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Hintergrund: Die derzeitigen Techniken der Geschlechtsumwandlung von Mann zu Frau (MtF) waren
nicht vollstandig erfolgreich, um die idealen Ziele zu erreichen. Die Tortur mehrerer Verfahren, damit
verbundene Komplikationen und suboptimale Ergebnisse fiihren zu einer hohen Unzufriedenheit.
Wir haben versucht, funktionelle Unzuldnglichkeiten zu Giberwinden und die dsthetischen Probleme
der dulReren Genitalien und der Vagina mit unserer innovativen "true shape sigma-lead SRS:
Kaushik's technique" anzugehen, die nun fir unsere Patienten zur Technik der Wahl fiir MtF genital
SRS geworden ist.

Methoden: Zwischen April 2007 und April 2017 fiihrte der Autor 386 sigma-gefiihrte SRS bei MtF-
Transsexuellen durch. Die Ergebnisse wurden anhand von Komplikationen, Wiederholungen und
asthetischen/funktionellen Ergebnissen analysiert. Die korrigierende SRS mit Rektosigmoid betrug
145 Falle und ist nicht Teil dieser Studie.

Ergebnisse: Das maximale Follow-up betrug 7 Jahre (durchschnittlich 34 Monate). Achtundsiebzig
(20,2%) Patienten hatten Komplikationen, die meisten davon waren gering (97,4%). Vierundvierzig
(11,4%) erforderliche Atemoperationen, 10 (2,6%) waren korrektiv fir einseitige Strikturen und
Schleimhautprolaps, wahrend 34 (8,8%) sich fiir eine optionale geringfiigige dsthetische
Verbesserung entschieden. Die allgemeine Zufriedenheitsrate flir kosmetische und funktionelle
Ergebnisse lag bei 4,7 von 5. Zusétzlich zur Uberpriifung der Literatur wurden Innovationen in der
Technik erlautert.

Schlussfolgerungen: Kaushiks Sigma-fliihrende MtF-SRS-Technik ist nur einen Schritt entfernt, um der
Goldstandard der genitalen SRS zu werden, weil sie sich als sicher und zuverlassig erwiesen hat. Es
ermoglicht eine schnellere Heilung, minimale Dilatation und nahezu natiirliche kosmetische
Ergebnisse in Form von Klitoris/Klitorishaube, kleinen Schamlippen, groRen Schamlippen und
selbstschmierenden, vollig tiefen und sensiblen Neovagina mit orgasmischen Fahigkeiten. Dies ist
vielleicht die grofite berichtete Serie von Rektosigmoid-Einsatz bei Transsexuellen, die fir primare
Vaginoplasten durchgefiihrt wurde.

EINFUHRUNG

Das ultimative Ziel der Mann-Frau-Transformation (MtF) bei Transgendern ist es, nicht nur die
externe Anatomie des weiblichen Korpers durch eine Reihe komplexer und inszenierter Operationen
zu erreichen, sondern auch die Vollstandigkeit zu ergdnzen, indem das physische Selbst mit dem



biopsychosozialen Rahmen eines weiblichen Individuums in Einklang gebracht wird, wodurch das
Grundkonzept der Geschlechteridentitatsstorung angesprochen wird.1-3

Die chirurgischen Techniken der MtF-Geschlechtsbestatigung reichen von Spaltdickentransplantaten,
Volldickentransplantaten, Penis-/Penoskrotalinversionen und Fasziokutanlappen bis hin zu
pedikelnden Darmklappen.4-14

Derzeit sind die gdngigen Techniken nicht vollstandig erfolgreich bei der Erreichung des idealen Ziels,
die Genitalien zu rekonstruieren, die den cis-femalen Genitalien in voller Form und Funktion déhneln.4
Die Suche nach neuen und verbesserten Loésungen geht weiter, da es einen konstanten
Verbesserungsspielraum sowohl fiir die Funktionalitat als auch fiir das kosmetische Ergebnis gibt.4
Eine verlangerte Hormonzufuhr fiihrt zu einer penoskrotalen Hypoplasie, die eine penoskrotale
Inversionsvaginoplastik nicht moglich macht.10,15-19

So wollten wir in diesem Artikel unsere modifizierte Technik beschreiben, die die funktionelle
Unzulanglichkeit der bestehenden Techniken fast Gberwunden hat und die asthetischen Probleme
der rekonstruierten duReren Genitalien und der Vagina behandelt hat. Es ist inzwischen die Technik
der Wahl fiir die MtF-Geschlechtsaffirmationschirurgie flir unsere Patienten geworden.

