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Ergebnisse der operativen Mann-zu-Frau-
Genitalangleichung bei Transsexualitat

M. Sohn

Die operative Genitaltransformation bei Mann-zu-Frau-Transsexuellen ist inzwischen ein weitgehend standardisierter Eingriff mit akzeptablen
Komplikationsraten geworden. Die Indikation zum operativen Vorgehen mulS sorgfaltig unter Beachtung der Standards zur Diagnostik und
Therapie von Transsexuellen gestellt werden. So bleibt der Operateur verantwortlich fiir die Indikation und die Durchfiihrung des Eingriffs.
Entscheidend fiir das langfristige Gelingen der Operation sind eine sorgfaltige Aufkldrung der Betroffenen und die Beachtung prdoperativer,

operativer und postoperativer Details.

Male-to-female-sexassignment surgery has been standardized recently. The indication for this kind of surgery has to be extremely cautious
and diligent. International and national standards of care have to be respected as well as numerous details in pre-operative, operative and post-
operative management. Success rates of more than 80 % can be expected, if the surgeon respects these details, especially his duty for approval

of indication. Blickpunkt DER MANN 2004; 2 (2): 34-38.

ranssexualitdt ist die extreme Ausprdgung einer
dauerhaften Geschlechtsidentitétsstérung (ICD F 64.0).
Urologen werden mit transsexuellen Geschlechtsiden-
titatsstorungen insbesondere dann konfrontiert, wenn
sich Patienten mit dem Wunsch nach Einleitung einer
gegengeschlechtlichen Hormonbehandlung oder nach
Durchfiihrung einer operativen Genitaltransformation
bei ihnen vorstellen.

Transsexualitdt ist zundchst meist eine selbstgestellte
Diagnose des Betroffenen. Es gibt kein einziges objekti-
ves Kriterium fir die Irreversibilitdt einer Geschlechts-
identitdtstransposition. Eine solche Irreversibilitit ist
aber eine der Voraussetzungen zur Indikationsstellung
zu obengenannten Mallnahmen. Eine sichere Indikati-
on kann somit nur im Rahmen eines ldngerwéhren-
den, diagnostisch-therapeutischen Prozesses von auf
diesem Gebiet erfahrenen Gutachtern gestellt werden.
Dabei kommt dem mindestens einjdhrigen sogenann-
ten ,Alltagstest” in der angestrebten Geschlechtsrolle
eine entscheidende Bedeutung zu.

Diagnostische Leitlinien

Die transsexuelle Identitat sollte mindestens zwei Jahre
durchgehend bestanden haben und nicht Symptom ei-
ner anderen psychischen Stérung, z. B. Schizophrenie,
sein. Ein Zusammenhang mit intersexuellen, geneti-
schen oder geschlechtschromosomalen Anomalien
mul’ ausgeschlossen sein. Es besteht ein anhaltendes
Unbehagen im Geburtsgeschlecht, das Stérungsbild
verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder
Beeintrdchtigung in sozialen, beruflichen oder anderen
wichtigen Funktionsbereichen [1]. Die Privalenz in
Deutschland wurde zuletzt von Osburg und Weitze
1993 aufgrund der Auswertung amtsrichterlicher Be-
scheide im Rahmen von Vornamens- und Personen-
standsdanderungen mit 1 : 42.000 bestimmt, wobei die
Ratio betroffener Mdnner (Mann-zu-Frau (MzF-) Trans-
sexuelle) zu biologischen Frauen (Frau-zu-Mann
(FzM-) Transsexuelle) bei 1,5 : 1 lag. Aufgrund neuerer
Daten ist inzwischen mit einer fast doppelt so hohen
Pravalenz zu rechnen [2].

