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Nach Sicherung der Diagnose durch
zwei unabhangige psychologische/
psychiatrische Gutachter konnen
transsexuelle/transidente Menschen
hinsichtlich ihrer Geschlechtsiden-
titat therapiert werden. Aufgrund
der Komplexitédt der einzelnen Be-
handlungsschritte und hinsichtlich
des Komplikationsmanagements
der in der Regel elektiven Eingriffe
sollte die Behandlung transidenter
Patienten im Rahmen eines indivi-
duellen Behandlungskonzepts in
ein interdisziplindres und multipro-
fessionelles Setting eingebunden
sein. Im Folgenden sollen insbe-
sondere die operative Therapie
und die Komplikationsvermeidung
bzw. das Komplikationsmanage-
ment von geschlechtsangleichenden
Operationen beleuchtet werden.

Hintergrund

Das Phidnomen der Transsexualitit ist
kein Phinomen der Moderne. Jedoch
riickt es in den letzten Jahrzehnten zu-
nehmend in den Fokus des offentlichen
Interesses. Aufgrund der ansteigenden
Operationszahlen und der sich verin-
dernden rechtlichen Bedingungen hat
die Behandlung transsexueller Menschen
zunehmend Bedeutung fiir die beteilig-
ten drztlichen Disziplinen. Die erste
dokumentierte geschlechtsangleichende
Operation von Mann zu Frau (MzF)
erfolgte im Jahr 1920 durch Wilhelm
in Deutschland. Es dauerte allerdings
weitere 30 Jahre, bevor geschlechtsanglei-
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chende Operationen zunehmend in den
Fokus der Offentlichkeit riickten. Initial
erfolgten die operativen Behandlungen
schwerpunktmif3ig in Europa und Ca-
sablanca. Insbesondere der Gynikologe
Dr. George Burou riickte hier in den
Vordergrund. Die von ihm entwickelte
Technik der Vaginoplastik entwickelte
sich zum Goldstandard hinsichtlich der
operativen Therapie von MzF-Transse-
xuellen [16]. Ebenfalls in den 1960er-
Jahren entstanden in den USA die ersten
»gender identity clinics®, beginnend mit
der  Johns-Hopkins-University-School
of Medicine in Baltimore. Im Jahr 1981
trat in Deutschland das Transsexuellen-
Gesetz in Kraft. Die Transsexualitdt wur-
de zu einer anerkannten Diagnose. Das
Phénomen und auch der Begriff sind
jedoch einem stetigen Wandel unterwor-
fen. Der Begriff der Transsexualitdt bzw.
des Transsexualismus wird zunehmend
durch den Begrift der Transidentitit er-
setzt. Transidentitit bezeichnet das Pha-
nomen der Geschlechtsdysphorie (GD)
und somit eine Geschlechtsidentitts-
storung (GIS). Somit ist das Phanomen
weiterhin einer gewissen Pathologisie-
rung unterworfen, was den betroffenen
Menschen widerstrebt. Daher werden
mittlerweile hier eher die Bezeichnungen
Transgender oder Trans* verwendet.
Hinsichtlich der Behandlung der
Transsexualitit bestehen keine allgemein
verbindlichen Behandlungsrichtlinien.
Ein individualisiertes Vorgehen ist daher
relevant. Voraussetzung fiir die opera-
tive Therapie ist das Vorhandensein
einer formalen Diagnose. Die Diagnose

Transsexualismus (ICD-10: F 64.0) ist
im Bereich der psychischen Stérungen
angesiedelt. Die transsexuelle Identitit
muss stabil iiber einen lingeren Zeit-
raum bestehen, was dem sog. Alltagstest
entspricht.

) Voraussetzung fiir die
operative Therapie ist das
Vorhandensein einer formalen
Diagnose

Es ist eine Tendenz erkennbar, die auf
die Entpathologisierung des Phinomens
Transsexualitit abzielt. Somit wird an-
gestrebt, im ICD-11 eine Aufhebung
der Einstufung der Transsexualitit als
psychische Storung zu erwirken. Einen
Entwurf des ICD-11 stellte die WHO
am 18.06.2018 vor. Der aktualisierte
Diagnoseschliissel soll offiziell ab Januar
2022 gelten. Derzeit ist die Diagnose
Transsexualitit weiterhin unter Kapitel 5
,Psychische und Verhaltensstorungen®
abgehandelt oder zugeordnet. Der in
den USA verwendete Diagnoseschliis-
sel DSM (Diagnostical and Statistical
Manual of Mental Disorders) zihlt das
Phinomen in den Bereich der Ge-
schlechtsdysphorie (,gender dyspho-
ria®), und der Begriff Transsexualismus
wurde bereits wieder aufgegeben. Das
Phinomen der Transsexualitdt wird also
zunehmend nicht mehr als psychische
Erkrankung angesehen, sondern es wird
das durch die Geschlechtsdysphorie re-
sultierende Leiden in den Vordergrund
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Abb. 1 A FzM(Frau-zu-Mann): Mammae, préoperative Ansicht