PATIENTEN UND METHODEN

Zwischen Januar 2008 und April 2017 fihrten wir 386 sigma-gefiihrte SRS bei MtF-Transgendern
durch, die die Kriterien der World Professional Association for Transgender Health (WPATH)
erfillten. Insgesamt 145 Falle, in denen eine korrigierende SRS mit Rektosigmoid-Darm durchgefiihrt
wurde, wurden in der Studie ausgeschlossen. Diese Patienten waren vor der Anwendung anderer
Techniken operiert worden und waren mit den Ergebnissen unzufrieden.

Patientenakten und Interviews mit Schwerpunkt auf Alter, Raucheranamnese, Operationszeit,
Komplikationen, Wiederherstellungen sowie kosmetischen und funktionellen Ergebnissen wurden
gesammelt und analysiert. Die Ergebnisse wurden anhand von 7 Parametern bewertet (Tabelle 1).
Von jedem Patienten wurde eine Einwilligung nach Aufklarung eingeholt.

Tabelle 1.

Questionnaire at 12 Months after

Surgery
Source

Sigma-lead Male-to-Female
Gender Affirmation Surgery

. oo g % . Blending Cosmesis with
1. Level of satisfaction with Fufictionality

perioperative care 2
. Vaginal depth 2
. Cosmetic appearance 2
. Sensations 2
. Orgasmic capabilities Z
. Secretion problem 2
. Overall satisfaction with 2

treatment (feeling like cis-

female; quality of life)

Evaluate the Following Aspects and Please Mark on a Scale of 1 to 5,
with 1 Being Completely Dissatisfied, 2 Being Dissatisfied, 3 Being
Satisfied, 4 Being Very Satisfied, and 5 Being Completely Satisfied
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Wir haben Patienten mit einem Body-Mass-Index >30 ausgeschlossen. Ausgeschlossen wurden auch
Patienten mit Herzerkrankungen, GA-untauglich und sigmoiden Dickdarmerkrankungen. Die Sigmoid-
Koloskopie wurde fiir Menschen lber 50 Jahre oder mit einer Vorgeschichte von Darmproblemen im
Zusammenhang mit dem Dickdarm durchgefiihrt. Ostrogenkonsum und Rauchen wurden fiir
mindestens 2 Wochen bzw. 2 Monate vor der Operation eingestellt. In den letzten 3 Jahren haben
wir eine Nichtrauchererklarung eingefiihrt, die vom Patienten zu unterschreiben ist.

Der Darm wird einen Tag vor der Operation aus Polyethylenglykol mit Elektrolytlosung hergestellt. Zu
Beginn der Operation wurden prophylaktische Antibiotika verabreicht. GA mit epiduraler Analgesie
wurde verwendet. LMW-Heparin wurde bei Patienten mit einer Vorgeschichte von TVT verabreicht.
Das intermittierende pneumatische DVT-Pumpsystem wurde intraoperativ und fiir 2 Tage nach der
Operation eingesetzt. Der Patient wurde wahrend des Eingriffs in Steinschnittlage gebracht.

Chirurgische Technik

Wir haben dieses Operationsverfahren als modulares Konzept entwickelt. Modul 1 ist die Bildung der
Vulva, und Modul 2 ist die Bildung der Vagina mit Penishaut und Rektosigmoid-Darmsegment. Beide
Module werden vorzugsweise gemeinsam als eine Stufe durchgefiihrt, obwohl sie in zwei Stufen
durchgefiihrt werden kénnen (siehe Video, Supplemental Digital Content 1, das die
Operationstechnik der Sigma-gefiihrten Geschlechtsaffirmationschirurgie und die postoperativen
Ergebnisse zeigt,

http://links.lww.com/PRSGO/B24).

g Video Graphic 1.
See video, Supplemental Digital
Content 1, which displays sigma-

lead MtF gender affirmation
surgery demonstrating surgical
technique and postoperative
results, http:/links.lww.com
/PRSGO/B24.

| Source
Sigma-lead Male-to-Female
Gender Affirmation Surgery

Blending Cosmesis with
Functionality

Plastic and Reconstructive Surgery
— Global Open7(4):e2169, April
2019.

Videografik 1.