Korrespondenzadresse: Prof. Dr. med. Michael Sohn, Markus-
krankenhaus GmbH, Urologische Klinik, Wilhelm-Epstein-Strafe 2,
D-60431 Frankfurt/M; E-Mail: uro.MK@diakonie-kliniken.de
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Rechtliche Voraussetzungen

Seit 1980 besteht in Deutschland ein Gesetz (iber die
Anderung der Vornamen und zur Feststellung der Ge-
schlechtszugehorigkeit in besonderen Fallen (Trans-
sexuellengesetz/TSG; BGBL. |, 1 654 ff). Hierbei muf’
das zustindige Amtsgericht fiir die Anderung des
Vornamens (,kleine Losung”) Gutachten von zwei
Sachverstandigen einholen. Sinn der Gutachten ist es,
festzustellen, ob sich nach den Erkenntnissen der me-
dizinischen Wissenschaft das Zugehorigkeitsempfin-
den der Antragsteller mit hoher Wahrscheinlichkeit
nicht mehr @ndern wird. Davon zu trennen sind Gut-
achten zur Personenstandsdanderung nach §8 TSG. Die
Voraussetzungen zur Anderung des Personenstandes
sind die Erfillung der Voraussetzungen nach §1, des
weiteren sollte der/die Antragsteller(in) nicht verheira-
tet und dauernd fortpflanzungsunfahig sein. Der/die
Betroffene sollte sich des weiteren einem die dulleren
Geschlechtsmerkmale verdndernden operativen Ein-
griff unterzogen haben, durch den eine deutliche An-
naherung an das Erscheinungsbild des anderen Ge-
schlechts erreicht worden ist. Dies beinhaltet bei
MzF-Transsexuellen die Gestaltung einer weiblich
aussehenden Brust, die Ablatio penis et testis und die
Anlage eines weiblich erscheinenden dufieren Genita-
le. Bei FzM-Transsexuellen beinhaltet die operative
Korrektur die Ablatio mammae sowie die Exstirpation
des Uterus und der Adnexen. Die Anlage eines mann-
lichen Genitales im Sinne eines Neopenis und eines
Neoskrotums ist vom Gesetzgeber nicht zwingend
vorgesehen [1].

Mittlerweile liegen leitliniendhnliche ,standards of
care” sowohl der internationalen Literatur als auch im
Rahmen der spezifisch rechtlichen Verhiltnisse in
Deutschland vor [1, 3, 4]. Vor Einleitung korperveran-
dernder Mafinahmen (also auch im Rahmen der Hor-
monbehandlung) sollte der Patient mindestens 1 Jahr
lang durchgehend in allen sozialen Bereichen in der
Rolle des gewiinschten Geschlechts gelebt haben und
aufgetreten sein (Alltagstest). Unter drztlicher Aufsicht
soll vor Durchfiihrung operativer Eingriffe eine ausrei-
chend lange, arztlich indizierte und kontrollierte, kon-
trar geschlechtliche Hormontherapie erfolgt sein (6
12 Monate). Die Indikation zur hormonellen Therapie
und zur operativen Therapie mufs durch auf diesem
Gebiet erfahrene Gutachter im Rahmen eines Gutach-
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tens schriftlich fixiert worden sein! Leider wurden in
den letzten Jahren zunehmend die fir die Vornamens-
anderung (§1) gestellten Gutachten zur Operations-
indikation iibernommen, was deletire Konsequenzen
fir alle Beteiligten nach sich ziehen kann [1].

Fir die Durchfiihrung eines operativen genital-
angleichenden Eingriffs ist die Vorlage einer Kosten-
Ubernahmeerkldrung des gesetzlichen oder privaten
Kostentrdgers Voraussetzung. Die Handhabung der
Kostenzusage erfolgt in den Bundesldndern und bei den
unterschiedlichen Kostentrdgern nicht einheitlich. In
vielen Fallen wird der medizinische Dienst der gesetz-
lichen Kassen zur Beurteilung hinzugezogen, linder-
tibergreifende bindende Richtlinien bestehen jedoch
fir die Kostentibernahmeerklarung nicht.

SchluBendlich obliegen dem Operateur die Kon-
trolle und Indikationsstellung zur Durchfiihrung ge-
schlechtskorrigierender operativer Malnahmen. Dies
beinhaltet die Verpflichtung zur kritischen Wertung
samtlicher vorgelegter Dokumente und zur personli-
chen Beratung und Untersuchung der/des Betroffenen.
Genitaltransformierende Eingriffe sind hochst invasive,
irreversible Prozeduren, deren Indikation in jedem
Einzelfall vom Operateur sorgféltigst gepriift werden
mul.