gestellt, aus dem sich sekundr psychi-
sche Erkrankungen entwickeln kdnnen.
Eine Geschlechtsdysphorie liegt vor,
wenn eine deutliche Nichtiibereinstim-
mung zwischen der erlebten und zum
Ausdruck gebrachten Geschlechtsiden-
titat und dem zugewiesenen Geschlecht
besteht. Dieser Zustand ist mit einem
klinisch relevanten Leiden oder einer
Beeintrichtigung in sozialen oder beruf-
lichen Funktionsbereichen verkniipft.
Zum gegenwirtigen Zeitpunkt ist die
Diagnosestellung einer Transsexualitit
durch 2 unabhingige psychologische/
psychiatrische Gutachten unumgénglich,
um die Kosteniibernahme der gesetzli-
chen oder privaten Krankenkassen fiir
geschlechtsangleichende Behandlungs-
mafinahmen zu erwirken. Medizinische
Behandlungsschritte umfassen endokri-
nologische, chirurgische und psycho-
logische Mafinahmen. Die Auspragung
der Inanspruchnahme der einzelnen
Therapieschritte ist individuell sehr un-
terschiedlich. Es existieren keine allge-
meinverbindlichen Behandlungsricht-
linien, allerdings gelten fiir Betroffene
ab dem 18. Lebensjahr die Empfehlun-
gen und Leitlinien der ,Standards of
Care* der World Professional Assozia-
tion for Transgender Health (WPATH).
Insbesondere die chirurgische Therapie
kann geschlechtsinkonkruenten Men-
schen helfen, sie hinsichtlich ihrer Ge-
schlechtsidentitit zu unterstiitzen.
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Epidemiologie

Verlissliche Studien hinsichtlich der Epi-
demiologie liegen nicht vor. Es existiert
vermutlich eine hohe Dunkelziffer, denn
es sind nur die Menschen erfassbar,
die sich in medizinische Behandlung
begeben. Weltweit wird die Prévalenz
mit 1:12.000 bis 1:45.000 fiir MzF-Tran-
sidente und 1:30.000 bis 1:200.000 fiir
FzM(Frau-zu-Mann)-Transidente ~ ge-
schitzt [8]. Erkennbar ist in den letzten
Jahren ein stetiger Anstieg der Ope-
rationszahlen geschlechtsangleichender
Mafinahmen. Relevant hierbei ist eine
Verinderung der rechtlichen Rahmen-
bedingungen wie die in Deutschland
im August 2018 eingefithrte Anpassung
des Personenstandsgesetzes. Durch Ein-
fiihrung des Merkmals ,divers® wird
das Verbot der Diskriminierung auf-
grund der geschlechtlichen und sexuel-
len Identitit grundgesetzlich abgesichert
(Artikel 3, Abs. 3, Satz 1).

Geschlechtsangleichende
Therapie

Hormonelle Therapie

Nach Sicherung der Diagnose Transse-
xualitit ist die Hormonbehandlung mit
dem Ziel der Feminisierung bzw. Mas-
kulinisierung eine der elementaren The-
rapieformen zum Erreichen der entspre-
chenden Geschlechtsidentitit vor Einlei-
tung einer chirurgischen Therapie. Die
Frage nach dem geeigneten Zeitpunkt
fiir den Beginn einer Hormontherapie bei

Abb. 2 A FzM(Frau-zu-Mann): Zustand nach subkutaner Mastektomie
6 Monate postoperativ

Adoleszenten ist umstritten. Hinsichtlich
des Komplikationsmanagements ist das
thromboembolische Potenzial einer Hor-
montherapie in Form einer Ostrogensub-
stitution zu beachten [1, 3].

Chirurgische Therapie

Die operative Therapie kann durch die
Behebung der fiir den Betroffenen stig-
matisierenden  Geschlechtsmerkmale
zur Therapie der Geschlechtsdysphorie
beitragen und einen positiven Effekt
hinsichtlich der psychischen Gesund-
heit und des subjektiven Wohlbefindens
sowie des sexuellen Erlebens haben
[30, 32]. Voraussetzungen zur Einlei-
tung einer chirurgischen Therapie ist
das Vorliegen zweier Indikationsschrei-
ben von unabhingigen Psychiatern, aus
denen hervorgeht, dass die Diagnose
des Transsexualismus gesichert ist und
die Voraussetzungen nach den gegen-
wirtig giiltigen Behandlungsstandards
vorliegen. Dazu relevant sind ein min-
destens 18-monatiger Alltagstest und
eine 12-monatige gegengeschlechtliche
Hormontherapie.

Es handelt sich um eine sehr gut in-
formierte Patientengruppe, die sich den
entsprechenden elektiven Operationen
unterzieht. Somit wird ein hohes asthe-
tisches ,Outcome“ erwartet. Die betei-
ligten operativen Disziplinen plastische
und rekonstruktive Chirurgie, Gynéko-
logie und Urologie sollten daher einen
multiprofessionellen, individuellen ope-
rativen Therapieplan entwickeln und den
Patienten insbesondere iiber die lange




Therapiedauer und die Moglichkeit von
Komplikationen und das entsprechende
Komplikationsmanagement  aufkldren.
Daher ist es empfehlenswert, entspre-
chende operative Eingriffe in einem hin-
sichtlich der Geschlechtstransformation
erfahrenen Zentrum durchzufithren.

Genitalangleichende
Operationen von Frau zu Mann

Die operative Geschlechtsangleichung

von Frau zu Mann (FzM) dient dem

Erreichen eines ménnlichen Erschei-

nungsbildes durch ein interdisziplinires

Vorgehen, angepasst an das individuelle

Therapieziel.

Die Abfolge der operativen Eingriffe
ist:

1. subkutane Mastektomie ggf. in
Kombination mit Hysterektomie und
Ovarektomie,

2. Kolpektomie ggf. in Kombination mit
Penoidkonstruktion,

3. Skrotumplastik und Hodenprothetik,
ggf. Glansplastik,

4. Penisprothesenimplantation.

Subkutane Mastektomie

Die subkutane Mastektomie bei FzM-
Transsexuellen ist hiufig der erste wich-
tige Schritt im Verlauf der operativen
Geschlechtsangleichung (8 Abb. 1). Das
Hauptziel ist das Erreichen einer minn-
lichen Brustkontur mit einem moglichst
optimalen dsthetischen Ergebnis und ei-
nem geringen Narbenbild. Die subkutane
Mastektomie hat einen ganz erheblichen
Einfluss auf die Lebenszufriedenheit der
betroffenen transsexuellen Patienten [19,
23].