Durch den linksseitigen Pfannenstiel-Ansatz wurde der Rektosigmoid-Darm befreit. Vorzugsweise
wird der proximale Pedikel, ein sigmoidaler Zweig der unteren mesenterialen Arterie, gewahlt, um
das antegrade Segment zu erhalten. Wenn der proximale Pedikel nicht zuverlassig war, wurde ein
distaler Pedikel identifiziert, vorzugsweise mit 2 GefdaRen, die aus Zweigen der oberen Rektalarterie
bestehen. Die Mesenterie wurde sequentiell ligiert und zwischen den Ligaturen Uber die gesamte
Lange des ausgewahlten Segments aufgeteilt. Der Darm wurde durch die Kolotomieschnitte an den
proximalen und distalen Teilungsstellen gesplilt, um ein Verschiitten des Darminhalts zu vermeiden.
Das Kolonsegment wurde an der proximalen und distalen Stelle geteilt (Abb. 1A). Das proximale Ende
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des Transplantats wurde geschlossen (distales Ende bei distalem Pedikel), so dass es die Kuppel der
Neovagina ist. Etwa 1 cm vom Anus entfernt wurde ein nach hinten gerichteter dreieckiger
Skrotallappen (4 cm Basisbreite x 6 cm Lange) angehoben und ein Hohlraum zwischen Blase und
Rektum geschaffen. Das Kolonsegment wurde schonend in den entstandenen Hohlraum eingebracht.
Das distale Ende des Segments wurde mit dem invaginierten Skrotallappen vernaht, der die hintere
Vaginalwand abschlieRt. Die Kuppel der Neovagina wurde am sakralen Vorgebirge befestigt, um die
Haufigkeit von Prolapsen zu minimieren.

Abb. 1.
A, geerntetes Doppelpunkt-Segment mit Pedikeln.

B, Rechte Orchiektomie mit Fixierung der Schnurstrukturen bis zum unteren Ende. Dies geschieht
bilateral, um einen GroRteil der groBen Schamlippen zu erreichen.

C, Die penile Haut wird oberflachlich zur Faszie des Bocks entfernt, so dass ein Drittel der praputialen
Haut an der Eichel haftet.

D und E, der dorsolaterale Teil der Eichel ist zusammen mit der dorsalen Tunika Vaginalis, die ein
neurovaskuldres Blindel enthalt, erhoht.

F, Penishaut ist in 2 Laschen geschnitten, mit Ausnahme von proximalen 1 Zoll. Der Klitorisschaft ist
hergestellt. Beidseitig dreieckige, riickseitig geschnittene Laschen zur Bildung der Klitorishaube.

G, bilaterale dreieckige Klappen, die unter dem tubierten Klitorisschaft versteckt sind, um eine 1 cm
lange Kapuze zu erreichen, und die Eichel wird in Form einer Klitoris umgeformt und unter der
Kapuze gefiihrt.

H, Distal werden zwei Drittel des Praputiallappens, der am geschlitzten Penislappen befestigt ist,
angehoben, um das obere Drittel des Praputiallappens, der an der Eichel befestigt ist, zu erreichen.



Die Ankernaht, die angewendet wird, um die Nut zwischen den Schamlippen majora und minora zu
definieren, und die Schamlippen minora sind modelliert.

Der mittige Hodensackschnitt wurde bis zur Penisbasis ventral verlangert. Nach der Orchiektomie
wurde die konservierte Schnur zusammen mit dem Fett bis zum unteren Ende fixiert, um die Masse
der groRen Schamlippen zu verbessern (Abb. 1B). Etwa 3 Zoll der proximalen Harnréhre wurden von
den Korpora getrennt. Die penile Haut wurde bis auf einen kleinen Lappen (4 cm x 2 cm) der inneren
praputialen Haut, der an der Eichel befestigt blieb, oberflachlich zur Buck'schen Faszie entfernt (Abb.
1C). Der dorsolaterale Teil der Eichel mit angehdngtem praputialen Hautlappen und dorsaler Tunika
albuginea mit neurovaskuldrem Biindel wurde bis zur Peniswurzel abgetrennt (Abb. 1D, E). Corpora
wurden herausgeschnitten.