Grundsatzlich gilt, dall ein Brustaufbau bei MzF-
Transsexuellen in ca. 50 % der Félle nach ausreichend
langer und arztlich kontrollierter, suffizienter Hormon-
therapie nicht mehr erforderlich ist. Durch die Hor-
montherapie finden zusdtzlich somatische Verdnde-
rungen am dufleren Genitale statt, deren Folgen vor
Durchftihrung des operativen genitaltransformieren-
den Eingriffs abgewartet werden sollten [4, 5].

Ziele der geschlechtstransformierenden
Operationen bei MzF-Transsexuellen

MzF-Transformationen sind inzwischen zu standardi-
sierten Eingriffen herangereift (Abb. 1), die bei sorg-
faltiger Indikationsstellung und Beachtung préparatori-
scher Details in mehr als 80 % der Flle nach einzeitiger
Operation zu guten funktionellen und kosmetischen
Ergebnissen fiihren. Der Eingriff beinhaltet zwangsldu-
fig die hohe Kastration beidseits sowie die Entfernung

Tabelle 1: Ziele der operativen Genitaltransformation bei Mann-zu-
Frau-Transsexuellen

Hohe Kastration beidseits im Leistenkanal
Penektomie (Schwellkorper)

Skrotum-Resektion

Schaffung einer ausgekleideten Vagina

Schaffung einer sensiblen Neoklitoris

Schaffung einer dsthetisch ansprechbaren Vulva
Schaffung einer weiblichen Urethralmiindung
Schaffung eines weiblich anmutenden Mons pubis

der Schwellkérper des Penis. Zusatzlich wird Skrotal-
gewebe zur Anlage einer Vulva und die Penishaut zur
Anlage einer Vaginalauskleidung verwendet. Die Neo-
vagina wird zwischen Blase und Prostata sowie Rek-
tum in ausreichender Tiefe und Weite angelegt.

Um erotische Sensibilitdt in ausreichender Form zu
schaffen, ist inzwischen die Anlage einer innervierten
und vaskularisierten Neoklitoris anzustreben. Die Im-
plantation der invaginierten Penishaut als Vaginal-
wand ist inzwischen weltweit die Methode der Wahl
und sollte Standard sein [5-9]. Die Verwendung von
Darmanteilen oder frei transplantierter Spalt- bzw.
Vollhaut ist Sekundaroperationen vorbehalten und nur
bei Verlust des Penishautschlauches oder anatomi-
schen Besonderheiten angezeigt [5, 6]. Aufgrund des
zumeist trotz ausreichender Hormontherapie fehlen-
den infra- und prapubischen Subkutangewebes bietet
sich in unseren Augen die gleichzeitige Durchfiihrung
einer Mons pubis-Rekonstruktion an [10], dieser Ein-
griff kann jedoch auch im Sinne einer Zweitoperation
spater erfolgen. Die Ziele der operativen Genitaltrans-
formation bei MzF-Transsexuellen sind in Tabelle 1
zusammengestellt.

Operative Technik und Details

Vorbereitung

Die Patientin erhdlt am Vortag der Operation 2 Liter
Golightly oral und wird von den Oberschenkeln bis
zum Bauchnabel rasiert. Eine prdoperative Eigenblut-
spende ist in unserer Klinik bei einer Transfusions-
frequenz von < 5% nicht indiziert. Aus forensischen
Griinden werden die Patienten auf die Moglichkeit
einer Eigenblutspende hingewiesen. Die Lagerung er-
folgt in maximaler Steinschnittposition analog zur hy-

Abbildung 1: Schritte der operativen Genitalangleichung bei Mann-
zu-Frau-Transsexuellen (schematisch)

Abbildung 2: Schnittfihrung der Genitalangleichung. Beachte ein-
gendhten Rektal-Schild sowie extreme Steinschnittlagerung

Blickpunkt DER MANN 2/2004

35



36

perflexierten Lagerung bei perinealer Prostatektomie,
wobei die Fiile in Fullschlingen gelagert werden, so
dall das Risiko eines Kompartmentsyndroms durch
Auflage der Unterschenkel und Oberschenkel verhin-
dert wird. Vor Beginn der Operation wird ein soge-
nanntes Rektalschild um den Anus verndht, um intra-
operativ eine sterile Palpation des Analkanals zu
ermoglichen (Abb. 2).

