

Operative Genitaltransformation bei
Frau-zu-Mann-Transsexuellen

Andere operative Eingriffe bei FzM-Transsexuellen

Die Brustreduktion ist in den meisten Fallen der erste
Eingriff, dem sich FzM-Transsexuelle unterziehen. Zu-
sammen mit der Hysterektomie und Adnexentfernung
sind diese Eingriffe nétig, um die Personenstands-
anderung nach § 8 TSG einzuleiten. Dies legt auch
nahe, die Hysterektomie nicht zusammen mit der du-
Reren Genitaltransformation durchzufiihren, die nicht
vom Gesetzgeber fiir die Personenstandsanderung ge-
fordert wird. AuBerdem verldngert die Hysterektomie
den an sich schon sehr langen und invasiven Eingriff
des Penoid- und Skrotalaufbaus und erhoht das opera-



tive Trauma. Aktuell liegen hierzu jedoch keine offizi-
ellen ,standards of care” vor.

Hysterektomie und Adnexentfernung sowie Mamma-
reduktion bei FzM-Transsexuellen entsprechen Standard-
eingriffen, deswegen wird in diesem Beitrag hierzu
keine nahere Betrachtung vorgenommen.

Operative Frau-zu-Mann-Genitaltransformation
Integraler Bestandteil des Eingriffs sollte unabhangig
von der zur Anwendung kommenden OP-Technik die
vollstandige Vaginektomie sein. Dieser Operationsschritt
ist blutungs- und nachblutungsanfallig und sollte in
seiner Komplikationsanfalligkeit nicht unterschatzt
werden.

Metoidoioplastik

Diese Alternative zum Penoidaufbau aus gestieltem
oder frei transplantiertem Lappen macht sich das unter
der Testosterontherapie auffillige Wachstum der Klito-
ris zunutze. Die Klitoris wird hierbei aus den Umge-
bungsstrukturen mobilisiert, gestreckt und nach ven-
tral transponiert. Die Labien werden plastisch zu ei-
nem Neoskrotum umgeformt und die Harnrohre aus
Vestibulum und kleinen Labien zu einem Rohr bis zur
Klitorisspitze verlangert.

Langzeitergebnisse zeigen jedoch eine hohe Kompli-
kationsrate, hauptsachlich im Bereich der Harnréhren-
verlangerung, koitaler Verkehr ist aufgrund der haufig
nicht ausreichenden Penislange nur in Ausnahmefdl-
len moglich. Der Eingriff bietet sich fur Patienten an,
die sich noch nicht zu einer umfangreichen Neopenis-
anlage entschlielen konnen, zumal er eine spatere Er-
weiterung mit Penoidaufbau nicht ausschlieft, eher
sogar erleichtert [9].

Phalloplastik

Aktuell werden in einer Vielzahl von Publikationen
mehr als 20 verschiedene Lappenplastiken zum Penoid-
aufbau empfohlen [10]. Phalloplastiken werden als
einzeitige und mehrzeitige Operationstechniken ange-
boten, aber es wird aus den jlingsten Publikationen
offensichtlich, dalk keine der verwendeten Techniken
alle schon 1987 aufgestellten Ziele in nur einem Ein-
griff realisieren kann (siehe Tabelle 2).

Grundsatzlich haben sich weltweit zwei unterschied-
liche Ansdtze zur Lappenbildung herauskristallisiert:
regionale Lappen aus Leiste und Bauchwand gegen-
Uber mikrochirurgisch transplantierten Fernlappen,
bevorzugt aus radialem Unterarm und fibularem Un-
terschenkel. Jiingste Ergebnisse zeigen, dal® mit regio-
nalen Lappen dhnlich gute Ergebnisse wie mit den auf-
wendigen Fernlappen erreicht werden konnen. Die
Komplikationsrate, gerade durch Harnréhrenstenosen
und Fisteln, ist jedoch gleich hoch und verlangt eine

Tabelle 2: Ziele der FzM-Genitaltransformation [11]

e Moglichst einzeitige Operation mit reproduzierbarem Ergebnis

¢ Schaffung einer funktionsfdhigen Urethra, Miktion im Stehen
moglich

e Ruckkehr taktiler und moglichst erotischer Sensibilitét

e Moglichkeit der Implantation einer funktionsadaptiven Penis-
prothese

o Zufriedenstellendes kosmetisches Ergebnis

¢ Minimale Narbenbildung und FunktionseinbuBe im Donorbereich
(Lappenplastiken)
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nicht unerhebliche Zahl von Folgeeingriffen in mehr
als 50 % der Félle. Die prothetische Versorgung mit
hydraulischen Prothesen ist moglich, jedoch verbleibt
der Nachteil einer reduzierten Sensibilitit im Neo-
penis, da keine superselektiven Nervadaptationen
moglich sind [12].

Seit 1984 hat der freie, mikrochirurgisch transplantier-
te Unterarmlappen zum Penoidaufbau eine kontinu-
ierliche Weiterentwicklung genommen und ist an vie-
len operativen Zentren zur Methode der ersten Wahl
geworden [6]. Operative Details unterscheiden sich
hierbei nur geringftgig. So ist es moglich, die dorsalen
Nerven der Klitoris mikrochirurgisch an entsprechende
Hautaste der sensiblen Unterarminnervation zu adap-
tieren, was in mehr als 80 % der Fille eine erotische
Sensibilitdt des Neopenis ermaglicht [13]. Harnréhren-
komplikationen sind in 50 % der Fille zu erwarten,
sind jedoch durch wenig aufwendige Korrekturen zu
beheben. Die Versorgung mit hydraulischen Penis-
prothesen erfordert in unseren Augen zwei getrennte
operative Sitzungen und die Schaffung einer artifiziel-
len Schwellkorperhiille aus Dacron, um Erosionen zu
vermeiden. Zur Deckung des nicht unerheblichen
Hebedefekts am Unterarm hat sich die Entnahme von
Vollhaut aus der Leistenregion bewahrt, da die Ent-
nahmestelle priméar verschlossen werden kann (siehe
Abb. 2A und 2B).

Entscheidend fiir die Reproduzierbarkeit des Eingriffs
scheint eine enge Kooperation entsprechend erfah-
rener Urologen und
plastischer Chirur-
gen zu sein. Erste
Follow-up-Ergeb-
nisse  zeigen in
80 % der Fille Zu-
friedenheit der Be-
troffenen mit dem
erreichten  Ergeb-
nis. Die Rickkehr
der erotischen Sen-
sibilitit des Neo-
penis konnte inzwi-
schen durch SSEP-
(somato-sensorisch
evozierte Potentia-
le-) Messungen be-
statigt werden [13].

Abbildungen 2A und 2B: Penoidaufbau aus freiem Unterarmlappen
bei FzM-Transsexualitat in einer OP-Sitzung
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