Der Penishautlappen wurde in 2 Halften geschlitzt, die einen proximalen Abstand von 1 Zoll
aufwiesen. Die schlauchartige klitorale Basis/Schaft wurde durch Umhdillen des zentralen,
ungeschlitzten proximalen Abschnitts konstruiert und mit einem 3-Punkt-Nylon-40-Stich am
Halteband verankert. Eine gewisse Menge an Schamfett wird in die Tube eingebracht, um eine
Verflachung zu vermeiden. Kleine (1 cm x 1 cm) dreieckige Klappen, die wie Hinteranschlage auf
mediale Aspekte der beiden Hemiflaps des Penis gehoben wurden und unter einen Klitorisschlauch
genaht wurden, um ein ca. 1 cm langes Dach zu schaffen und eine Klitorishaube zu erhalten. Die
beschnittene, umgestaltete Klitoris wurde unter dieser Kapuze verankert (Abb. 1F, G). Die
Seitenfligel kleiner Praputiallappen wurden in einer "Namaste"-Position an den medialen Rand der
penilen Haut genaht und bildeten das obere Drittel des Labiums minus.

In der Mitte des distalen Drittels des Penislappens wurde ein Ankerstich genommen und an der
Krustenbasis tief in der Vaginalhohle befestigt. Dieser Schllsselstich sorgte fiir einen nach unten
gerichteten Zug und definierte die Nut zwischen den Schamlippen majora und minora, wodurch eine
innere Schicht aus Majora und eine duflere Schicht aus Minora gebildet wurde. Die unteren zwei
Drittel der angehdngten praputialen Haut wurden in "Namaste"-Position angehoben und an das
obere Drittel des Labiums angehangt, wodurch durchgehende innere Schamlippen erreicht wurden
(Abb. 1H und 2A). Der Rest der penilen Haut wurde im Zickzack und spannungsfrei mit dem
Dickdarmsegment anastomiert, um die vorderen und seitlichen Vaginalwande zu vervollstandigen.
Die mukokutane Verbindung wurde typischerweise tber 2 Zoll hinaus platziert (Abb. 2B).

A, Sculptured labia minora with
well-defined clitoris and hood. B,
Vaginal introitus, zig-zag
mucocutaneous junction is
placed at or beyond 2 inches. C,
Scrotal skin is degloved
preserving dartos to achieve
additional bulk to labia majora.
D, Medialization of labia majora,
and margin of scrotal skin is
medialized and anchored to
crura to place the scar medially.
E, Immediate postoperative. F,
Two-week postoperative. G and
H, One-year postoperative.

Source

Sigma-lead Male-to-Female
Gender Affirmation Surgery
Blending Cosmesis with
Functionality

Plastic and Reconstructive
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Abb. 2.



Die extra Skrotalhaut wurde tiefenwirksam konserviert, wobei das Dartos-Gewebe erhalten wurde,
um den Grof3teil der groRen Schamlippen zu erreichen (Abb. 2C). Die Rander dieser Skrotalhaut
wurden medialisiert und am Krumbstumpf verankert (Abb. 2D). Die Schamlippen wurden mit einer
Naht aus medialisierter Skrotalhaut mit der dulSeren Halfte des geschlitzten Penislappens konstruiert.
Die Harnréhre wurde quer geschlitzt und gespachtelt, und das Korpusspongiosum wurde
beschnitten. Die Harnrohre wurde kaudal an die Klitoris angelegt.

Postoperativer Zeitraum

Die Schmerzlinderung wurde durch intravendse und epidurale Analgesie erreicht. Intravendse
Antibiotika wurden 3-5 Tage lang verabreicht. Die Verwendung von Elektrolytlésungen (Kalium,
Kalzium und Magnesium) hat die Regeneration dramatisch verbessert und die lleusinzidenz reduziert.
Der Patient passierte Flatus innerhalb von 48 Stunden und durfte Fliissigkeiten oral einnehmen.
Foleys Katheter wurde nach 6 Tagen entfernt und die Ambulation wieder aufgenommen. Die tagliche
Vaginalwasche wurde ab dem dritten Tag durchgefiihrt. Die Verweildauer im Krankenhaus betrug 7
(5-10) Tage. Der Dilatationsplan war extrem einfach, was 7-14 Tage nach der Operation begann. Die
Dilatation wurde zweimal taglich mit weicher, entleerbarer Form fir 5 Minuten durchgefihrt, gefolgt
von 5-10 Minuten mit einem starren Dilatator und bei Bedarf fiir 8-16 Wochen fortgesetzt. Den
Patienten wurde empfohlen, die Hygiene aufrechtzuerhalten, indem sie die Genitalien etwa 3
Wochen lang mit 5%iger Betadinldsung waschen. Sexuelle Aktivitdten kdnnen nach 6-8 Wochen
wieder aufgenommen werden. Penetratives Geschlecht wird als Dilatation gezahlt.