Operative Schritte

Zunichst erfolgt das Auffiillen der Blase lber einen
transurethralen DK sowie das Anlegen eines suprapu-
bischen Ballonzystostomiekatheters in Trendelenburg-
lagerung. Die Blase wird danach vollstindig entleert.
Die perineale Inzision erfolgt in Form eines umgekehr-
tenY, mit Verldngerung in der Medianen der ventralen
Penisschafthaut. Beide Hoden werden prapariert, der
Samenstrang bis in den Leistenkanal verfolgt. Das Ab-
setzen der Hoden erfolgt nach getrennter Durchste-
chungsligatur von Ductus deferens und Samenstrang-
gefdllen im Leistenkanal. Die weitere Praparation des
Penis erfordert die vollstindige Resektion des Muscu-
lus ischio-cavernosus und Musculus bulbospongiosus.
Die Harnréhre mit ihrem Schwellkorper wird ca. 4 cm
distal des Bulbus durchtrennt. Der Penisschaft wird
zwischen Colle’scher und Buck’scher Faszie ausge-
hilst unter Schonung der Gefasversorgung der Penis-
schafthaut. Ein dreieckformiges Stiick der Glans penis
wird scharf von der iibrigen Glans separiert, auf die
Schonung des dorsalen Gefdllnervenbiindels wird
hierbei besonders geachtet. Nach Aushiilsen der Penis-
schafthaut erfolgt unter mikrochirurgischen Bedingun-
gen die schrittweise Ablosung des dorsalen Gefals-
nervenbilindels von den Corpora cavernosa. Das
verbleibende dreieckférmige Glans-Areal dient spater
als Neoklitoris. Der Bulbus der Harnréhre wird voll-
standig von den Corpora gel6st, so dall die Corpora
beidseits ber Durchstechungsligaturen am Scham-
beinast abgesetzt werden konnen.

Im AnschluR erfolgt eine 2/3-Resektion des Bulbus
der Urethra unter sorgfdltiger Schonung der Integritat
der Urethra. Die Versorgung der Resektionsstelle erfolgt
mit fortlaufender resorbierbarer Naht. Zwei Durchste-
chungsligaturen im Einstrahlungsgebiet der Arteria
bulbi beidseits sollen die Blutzufuhr zur Harnréhre re-
duzieren. Unter extremer Steinschnittpositionierung
und nach Einbringen des gebogenen Lowsley-Retrak-

tors in die Harnréhre erfolgt die Durchtrennung des
Centrum tendineum und die Darstellung der Prostata-
riickfliche nach Durchtrennung des Musculus recto-
urethralis. Die Vorgehensweise hier entspricht jener
bei radikaler perinealer Prostatovesikulektomie. Der
Levator ani wird beidseits unter Schonung des Rektums
gekerbt, um einen ausreichend weiten und tiefen Neo-
vaginaleingang zu ermoglichen. Zwischen Rektum
und Deneauvielle’scher Faszie erfolgt die Schaffung
einer ausreichend tiefen und weiten Neovaginalhohle,
die in allen Fallen eine Tiefe von tiber 15 cm und eine
Weite von 4-5 cm haben sollte. Die Intaktheit des
Rektums kann jederzeit iber die rektale Palpation durch
das Rektalschild tberpriift werden. Nach sorgfiltiger
Blutstillung erfolgt die Einlage von 2 Redondrainagen.
Der penile Hautschlauch wird umgestiilpt, die Rest-
glans zu einem Neocollum invertierend vernaht.