Es existieren verschiedene Techniken
der subkutanen Mastektomie, und es
wurden in der Literatur verschiedene
Algorithmen hinsichtlich der anato-
mischen Bedingungen beschrieben [6,
14, 36]. Die Operationstechnik ist an
die individuellen Erwartungen und Be-
dingungen des Patienten zu kniipfen.
Hierbei sind die folgenden Parameter
relevant: das Brustvolumen, der Grad
der Brustptose und die Hautelastizitat.
Monstrey et al. fassten im Jahr 2008 zu-
sammen, dass der Hautiiberschuss und
die Hautelastizitdt die Schliisselfaktoren
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Beispielen

Zusammenfassung

Hintergrund. Aufgrund der ansteigenden
Operationszahlen und der sich verdndernden
rechtlichen Bedingungen haben die operative
Behandlung sowie das Komplikationsma-
nagement der geschlechtsangleichenden
Eingriffe bei transsexuellen Menschen
zunehmende Bedeutung fiir die beteiligten
arztlichen Disziplinen. Die Entwicklung von
Therapiealgorithmen und die interdisziplindre
Therapie, die in einem individualisierten
Vorgehen miindet, kdnnen dazu beitragen,
Komplikationsraten geschlechtsangleichen-
der Operationen zu reduzieren. Bei der
Phalluskonstruktion bei FzM(Frau-zu-Mann)-
transidenten Patienten zielt die Optimierung
des operativen Outcomes insbesondere auf
die Reduktion von Harnréhrenfisteln oder
-stenosen sowie auf eine Reduzierung der
Hebemorbiditét ab. Geschlechtsangleichende
Operationen von Mann zu Frau beinhalten
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Geschlechtsangleichende Operationen bei Transidentitat.
Komplikationsvermeidung und -management an ausgewahliten

eine hohe Rate von Korrekturoperationen,
weshalb zahlreiche Operateure zu einem
zweizeitigen Vorgehen tendieren. Die Rate
an Major-Komplikationen kann reduziert
werden, wenn die entsprechenden Eingriffe
in versierten Zentren interdisziplindr
durchgefiihrt werden.

Schlussfolgerung. Aufgrund der Komplexitédt
der einzelnen Behandlungsschritte und
hinsichtlich des Komplikationsmanagements
der in der Regel elektiven Eingriffe, sollte

die Behandlung transidenter Patienten im
Rahmen eines individualisierten Behand-
lungskonzeptes in einem interdisziplindren
Team erfolgen.

Schliisselworter

Transsexualitdt - Geschlechtsdysphorie -
Geschlechtsidentitdt - Transgender -
Phalloplastik

Abstract

Background. Due to the rising numbers of
gender confirmation surgeries and changing
legal conditions, the surgical treatment itself
and, if necessary, adequate complication
management of gender reassignment
surgery for transsexual patients are of utmost
importance for the medical disciplines
involved in treatment. The development of
treatment algorithms and the interdiscipli-
nary treatment resulting in an individualized
approach can help to reduce complication
rates of gender confirmation surgery. In the
construction of the phallus in female-to-male
transgender patients (FtM) improvement

of the surgical outcome specifically targets
minimization of urethral fistulas and stenoses
as well as reducing donor site morbidity.

Sex reassignment surgery of male-to-female

Gender reassignment surgery in transidentity. Complication
avoidance and management in selected examples

transgender patients (MtF) includes a high
rate of revision procedures, which is why
many surgeons favor a two-stage approach.
The rate of major complications can be
reduced if the respective interventions

are performed in experienced centers by
interdisciplinary teams.

Conclusion. Due to the complexity of

the individual steps of treatment and the
complication management of the typically
elective surgery, the operative treatment of
transgender patients should be carried out as
part of an individualized treatment concept
by an interdisciplinary and experienced team.

Keywords
Transsexualism - Gender dysphoria - Gender
identity - Transgender - Phalloplasty

hinsichtlich der Auswahl der Operati-
onstechnik sind [20]. Somit resultieren
4 operative Varianten der subkutanen
Mastektomie bei FzM-Transsexuellen:
1. subkutane Mastektomie tiber einen
Areolarandschnitt, ggf. mit begleiten-

der Liposuktion und Auflésung der
Unterbrustfalte,

2. subkutane Mastektomie iiber einen

Areolarandschnitt + periareoldre
Straffung + Liposuktion und Auflo-
sung der Submammarfalte,
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3. subkutane Mastektomie und kaudale
Stielung des Mamillen-Areola-Kom-
plexes (MAK) mit Kranialisierung
desselben,

4. subkutane Mastektomie und freie
Mamillentransposition.

) Patienten sollten tber

nicht selten indizierte
Korrekturoperationen aufgeklart
werden

Alle operativen Techniken haben das
gemeinsame Ziel des Erreichens ei-
ner mannlichen Thoraxkontur durch
Entfernung der Brustdriise selbst mit
Beseitigung eines vorhandenen Haut-
iiberschusses und Verkleinerung des
MAK sowie Auflosung der Submam-
mirfalte (8 Abb. 2).