ERGEBNISSE

Die Gesamtzahl der Patienten betrug 386. Das Durchschnittsalter lag bei 39 (22-63) Jahren. 82
Patienten (21,2%) hatten eine Vorgeschichte mit Rauchen. Die durchschnittliche Operationszeit
betrug 5,2 (4-7) Stunden. Keine Notfallreaktion erforderlich. Das durchschnittliche Follow-up betrug
34 (12-84) Monate.

Achtundsiebzig Patienten (20,2%) entwickelten Komplikationen, wobei die Mehrheit (97,4%) kleinere
Komplikationen hatte (Tabelle 2). Geringfiigige Heilungsprobleme wurden bei 21 (5,4%) Patienten
beobachtet und konservativ behandelt. Schleimhaut wurde von 24 (6,2%) berichtet, die sich nach 9
Monaten aufléste. Der Schleimhautprolaps wurde bei 6 (1,5%) beobachtet, insbesondere bei
Personen tiber 50 Jahren (n = 5). Weitere kleinere Komplikationen sind einleitende Strikturen,
Dyspareunie, Harnretention (mit verldangertem Katheter und Cholinergika), Wundinfektion,
lahmender Darmverschluss und klitorale Nekrose. GroRRere Komplikationen in Form von
Vaskularitatsverlust im Dickdarmsegment wurden bei 2 Patienten (0,5%), die eine
Raucherentwdhnung hatten, intraoperativ beobachtet.



ICharacterislics No. Patients (%)

Table 2.
3 ~ s ds . '
T()t‘ll Lok O? pauents . 3:56 : Complications and Patient Follow-
Smoking history 82 (21.2) up
Fmer‘g(.ﬂ‘u“)' reoperations _() (0.0) Source
[Complications 78 (20.2) _
: s 3 = p - Sigma-lead Male-to-Female
Major complications* 2 (0.5) ]
(', leaiovati loss 2 (0.5) Gender Affirmation Surgery:
OIOTVE) = 2 o o Blending Cosmesis with
Recto vaginal fistula 0 (0.0) Functionality
Urethro vaginal fistula 0 (0.0)
Anastomotic failure 0 (0.0) Plastic and Reconstructive Surgery
Minor complicationst 76 (19.7) — Global Open7(4):e2169, April
Mucorrhea 24 (6.2) 2019
Minor healing issues 21 (5.4)
Mucosal prolapse 6 (1.5)
Dyspareunia 6 (1.5)
Stricture introitus 6 (1.5)
Urinary retention 5 (1.3)
Paralytic ileus 3 (0.8)
Wound infection 3 (0.8)
Clitoral necrosis 2 (0.5)
#2.6% of the 78 patients with complications.
197.4% of the 78 patients with complications.

Tabelle 2.

Ausbesserungsoperationen wurden bei 44 (11,4%) Patienten durchgefiihrt; von diesen waren 10
(2,6%) korrigierend und 34 (8,8%) fur die dsthetische Verbesserung der Genitalien in Kombination
mit anderen Operationen zu einem spateren Zeitpunkt (Tabelle 3). Von den 10 mit korrigierenden
Nachbesserungen waren 6 (1,5%) fur introitale Strikturen und 4 (1%) fiir Schleimhautprolaps
verantwortlich.

Characteristics No. Patients (%) Description of Corrective/Touch-up
Surgeries
Total no. patients 386 Source
Touch-up surgeries 44 (11.4) Sigma-lead Male-to-Female
For complications 10 (2.6) Gender Affimalion Surgery
v, - X . i Blending Cosmesis with
Stricture 6 ( 1.5) Functionality
Prolapse 4 (1.0)
l"()l‘ cosmetic reasons ‘}_], (33) Plastic and Reconstructive Surgery
Cos i R o — Global Open7({4).e2169, April
;osmetic procedures® 2019
Labia majora skin removal 9 (2.3)
Fat grafting labia majora 27 (7.0)
[Labia minora reshaping 9 (2.3)
Clitoris reshaping 4 (1.0)
Posterior commissure correction 6 (1.5)
Protruding corpus spongiosum correction 9 (2.3)

*Many patients opted for combination of procedures.
Tabelle 3.

Die Zufriedenheit wurde anhand eines Fragebogens nach 12 Monaten postoperativ bewertet. Das
Ansprechen wurde von 329 Patienten empfangen. Die durchschnittliche Gesamtzufriedenheit lag bei
4,7/5 (Tabellen 1 und 4).