Die Einlage eines in verschiedenen Grofen erhalt-
lichen Vaginaldilatators mit Schaumstoff- und Luft-
flllung ermdglicht einen schonenden Andruck des
Penishautschlauches an die Umgebungsstrukturen.
Der durch die Y-formige Perinealinzision entstandene
dreieckférmige Hautlappen wird dem Bedarf entspre-
chend gekiirzt und zur hinteren Kommissur mit dem
Penishautschlauch invertierend verndht. Aus den Skro-
talresten entsteht die Formung der grofen und kleinen
Schamlippen mit Hilfe von fortlaufenden intrakutanen
Nédhten. An typischer Stelle erfolgt die Eréffnung des
Penishautschlauches zur Einnaht der Neoklitoris, wo-
bei auf torsions- und druckfreie Lagerung des dorsalen
Gefdlinervenbiindels zu achten ist. Unter der Klitoris-
einnaht erfolgt die ovaldre Eroffnung des Penishaut-
schlauches zum Durchzug der Urethra, welche den
Bedirfnissen entsprechend gekiirzt wird. Besondere
Sorgfalt ist auf die Spatulierung der Urethra sowie die
sorgfaltige Einnaht in die Haut zu verwenden, um spa-
tere Urethralstenosen zu vermeiden.

Sollte die Ldnge des Penishautschlauches eine
spannungsfreie Auskleidung der Vaginalhéhle ermog-
lichen, so wird an unserer Klinik eine infrapubische
Doppel-Z-Plastik zur Rekonstruktion des Mons pubis
angeschlossen (Abb. 3 u. 4). Hierdurch erfolgt die typi-
sche ovaldre Gestaltung der Schamlippen mit guter
Bedeckung der Neoklitoris. Ist fiir die Mobilisation ei-
nes relativ kurzen Penishautschlauches eine Losldsung
der infra- und suprapubischen Subkutis von der Faszie

Abbildung 3: Zustand nach verzégerter Mons pubis-Plastik und
Schamlippen-Korrektur nach vorausgegangener Genitaltransformation
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Abbildung 4: Zustand 6 Monate postoperativ nach einzeitiger Genital-
transformation mit gleichzeitiger Mons pubis-Plastik



erforderlich, so verzichten wir auf die primare Anlage
einer Mons pubis-Plastik, um die Durchblutung des
Penishautschlauches nicht zu gefdhrden und uber-
schieffende Narbenbildung durch Zug auf die Haut-
ndhte zu vermeiden. Der eingelegte Vaginaldilatator
wird mit einer Sicherheitsnaht Gber Mulltupfern in der
Neovagina fixiert, der urethrale Katheter entfernt.
Nach Anlegen eines leichten Druckverbandes wird
der Patientin fiir 5-6 Tage strikte Bettruhe verordnet.
Der Verband wird nach Bedarf sowie nach jedem Stuhl-
gang gewechselt.

Am 5. bis 6. postoperativen Tag erfolgt die erstmali-
ge Entnahme des Vaginaldilatators, um die Durchblu-
tungsverhdltnisse im Operationsgebiet zu Uberpriifen.
Ab diesem Zeitpunkt wird in der Regel die Bettruhe
aufgehoben sowie die Miktion erlaubt. Der Restharn
kann tber die einliegende suprapubische Zystostomie
gepriift werden. Die Patientin wird angelernt, mit dem
luftgefiillten Vaginaldilatator 4-5x téaglich fiir jeweils
40-45 Minuten die Neovagina zu bougieren. 2 x tag-
lich werden Sitzbader mit Kamillosanlosung durchge-
fihrt. Nach Entfernung des suprapubischen Katheters
und bei Beherrschung der Selbstbougierung kann die
Entlassung in der Regel am 12. postoperativen Tag
nach Entfernung der Faden erfolgen. Eine ambulante
Kontrolle erfolgt bei problemlosem Verlauf 6 Wochen
nach Entlassung sowie 6 Monate nach der Genital-
transformation.