Komplikationen und
Komplikationsmanagement

Stellt sich ein transsexueller Patient zur
subkutanen Mastektomie vor, soist dieser
meist sehr gut iiber die operativen Mog-
lichkeiten informiert und hat nicht selten
eine explizite Erwartung hinsichtlich ei-
nes bestimmten Operationsverfahrens.
Die Bedingungen sind haufig negativ
beeinflusst durch die Praxis des teilweise
iiber Jahre hinweg praktizierten Brustab-
bindens. Fiir jeden Patienten muss tiber
die individualisierte, beste Therapie hin-
sichtlich des zu erwartenden Ergebnisses
und des zu erwartenden Narbenbildes
entschieden werden. Die Patienten soll-
ten ebenso iiber nicht selten indizierte
Korrekturoperationen aufgeklart wer-
den. Die haufigste Komplikation einer
subkutanen Mastektomie bei transsexu-
ellen Patienten sind Hamatome, Wund-
heilungsstorungen und Nekrosen des
MAK. Revisionspflichtige Major-Kom-
plikationen sind in der Literatur mit
Raten zwischen 4 und 11% beschrie-
ben [6, 21, 36]. Spatkomplikationen wie
Hautiiberschuss, Asymmetrie, Kontur-
deformitit sowie hypertrophe Narben
fithren zu sekundiren Korrekturopera-
tionen. Die Rate der durch Himatome
bedingten Reoperationen liegt bei ca. 9%
[36].
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Die Verwendung von Therapiealgo-
rithmen und die individuelle Anpassung
an die anatomischen Bedingungen und
die Erwartungshaltung des transsexuel-
len Patienten kann die Komplikationsra-
te bei subkutaner Mastektomie reduzie-
ren. Ein individuelles Behandlungskon-
zept und die frithzeitige Aufklarung tiber
ggf. erforderliche Korrekturoperationen
zum Erreichen der Symmetrie fiihren zu
erhohter Behandlungszufriedenheit der
Patienten. Weitere Techniken zur Ver-
hinderung von postoperativen Blutun-
gen sind die griindliche interoperative
Blutstillung, das Einlegen von Wunddrai-
nagen, die Anlage eines komprimieren-
den Brustverbandes fiir ca. 3 Tageund das
anschliefende Anpassen eines Kompres-
sionshemdes fiir insgesamt 6 Wochen.

Phalloplastik/Penoidkonstruktion

Die Ziele der Phalloplastik bei FzM-

Transsexuellen sind das Erreichen eines

funktionsfahigen Phallus, der das Uri-

nieren im Stehen sowie die Kohabitation

ermoglicht und ein normales Erschei-

nungsbild im Nacktzustand erreicht. Die

nachfolgenden weiteren Anforderungen

werden an eine Phalloplastik gestellt [10,

19]:

= das Bilden einer Neourethra,

== das Erreichen einer taktilen und
erogenen Sensibilitat,

= eine reproduzierbare und sichere
Operationstechnik in moglichst
wenigen Teilschritten,

= eine geringe Gesamtmorbiditit,

= eine geringe Hebemorbiditit an der
Entnahmestelle.

Die freie A.-radialis-Lappenplastik vom
nichtdominanten Unterarm hat sich als
ein bewihrter Standard zur Penoidbil-
dung bei FzM-Transsexuellen etabliert.
Alternative Techniken sind die freie Fi-
bula-Lappenplastik sowie die freie oder
gestielte ALT(,anterolateral thigh flap™)-
Lappenplastik mit oder ohne praformier-
ter Harnrohre. Es sind ebenfalls kleinere
Serien von Phalloplastiken mittels frei-
er lateraler Oberarmlappenplastik sowie
beidseitig gestielten Leistenlappenplasti-
ken oder gestielten muskulokutanen Gra-
cilis-Lappenplastiken beschrieben wor-
den. Hinsichtlich der oben genannten

Anforderungen an eine Phalloplastik zei-

gen sich klare Vorteile des Radialis-Lap-

pens im Vergleich zu alternativen Lap-
penplastiken [5]. Es existieren prinzipiell

3 verschiedene Varianten der Konstruk-

tion eines Radialis-Lappen-Penoids:

1. die Methode nach Chang, bei der
ein einzeitiger Penoidaufbau erfolgt,
mit Positionierung der Harnrohre
am ulnarseitigen Anteil des Radialis-
Lappens [7],

2. das Design nach Gottlieb und Levine,
bei dem ebenfalls in einer einzei-
tigen Technik ein Radialis-Penoid
konstruiert wird. Hierbei wird die
Harnrohre in einem ,,Tube-in-Tube-
Design" zentral positioniert [121,

3. die Radialis-Lappenplastik mit pré-
formierter Harnrohre, bei der eine
Penoidkonstruktion in einem zwei-
zeitigen Verfahren erfolgt. Hierbei
wird die Harnrohre im Bereich des
lateralen Unterarms praformiert.

Insbesondere aufgrund der einzeitigen
Operationstechnik und der simulta-
nen Durchfithrung einer Glans-Plastik
hat sich im eigenen Patientengut am
AGAPLESION Markus Krankenhaus
die Technik nach Gottlieb und Levine
durchgesetzt. Das operative Vorgehen
erfolgt interdisziplinar durch 2 parallel
operierende Operationsteams der plas-
tischen Chirurgie und der Urologie.
Durch die Urologie erfolgt die Vaginek-
tomie und die Kolpokleisis, wihrend
hingegen durch die plastische Chirurgie
die Formung und Hebung des Radialis-
Penoids vom Unterarm erfolgt [4, 10].
Der mikrochirurgische Anschluss erfolgt
in der Regel an die A. und V. epigastrica
inferior sowie an die V. saphena magna
bzw. deren Aste. Die Nervenkoaptation
der Nn. cutaneii antebrachii erfolgt an
die Klitoralen Nerven. Als Nachteil des
Gottlieb-und-Levine-Designs ist die zu-
sitzliche dorsale Narbe am Penoid zu
nennen, woriiber die Patienten praope-
rativ aufzukliren sind (8 Abb. 3 und 4).
Als Komplikationen bzw. Einschran-
kungen der beschriebenen Technik sind
v. a. folgende Punkte zu nennen:
== Harnrohrenfisteln oder -stenosen,
== Nachblutungen und Hamatome,
= Wundheilungsstérungen mit Teil-
oder Komplettverlust des Penoids,




== Finschrinkung der Handfunktion
sowie Stigmatisierung durch den
Unterarmhebedefekt.