Table 4.

Questionnaire Results (n = 329
Patients)

Source

Sigma-lead Male-to-Female
Gender Affirmation Surgery:
Blending Cosmesis with
Functionality

Satisfaction Index Points No. Patients (%)

Completely dissatisfied 3 (0.91)

Plastic and Reconstructive Surgery

1
Dissatisfied 2 3 (0.91) _ Global OpenT(4)-2169, April
Satisfied 3 32 (9.72) 2019
Very satisfied 4 63 (19.14)
Completely satisfied b 228 (69.30)
Tabelle 4.
DISKUSSION

Die Techniken der MtF-Vaginoplastik reichen von Spaltdickentransplantaten,
Volldickentransplantaten, Penis-Penoskrotal-Inversionen und Fasziokutanlappen bis hin zu gestielten
Darmklappen.4-14 Die Penisinversion ist derzeit die weltweit am haufigsten durchgefiihrte Technik
der Geschlechtsumwandlung (SRS).11-13,20-22 Diese Technik wurde von Burou,23 Gillies und
Millard,24 Edgerton und Bill,25 und Pandya und Stuteville entwickelt.8 Bei dieser Technik wird die
pedikelsensible empfindliche Penishaut verwendet, was jedoch zu einer unzureichenden vaginalen
Tiefe, einer entstellten duleren Vulva, einem konstanten und unangenehmen Ausfluss, einem
moglichen Vaginalgewdlbvorfall und einer schmerzhaften postoperativen Pflege fiihrt.7,9,26

Langere hormonelle Aufnahme fiihrt zu penoskrotaler Hypoplasie, was eine penoskrotale
Inversionsvaginoplastik nicht méglich macht.10,15-19 Um die Einschrankung der unzureichenden
vaginalen Tiefe bei Transsexuellen zu tGberwinden, wurde von Abraham die Verwendung von
Hauttransplantaten eingefiihrt.27 Die Verwendung von Vollhauttransplantaten aus peniler Haut
wurde erstmals von Fogh-Anderson28 berichtet und von Preechall und Motta et al.29 verfeinert.

Einschrankungen des Hauttransplantats Spalthauttransplantat (S5G)/Volldickentransplantat (FTG)
Vaginoplastik sind unzureichende Transplantataufnahme, Kontraktion der Vagina durch
Narbenbildung und Transplantatschrumpfung, lange und schmerzhafte postoperative Nachsorge und
Langzeitdehnung (sogar lebenslang), Einbringen der Haut in eine unphysiologische Umgebung, eine
Vagina mit schlechten erogenen Empfindungen, keine selbstschmierenden/selbstreinigenden
Eigenschaften, Dyspareunie, Neovaginalprolaps, Narbenbildung im Spenderbereich, Condylomatose,
intraepitheliale Neoplasien im Zusammenhang mit dem menschlichen Papillomavirus und
Karzinom.4,7,9,26,30,31

Starke Dilatationen fiihren zu einem Teufelskreis des Zusammenbruchs und der Heilung von
unregelmalRigen Narben, was zu einer weiteren Stenose fiihrt, die eine lebenslange schmerzhafte
Dilatation erfordert, um das Vaginapatent zu erhalten. Sollte der Patient die Dehnung aufgeben,
flhrt eine unregelmafige Heilung zu Taschen mit eingeklemmten Hauttransplantaten, die zu
wiederholten Infektionsschiiben mit eitrigen, austretenden Nebenhéhlen flihren? Wir haben diese
Ergebnisse bei der korrektiven SRS festgestellt. Bei korrigierender SRS ist das Lésen dieses
eingeschlossenen Hauttransplantats eine Herausforderung und birgt Risiken fiir benachbarte
Strukturen.