Ergebnisse

Von 1990 bis 2003 wurde bei 171 Patientinnen mit
MzF-Transsexualitdt eine primdre operative Genital-
transformation durchgefiihrt. Bei zusdtzlichen 29 Pati-
entinnen erfolgte nach Primdroperation auswarts eine
sekunddre Genitaloperation im Sinne eines Korrektur-
eingriffs. Eine perioperative Mortalitdt konnte nicht
festgestellt werden. 14 Patientinnen (8,2 %) entwickel-
ten im weiteren postoperativen Verlauf eine Stenose-
bildung der Neovagina. Ein Verlust der Neoklitoris
durch Nekrose wurde von 2 Patientinnen (1 %) be-
merkt. Als schwerste Komplikation trat bei einer Pati-
entin eine rektovaginale Fistel auf, die zum Verlust der
Neovagina fiihrte. Eine Anus praeter-Anlage war nicht
erforderlich. 6 Monate nach Verschlul® der Rektovagi-
nalfistel konnte eine erneute Vaginalanlage mit Spalt-

Abbildung 5: Sekunddre Neovagina-Auskleidung mit gemeshter Spalt-
haut tber luftgefiilltem Mentor-Dilatator

hautauskleidung erfolgreich durchgefiihrt werden. Bei
33 Patientinnen (20 %) waren in der weiteren Folge
Korrekturoperationen sinnvoll, diese umfafSten spétere
Anlagen einer Mons pubis-Plastik, Reduktionen der
grollen Schamlippen oder andere plastische Korrektu-
ren an der Vulva. Die Korrekturoperationen bei den
auswdrtig voroperierten Patientinnen erfaflten in 11
Féllen die Neuanlage einer Vagina mit Spalthautaus-
kleidung, in 2 Féllen die Neuauskleidung der Vagina
mit gestieltem Sigma und in einem weiteren Fall mit
gestieltem Pudenduslappen. Die iibrigen Patientinnen
wurden im Bereich des Mons pubis und der Vulva pla-
stisch korrigiert.

Diskussion

Die operative Genitaltransformation bei MzF-Trans-
sexuellen ist inzwischen ein standardisierter Eingriff,
fir den der in der plastischen Genitalchirurgie erfahre-
ne Urologe pradestiniert ist. An den fiihrenden Zentren
unterscheiden sich die operativen Details nur noch
geringfiigig. Die Komplikationsrate des Eingriffs ist to-
lerabel. Stenosebildungen der Neovagina stellen all-
gemein die hdufigste Komplikation dar 3, 6, 10, 11].

Mehrere Faktoren kénnen an der Entstehung einer
Vaginalstenose beteiligt sein. Gerade bei zirkumzidier-
ten Patienten und bei Patienten mit sehr kurzer Penis-
lange kann die primdre Auskleidung der Neovagina
mit Penishaut nicht ausreichend sein. Hinzu kdnnen
trophische Stérungen im Sinne einer reduzierten Blut-
versorgung treten, die durch zahlreiche Faktoren aus-
gelost sein konnen. Die ernsthaft und konstant durch-
gefiihrte Selbstbougierung der Neovagina durch die
Patientinnen selbst ist von ausschlaggebender Bedeu-
tung fir ein erfolgreiches operatives Ergebnis. Bis zur
ersten ambulanten Vorstellung 6 Wochen nach Entlas-
sung sollte diese Selbstbougierung mit dem mitgege-
benen schaumstoff- und luftgefiillten Dilatator in glei-
cher Frequenz durchgefiihrt werden. Meistens kann
danach auf eine hértere Bougierung mittels kommerzi-
ell erhéltlicher Dildos und auf Dilatation durch den
Sexualverkehr per se umgestellt werden. Die Notwen-
digkeit einer konstanten Selbstbougierung der Neova-
gina besteht jedoch lebenslang. Die Patientinnen mis-
sen wiederholt auf diese Notwendigkeit hingewiesen
werden.