Im eigenen Patientengut von 247 Ra-
dialis-Lappen-Penoiden zwischen 1993
und 2015 zeigte sich in 14,2 % der Fille
eine Nachblutung im Bereich des Pe-
noids oder im Bereich der Leiste. Eine
arterielle Lappenthrombose oder Lap-
penembolie zeigte sich in 11,2% der
Fille. Wundheilungsstérungen ergaben
sich in 16,8% der Fille [35]. Die to-
tale Lappenverlustrate lag bei 7 Fillen
(3%), und der Lappenteilverlust lag bei
2 Fillen (0,9%). Interessant dabei ist,
dass seit 2008, nach Einfithrung des Ve-
nencouplers, kein Lappenverlust mehr
aufgetreten ist. Die mikrochirurgische
Technik und die Anzahl der anastomi-
sierten Venen sowie die Verwendung
des Venencouplers konnen die Kom-
plikationsrate der Radialis-Phalloplastik
senken. Die prioperative Uberpriifung
der Perfusion mittels Allen-Test ist ob-
ligat. Nur bei unauffilligem Befund
kann die Radialis-Lappenplastik ohne
weitere Abkldrung erfolgen. Im Falle
eines auffalligen Allen-Tests sollte eine
Angiographie die Gefédfisituation kldren.

Die Entwicklung von Harnrdhren-
fisteln oder -strikturen ist trotz Ver-
feinerung der operativen Techniken
weiterhin ein sehr héufig auftretendes
Problem. Diesbeziiglich scheint jedoch
das Chang-Design eine geringere Kom-
plikationsrate zu haben. In der Literatur

Abb. 3 « Vollstan-
dig gehobenes frei-
es neuromikrovas-
kuldres A.-radialis-
Lappen-Penoid
nach Absetzen

vom Unterarm mit
Gefalstiel (A. radi-
alis+ Begleitvenen),
zwei weiteren ober-
flachlichen Venen,
Nn. cutaneiantebra-
chii sowie der ge-
formten Neourethra
mit einliegendem
Katheter

finden sich Komplikationsraten zur Fis-
telbildung zwischen 23,8 und 78,6%
[11, 28]. Hinsichtlich der Harnréhren-
strikturen zeigen sich Raten zwischen
54 und 14,9% [15]. Einschriankend
ist jedoch hervorzuheben, dass weni-
ge Daten zu Komplikationsraten des
Gottlieb-und-Levine-Designs vorliegen.
Eine Strategie der Komplikationsvermei-
dung besteht darin, eine préilaminierte
Harnrohrenkonstruktion — durchzufiih-
ren [28]. Es existieren jedoch zu wenige
Daten hinsichtlich der urologischen
Komplikationen bei Phalloplastiken, um
die Konstruktion einer prilaminierten
Harnrohre abzulehnen oder zu favori-
sieren. Es kann jedoch betont werden,
dass der Hebedefekt durch eine pri-
formierte Harnrohre reduziert werden
kann. Im eigenen Patientengut haben
sich Strikturen oder Fisteln am sog. Loco
typico, also im Bereich der Anastomose
zwischen Urethra und Neourethra, zu
fast 80% gezeigt [35]. Insgesamt sind
1,2 Revisionen je Patient aufgrund von
urethralen Komplikationen notwendig.
Im eigenen Patientenkollektiv hat sich
das einzeitige Vorgehen nach Gottlieb
und Levine mit Formung einer Neoure-
thra im Tube-in-tube-Prinzip bewihrt.
Hierbei erfolgt die suprapubische Ablei-
tung des Urins fiir 3 Wochen, wihrend
die Neourethra durch einen Thiemann-
Blasenkatheter geschient wird. Wenn es
zu einer Fistelbildung kommt, so tritt
diese meist am Ubergang von der Pars
fixa zur Pars pendulans der Neourethra

Abb. 4 A A.-radialis-Lappen-Penoid nach Gott-
lieb und Levine 6 Monate postoperativ

auf [13]. Die Vorteile einer Harnroh-
renpraformierung liegen im kleineren
Hebedefekt im Bereich des Unterarms
und in einer geringeren Rate von Lap-
penteilnekrosen.

Hebedefektmorbiditat

Die Hebedefektmorbiditit am Unterarm
nach Hebung des extensiven A.-radialis-
Lappens zur Konstruktion einer Phallo-
plastik kann ein funktionelles Problem
darstellen. Die Patienten konnen in die-
sem Gebiet eine erhohte Beriihrungs-
und Kilteempfindlichkeit sowie eine
Einschrankung der Handfunktion durch
erschwertes Sehnengleiten und Stérung
des Lymphabflusses erleiden. Des Wei-
teren ist der grof3e Hebedefekt durchaus
stigmatisierend im sozialen Umgang.
Operative Strategien hinsichtlich der
Verbesserung des Hebedefektes haben
zu unterschiedlichem Vorgehen und un-
terschiedlichen Uberlegungen gefiihrt.
So hat sich gezeigt, dass die Deckung des
Defektes mit einem Vollhauttransplantat
aus der Leiste ein besseres dsthetisches
und funktionelles Ergebnis bietet als die
Deckung mit einem Spalthauttransplan-
tat [25, 26]. Nach Deckung mit Spalthaut
zeigen sich jedoch hiufig nicht bedeckte
Sehnenspiegel, eine prolongierte Wund-
heilung und auch ein teilweiser Verlust
der transplantierten Spalthaut. Es kommt
hiufig zu Sehnenadhésionen, reduzier-
ter Handfunktion und eingeschrinktem
kosmetischem Bild [34]. Die Deckung
des Hebedefektes mit einer Dermis-Er-
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Abb. 6 A Mannliches Genital - MzF(Mann-zu-
Frau)-Situs praoperativ