Erste Erwahnung der intestinalen Vaginoplastik bei MtF Transsexuellen Daten 1974, als Markland
und Hastings Zokum- und Sigmoidtransplantate verwendeten.32 lleal-, Ascended Colon- und



Transversalkolonsegmente wurden ebenfalls ohne zuséatzlichen Vorteil verwendet, fligen aber ein
Ubermaliges Entladungsproblem hinzu.12,14,29,33

Die vielversprechenden Vorteile der Sigma-Darm-Vaginoplastik waren ein grolSes Lumen, integrale
starke, traumabweisende Wande, Schleimhautfutter mit selbstschmierenden und selbstreinigenden
Eigenschaften, ausgezeichnete Vaginalsensationen, schnelle Heilung und minimale postoperative
Versorgung mit kiirzerem Dilatationsschema.4,5,7,34,35 Studien haben gezeigt, dass die
Verwendung des gestielten Sigma-Darm-Darmlappens fiir die Vaginoplastik viele der Probleme
mildert, die bei der Peniskrotallappen auftreten.7,36Die meisten Studien verweisen die
Rektosigmoidiibertragung auf das MRKH-Syndrom, eine zuvor versagte Hautvaginoplastik, oder bei
Patienten mit friiherer Penektomie und Orchiektomie (sekundare Vaginoplastik).9,39 Viele Studien
haben folgende Komplikationen bei der Rektosigmoid-Vaginoplastik aufgezeigt: Schleimhaut,
Mukozele, Introstriktion, unnatirliches rotliches Aussehen durch die sichtbare Schleimhaut an der
Offnung, Neuromabildung, erhéhtes Risiko, dass Bakterien in den Bauch eindringen, postoperativer
lleus und Verstopfung.4,5,9,22,40

Diese Einschrankungen waren bei unseren Patienten minimal bis gar nicht vorhanden.
Komplikationen wurden bei 78 Patienten (20,2%) beobachtet, wobei die Mehrheit (97,4%) kleinere
Komplikationen hatte. Nur 10 (2,6%) brauchten Korrekturen, vor allem fir die introitale Verengung
(Dyspareunie) und den Schleimhautprolaps. In dieser Technik wird die distale 2-3-Zoll-Penishaut im
Zickzack spannungsfrei auf empfindliches Rektosigmoid anastomiert, indem die mukokutane
Verbindung bei oder Gber 2 Zoll platziert wird, wodurch das unnatiirliche rote Erscheinungsbild
vermieden wird und introitale Strikturen und Schleimhautprolaps minimiert werden. Eine
geringfligige Infektion der Bauchwunde wurde bei 3 (0,8%) festgestellt, was friihere Falle waren. Die
Zugabe von intraoperativer Darmreinigung flhrte zu einer praktisch Null-Wundinfektionsrate. Die
Inzidenz der Schleimhaut war recht gering, was nur bei 24 Patienten (6,2%) berichtet und bei allen
Patienten innerhalb von 9 Monaten behoben wurde. Ein kiirzeres Rektosigmoid, bei dem die meisten
Teile dehydrierende Eigenschaften aufweisen, vermindert die Schleimhaut, behalt aber die
natlrlichen selbstreinigenden und selbstschmierenden Eigenschaften. Literaturstudien haben eine
hohere Inzidenz von verlangerter Mukorrhoe berichtet.5,9,22

Der Verlust der Vaskularitat des intraoperativen Colontransplantats galt als eine der groRten
Komplikationen und wurde bei 2 Patienten (0,5%) beobachtet, die eine Vorgeschichte des Rauchens
hatten und behaupteten, 2 Monate vor der Operation aufzuhéren. In einem Fall wurde das lleum
erfolgreich als Alternative eingesetzt. In einem anderen Fall war das lleussegment verfarbt und die
Darmvaginoplastik war nicht geeignet. Rektovaginale oder urethrovaginale Fisteln in anderen
Techniken wurden in frilheren Studien berichtet,5,13,26,42-45 aber keiner unserer Patienten hatte
diese.

Der primare Fokus in den meisten der genitalen rekonstruktiven Chirurgie war die Entwicklung einer
optimalen Methode zur Schaffung einer Neovagina, die den Geschlechtsverkehr erleichtern wiirde.
Klitoris/Klitorishaube und Schamlippen gehéren nach wie vor zu den am schwierigsten zu
rekonstruierenden Strukturen. Trotz zunehmender Sorge um die dsthetischen Ergebnisse der Vulva-
und Klitoris-Labialbildung mit erogenen Empfindungen ist die ideale Klitoris-Labiaplastik, die in jeder
Hinsicht zu einem weiblichen biologischen Ergebnis fiihren wiirde, noch nicht erreicht
worden.4,17,45,46