Postoperativ bestehen aufgrund der gestorten ve-
nosen und lymphatischen Abfliisse protrahierte Hei-
lungszustinde, die friihestens 2 Jahr nach der Opera-
tion potentielle Korrekturen erlauben. Im Rahmen der
abschlieBenden ambulanten Vorstellung V2 Jahr nach
der Operation wird dies mit den Patientinnen bespro-
chen. Sollte es zu einer den Sexualverkehr behindern-
den Vaginalstenose gekommen sein, so bevorzugen wir
die Neuauskleidung der Vaginalhéhle mit gemeshter
Spalthaut von den Oberschenkel- oder Gesalinnen-
seiten. Mit Hilfe der luft- und schaumstoffgefiillten kom-
merziellen Vaginaldilatatoren der Firma Mentor kann
diese Spalthaut in die neu geschaffene Vaginalhohle
eingebracht und unter gleichmaRigem Druck auf die
Umgebungsstrukturen aufgebracht werden (Abb. 5).
Eine gewisse Schrumpfungstendenz der Spalthaut sollte
bei der Gréllenbemessung der Vaginalhthle bertick-
sichtigt werden. Die alternative Neuanlage der Vaginal-
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auskleidung mittels Darminterponaten unterliegt nur
einer geringeren Schrumpfungstendenz, bringt jedoch
unkalkulierbare Risiken mit sich. So kommt es haufig
durch konstante Hautmazerationen im Ubergangsbe-
reich zwischen perinealer Haut und Darmwand zu
narbigen Einengungen, des weiteren ist eine konstante
Geruchsbeldstigung durch das weiterhin vorhandene
Darmsekret moglich. Abgesehen von diesen Unwag-
barkeiten beinhaltet die Vaginalauskleidung mittels
Darmsegmenten einen intraabdominellen Eingriff mit
den damit entsprechend verbundenen Risiken.

Uber die Notwendigkeit und die zeitliche Determi-
nierung einer Mons pubis-Plastik besteht bisher keine
Einigkeit. Der primare Einschlufl einer Mons pubis-
Plastik in die Genitaltransformation kann die Durch-
blutung des Penishautlappens negativ beeinflussen
und bei hoher Gewebsspannung zu dsthetisch unbe-
friedigender GberschieBender Narbenbildung fiihren.
Der Verzicht auf eine primare Mons pubis-Plastik be-
inhaltet jedoch dann die Notwendigkeit zu einer
Zweitoperation. Die Narbenbildung bei verzogerter
Anlage einer Mons pubis-Plastik ist erheblich weniger
auffallig und plastisch befriedigender. Die verschiede-
nen Moglichkeiten der zeitlichen Terminierung einer
Mons pubis-Plastik kénnen im Vorfeld mit den betrof-
fenen Patientinnen besprochen werden [5, 6].

Zusammenfassung

Bei sorgfaltiger Indikationsstellung und standardisierter
Durchfiihrung ist die operative Genitaltransformation
bei MzF-Transsexuellen ein zwar plastisch aufwendi-
ger, jedoch erfolgreicher Eingriff. In ca. 80 % der Falle
sind die betroffenen Patientinnen mit dem erreichten
Resultat zufrieden und wiirden den Eingriff auch ein
weiteres Mal Uber sich ergehen lassen [11-13]. Der
Eingriff kann ein- oder zweizeitig geplant werden. Kor-
rektureingriffe sind in ca. 25 % der Falle zu erwarten
und sinnvoll. Eine wiederholte Aufkldrung der Patien-
tinnen, insbesondere zur Notwendigkeit einer ernst-
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haften Selbstbougierung der Neovagina, sind von ent-
scheidender Wichtigkeit fiir den Langzeiterfolg der
Operation. So bilden Stenosen der Neovagina eine der
relevantesten Komplikationen, die einen weiteren Ein-
griff erfordern. Die Neuauskleidung der Vaginalhchle
mit gemeshter Spalthaut hat sich an unserer Klinik in
diesen Fdllen bewahrt. Das Risiko fir die Entwicklung
einer Vaginalstenose ist bei sehr kurzen Penisen und
Zustand nach radikaler Zirkumzision erhoht. Eine aus-
fuhrliche Aufklarung der Patientinnen ist von entschei-
dender Bedeutung fiir die spatere Zufriedenheit mit
dem erreichten Ergebnis.
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