satzmatrix wie Matriderm® (MedSkin
Solutions Dr. Suwelack AG, Billerbeck,
Deutschland) oder Integra® (Integra Li-
feScience Corporation, Plainsboro NJ,
USA) und zusitzlicher Transplantation
von Spalthaut (@ Abb. 5) fithrtzu deutlich
herabgesetzter Morbiditit der Hebestelle
[33, 34]. Das zusitzliche Mobilisieren
der Unterarmmuskulatur fithrt zu einer
Bedeckung des Sehnenspiegels und kann
die Morbiditit zusitzlich weiter reduzie-
ren [22]. Eine weitere Moglichkeit, die
Einschrinkung durch den Hebedefekt zu
verbessern, ist die simultane freie mikro-
vaskuldre Leistenlappenplastik. Hierbei
erfolgt die Deckung des Hebedefektes
nach Formung der Phalloplastik am Un-
terarm durch einen simultan gehobenen
freien Leistenlappen. Dieser bietet aus
chirurgischer Sicht eine klare Verbesse-
rung des funktionellen und ésthetischen
Outcomes am Unterarmhebedefekt [27].
Dieses Vorgehen fiihrt jedoch zu einer
Verlingerung der Operationszeit. Die
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Abb. 5 < Gedeck-
ter Hebedefekt des
Radialislappens mit
Dermisersatzmate-
rial und Spalthaut-
transplantat 6 Mo-
nate postoperativ

Abb. 7 A Zustand nach geschlechtsanglei-
chender Operation MzF (Mann-zu-Frau)

planmifige Neurotomie des R. dorsalis
Nn. radialis kann postoperativ zur Bil-
dung von Neuromen fithren. Hieriiber
sind die Patienten prioperativ aufzukla-
ren.

Skrotumplastik, Hoden- und
Penisprothetik

Nach Abheilung der Neourethra und
Ausschluss einer Fistel sowie bei Vorhan-
densein einer protektiven und taktilen
Sensibilitit, kann die Hoden- und Pe-
nisprothesenimplantation erfolgen. Zur
Erzielung des Anspruchs an eine funk-
tionelle Phalloplastik ist die Implantation
der Prothetik hiufig der letzte Schritt
der genitalangleichenden Operation bei
Transidentitit FzM. Die Prothese er-
moglicht dem Patienten die Fahigkeit
einer hydraulisch gesteuerten Erekti-
on. Zunichst erfolgt das Einbringen
osmotischer Hodenprothesen mit Posi-
tionierung eines Silikonstabes im Penoid,

der das Zuriickschrumpfen vermeiden
soll. In einem weiteren und letzten
Schritt, 3 Monate nach Hodenprothe-
seneinbringung, erfolgen die Entfernung
des Silikonstabes und der osmotischen
Prothesen sowie die Implantation der
Erektionsprothese. Die Penisprothese
wird in einer Dacron-Hiille versenkt, die
am Periost des Schambeins fixiert wird.
Die Erektionsprothese befindetsich dem-
nach im Penoid, der Pumpmechanismus
in den Hoden bzw. dem Skrotum. Das
Einbringen der genannten Fremdkorper
in der Genitalregion stellt ein grofles
Infektionsrisiko dar. Uber mogliche
Revisionsoperationen aufgrund eines
Infektes des Pumpmechanismus miissen
die Patienten aufgeklirt werden. Es sind
Revisionsraten von ca. 20 % beschrieben
worden. Auch eine Malpositionierung
oder eine Extrusion der Prothese sowie
ein postoperatives Hamatom kénnen
zu einem Revisionseingriff fithren [24].
Hinsichtlich der Komplikationsvermei-
dung ist es relevant, dass zwischen den
einzelnen operativen Schritten mindes-
tens 3 Monate abgewartet werden und
dass Fisteln im Bereich der Neourethra
ausgeschlossen werden konnen.

Penoidkonstruktion mittels
gestielter ALT-Lappenplastik

Die Bildung eines Penoids mittels faszio-
kutaner ALT(,,anterolateral thigh flap®)-
Lappenplastik ist ein bewéhrtes Beispiel
fiir eine Phalluskonstruktion mittels ge-
stielter Lappenplastik. Hierbei ist die Pra-
formierung einer Harnrohre obligat. Das
an der A. und V. circumflexa femoris la-
teralis gestielte Penoid wird unter dem
M. rectus femoris und dem M. sartorius
zur Schamregion hindurch gezogen und
fixiert. Der mitgehobene N. femoris late-
ralis wird mikrochirurgisch End-zu-Seit
bzw. End-zu-End an die Klitoralnerven
koaptiert. Die Anwendung dieser Lap-
penplastik ist individuell abzuwagen und
kann aufgrund einer stark ausgeprag-
ten subkutanen Fettschicht im Bereich
des Oberschenkels nur eingeschrankt an-
wendbar sein. Eine primire Liposuktion
zur Ausdiinnung des subkutanen Fett-
mantels kann hier eine Verbesserung be-
wirken. Eine aktuelle Studie, die den ge-
stielten ALT-Lappen mit dem freien A.-




Abb. 9 A MzF (Mann-zu-Frau): Zustand nach
gesichtsfeminisierenden Eingriffen mittels un-
terem Face-/Necklift, Fillerbehandlung und Kon-
turierung der Nase mittels Filler

radialis-Lappen in der Penoidkonstrukti-
on vergleicht, beschreibt eine signifikant
hohere Rate von urologischen Kompli-
kationen sowie Wunddehiszenzen in der
Kohorte der ALT-Lappenplastiken [2].
Dennoch ist die gestielte ALT-Lappen-
plastik eine bewihrte Alternative, wenn
die individuellen Begleitumstinde bzw.
die Anatomie eine Unterarmlappenplas-
tik unméglich machen.

Metoidioplastik

Bei der Metoidioplastik wird die durch
die gegengeschlechtliche Hormonthera-
pie hypertrophierte Klitoris als Penoid
verwendet [9, 17]. Hierbei wird die ven-
trale Corda der Klitoris gelost, der Mea-
tus urethrae verlagert und aus den gro-
Ben Schamlippen ein Skrotum model-
liert. Auch bei der Metoidioplastik wer-
den postoperative Komplikationen wie
urethrale Fisteln oder Strikturen zu ei-
nem hohen Prozentsatz beschrieben. Im

Mittel sind 2 bis 3 chirurgische Prozedu-
ren pro Patient notwendig, um die auf-

getretenen Komplikationen anhaltend zu
beheben [17].

Geschlechtsangleichende
Operationen von Mann zu Frau

Das Ziel von geschlechtsangleichenden
Operationen bei MzF-Transsexuellen ist
die Bildung eines femininen und koha-
bitationsfahigen Genitales [32]. Dies be-
inhaltet die Entfernung beider Hoden
(Orchiektomie), die Entfernung des Penis
(Penektomie) sowie die Bildung einer zur
Penetration ausreichend tiefen und wei-
ten Neovagina mit sensibler Klitoroplas-
tik, Meatus urethrae und Schaffung von
femininen dufleren Schamlippen. Hin-
sichtlich der Bildung der Vulva existie-
ren zahlreiche Techniken. Hinsichtlich
der Abfolge der operativen Eingriffe hin-
gegen besteht weitestgehend Einigkeit.
Aufgrund einer hohen Rate von Kor-
rekturoperationen, die tiber 50% liegt,
tendieren zahlreiche Operateure zu ei-
nem zweizeitigen Vorgehen [31]. Grofie
retrospektive Studien haben eine gerin-
ge Rate von Major-Komplikationen ge-
zeigt, wenn die entsprechenden Eingriffe
in versierten Zentren durchgefiihrt wer-
den [18, 29].

Die Abfolge der genitalangleichenden
Operationen MzF (8 Abb. 6 und 7) ist:
1. Orchiektomie + Penektomie und

Resektion der Corpora cavernosa,

2. Vaginoplastik und Bildung eines

Meatus urethrae,

3. Vulvaplastik mit Klitorisplastik.

Weitere operative Eingriffe bei MzF-
Transidenten sind (8 Abb. 7, 8 und 9):

Abb. 8 <« a MzF (Mann-
zu-Frau): Zustand vor Brust-
aufbau. b MzF: Zustand
nach Brustaufbau mit allo-
plastischen Silikonimplan-
taten

= Mammaaugmentation (Einbringen
von Expandern und definitiven
Implantaten),
= gesichtsfeminisierende Eingriffe:
= Brauenlifting,
= Entfernung der supraorbitalen
Wiilste (,,frontal bossing®),
= Vorschub der vorderen Haarlinie
(,,hair advancement®),
= Verschmilerung eines prominen-
ten Kehlkopfes (Schildknorpel-
Shaving),
= Kinnverschmailerung,
= Lip-Reshaving (Feminisierung der
Lippen),
= feminisierende Rhinoplastik.

Orchiektomie

Hierbei werden die Hoden iiber einen
perineoskrotalen Zugang freigelegt und
mit dem Samenstrang am dufleren Leis-
tenrand abgesetzt. Der Penisschaft wird
zwischen Colle- und Buck-Faszie aus sei-
nem Hautmantel gelost, und die Harn-
rohre wird von dem Geféfinervenbiindel
sowie von den Schwellkérpern separiert.
Nach Absetzung der Schwellkorper wird
die Harnrohre riickgekiirzt und zirkular
in die eingestiilpte Penishaut eingendht.

Vaginoplastik

Hierbei wird ein Neovaginalkanal im re-

troprostatischen, prarektalen Raum ge-

bildet. Zur Auskleidung dieser Hohle mit

Haut bieten sich 4 Varianten an:

1. Invagination der Penishaut (penile

Inversionsplastik),

2. zusitzliche Kombination mit einem
freien Hauttransplantat,

. gestielte Lappenplastiken wie der Pu-
dendal-Thigh-Flap oder der Medial-
Thigh-Flap,

w
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4. Transposition eines ausgeschalteten
Darmsegmentes (intestinale Vagino-
plastik).

Eine postoperative Komplikation der
Invaginationstechnik besteht im Prolaps
der Penishaut. Eine Strategie, dies zu
verhindern, ist die Anwendung tiefer
Pexienihte und die Applikation von
Fibrinkleber.

Bei der Verwendung eines Hauttrans-
plantats bieten sich insbesondere Skro-
talhauttransplantate an. Hierbei entsteht
kein zusitzlicher Hebedefekt. Im Allge-
meinen ist die Transplantation von Voll-
haut vorzuziehen, da diese eine geringe-
re Schrumpfungstendenz als Spalthaut-
transplantate aufweist. Eine intestinale
Vaginoplastik stellt aufgrund des zusitz-
lichen abdominellen Eingriffs einen Ein-
griff erhohter Invasivitdt dar. Dennoch
stellt diese eine Option bei MzF-trans-
identen Personen dar.

Vulvaplastik

Hierbei wird der Komplex aus Praeputi-
um clitoridis, Klitoris und Labien kon-
struiert. Hierzu werden die Skrotalhaut
sowie die Penisschafthaut verwendet.

Komplikationen und Korrektur-
operationen

Aufgrund der erhéhten Thrombosege-
fahr sollten die Patientinnen im Vorfeld
mit dem behandelnden Endokrinologen
die Ostrogentherapie reduzieren. Aufler-
dem sollte iiber die hohe Rate an Korrek-
turoperationen aufgeklart werden. Diese
beinhalten haufig die Reduktion des Bul-
bus spongiosum und die Durchfihrung
einer VY-Plastik bei oft bestehender Eng-
stelle des Introitus vaginae. Auflerhalb
der allgemeinen operativen Risiken wie
Wundinfekten, Wundheilungsstérungen
und Nachblutungen miissen die Patien-
tinnen iiber folgende Punkte aufgekldrt
werden:
= Schrumpfung der Neovagina,
= Schrumpfung der transplantierten
Haut,
== Meatusstenose,
== Nekrosen durch Minderperfusion,
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= Verletzung des Gefifinervenbiindels
und Sensibilititsstorung im Bereich
der Neoklitoris,

== Erfordernis von Korrekturoperatio-
nen.

Zur Verhinderung einer Schrumpfung
der Neovagina werden die Patientinnen
bereits wihrend des stationdren Aufent-
haltsin das Wundmanagement undin die
Technik des Bougierens nach Stabilisie-
rung der Wundverhiltnisse eingewiesen.
Es schlieRt sich eine mindestens sechs-
monatige Dauer des Bougierens an, um
ein narbiges Schrumpfen der Neovagina
zu verhindern.

Komplikationsmanagement

Mann-zu-Frau-genitalangleichen-

der Operationen

Wichtig sind hierbei:

= Reduktion der Ostrogentherapie nach
Riicksprache mit der Endokrinologie,

= Verwendung von Vollhauttrans-
plantaten, um eine Schrumpfung zu
reduzieren,

= Verwendung von Skrotalhaut (Ver-
meidung eines zusétzlichen Hebede-
fektes),

= Pexienihte, um ein Prolabieren der
Neovagina zu verhindern,

= Bougieren der Neovagina far 6 Mo-
nate, 3-mal taglich,

= Einfithrung der Patientinnen in das
Wundmanagement wihrend des
stationiren Aufenthalts,

= Korrekturoperationen frithestens
nach 6 Monaten,

= Durchfithrung der Eingriffe in einem
plastisch—chirurgisch-urologischen
Zentrum.

-

Fazit fiir die Praxis

= Die operative Therapie transidenter
Menschen ist ein interdisziplinares
Vorgehen.

= Eine moglichst standardisierte Ab-
folge der Eingriffe dient dem Kom-
plikationsmanagement und der
Komplikationsvermeidung.

= Die haufigsten Komplikationen nach
genitalangleichenden Operationen
FzM sowie MzF sind im Bereich der
Neourethra bzw. im Bereich der
Harnrohrenanastomose lokalisiert.

\

= Therapiealgorithmen wie der Algo-
rithmus zur Auswahl der angemes-
senen Mastopexietechnik kdnnen
Komplikationen reduzieren, die
Evidenz ist jedoch gering.

= Die Zahlen an geschlechtsanglei-
chenden Operationen steigen welt-
weit an.
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Nach einem intensiven Evaluationsprozess
wurde die Zeitschrift Journal fiir Astheti-
sche Chirurgie zur Aufnahme in die neue
Datenbank ,Emerging Sources Citation
Index” (ESCI) ausgewahlt. Beriicksichtigt
wurden qualitativ hochwertige Publikatio-
nen von regionaler Bedeutung bzw. aus
stark wachsenden Fachgebieten, die be-
stimmte Kriterien erfiillten, darunter Peer-
Review-Verfahren, Publikationsstandards
sowie Zitationshaufigkeit.

Der ESCl wurde 2015 von Thomson Reuters
(inzwischen: Clarivate Analytics) innerhalb
des Web of Science™ gegriindet und ist
seither Bestandteil einer der wichtigsten
wissenschaftlichen Datenbank-Sammlun-
gen, der Web of Science Core Collection.

Die Listung im ESCl ist der erste Schritt
zu einer moglichen Aufnahme in einen
der ,flagship Citation Indexes” — Science
Citation Index Expanded (SCIE), Social
Science Citation Index (SSCI) oder Arts &
Humanities Citation Index (AHCI) - und
damit zu einem Impact-Faktor innerhalb
des Journal Citation Reports (JCR).

Durch die Aufnahme in den ESCI werden
alle Zitationen im Journal fiir Asthetische
Chirurgie auch fiir die Berechnung der
Impact-Faktoren des JCR verwendet und
flieBen in die Berechnung von autorenspe-
zifischen h-Indices ein. Damit erhéht sich
die Sichtbarkeit der Publikationen in der
Zeitschrift in der internationalen Fachwelt
erheblich.

Wir freuen uns tiber diese positive Entwick-
lung und bedanken uns bei allen, die zu
diesem Erfolg des Journal fiir Asthetische
Chirurgie beigetragen haben.

Die Redaktion
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