Brown benutzte eine reduzierte Eichel, die an ihrem dorsalen neurovaskularen Pedikel befestigt war.
Die Haufigkeit der klitoralen Nekrose war sehr hoch, was eine Modifikation der Techniken und
sekundare Korrekturen erforderte.47-50 Die Aufrechterhaltung der Lebensfahigkeit der
durchgehenden praputialen Haut erfordert die Erhaltung des sperrigen Eichelgewebes, was zu einer



sperrigen Klitoris fiihrt, die zu einer Behinderung der Haubenbildung flihrt. Diese grole Klitoris ist
asthetisch inakzeptabel und wird vom Patienten als Restpenis genommen. Zusatzliche Schnitte und
Korrekturen, um das perfekte Ergebnis zu erzielen, wiirden zu GefaRkompromissen bei der labialen
Minora und gelegentlich Klitoris und hypertropher Narbenbildung fiihren,4 die wir in unseren
friheren Fallen erlebt haben.

In dieser Technik werden 3-4 Zoll penile und praputiale Haut verwendet, um kosmetisch
ansprechende Vulvateile zu erzeugen: Klitorisschaft, Klitorishauben, Klitorishauben, Klitoris mit
nattrlicher GroRRe, volle Schamlippenlange minora, volumindse jugendliche volle Schamlippen majora
und natdrlich erscheinende Introitus. Der ungeschlitzte proximale zentrale Teil des Penislappens wird
mit einem 3-Punkt-Ankerstich umhiillt (entubed), der einen natirlichen Klitorisschaft ergibt. Das
eingebaute Fett verhindert ein Abflachen der Welle.

Wir entwickelten die innovative Idee der Verwendung von bitriangularen Klappen, die wie bei einer
cis-Frau eine ca. 1 cm lange Kapuze/Dach tber der Klitoris erreichen. Die Klitorishaube geht
allmahlich in die kleinen Schamlippen Uber. Die Aufnahme von dorsaler Tunika albuginea
gewahrleistet die Lebensfadhigkeit des neurovaskuladren Insellappens und ermoglicht die Herstellung
einer kleinen anatomisch groRen Klitoris und gréBerer Glanzlaschen fiir den oberen Teil der kleinen
Schamlippen. Der Pedikel ist robust und knickbestandig bei minimaler Haufigkeit von Nekrosen und
Revisionen. AuRerdem ist die Erogenitat recht hoch, da mehr Nervenenden eingebaut werden. Die
gesamte praputiale Haut bleibt lebensfdhig, da sie in 2 separaten Klappen zur Schamlippenbildung
verwendet wird. Der kleine Lappen bleibt an der Klitoris in Form eines glanulo-prédputialen Lappens
befestigt und ein groRerer praputialer Hautlappen bleibt an der penilen Haut befestigt. Die Rille
zwischen den kleinen und grofRen Schamlippen wurde, wie zuvor beschrieben, mit einem Ankerstich
am Penislappen definiert. Wir haben lebensfahige Fette, Kordelstrukturen und Dartosgewebe
erhalten, um voluminése Schamlippen bis zum unteren Ende zu erreichen. Die Medialisierung der
Schamlippen ist eine einzigartige Modifikation, um ein dsthetischeres natiirliches Aussehen der Vulva
in Form von abgesetzten Schamlippen, tiefer Kommissur und medial platzierter Narbe zu erreichen,
die mit der Zeit unauffallig wird.

Eine geringfiigige klitorale und labiale Nekrose wurde nur bei 2 Patienten (0,5%) festgestellt, was im
Vergleich zu anderen Studien extrem niedrig ist.47-49 Geringfligige Heilungsprobleme mit einer
geringfligigen Nekrose wurden bei 21 (5,4%) Patienten mit Raucheranamnese festgestellt, die
konservativ behandelt wurden. Die Inzidenz ist im Vergleich zur Literatur gering.11,42,44,52 Die
kosmetische Verbesserung wurde bei 34 Patienten (8,8%) durchgefiihrt, was im Vergleich zu einem
friiheren Bericht recht gering ist.13 Daruber hinaus waren diese Nachbesserungen eher optional als
erforderlich, da diese in Kombination mit anderen chirurgischen Verfahren wahrend der
Wiederholungsbesuche fiir eine mogliche asthetische Verbesserung der sonst akzeptablen Genitalien
gewahlt wurden. Die Protrusion von Corpus Spongiosum wurde bei 9 (2,3%) Patienten in einem
friheren Teil unserer Serie beobachtet. Spater haben wir das Trimmen des Corpus Spongiosum, wie
es von Preecha beschrieben wird, ibernommen.11 Die Haufigkeit der Protrusion in unserer Studie ist
im Vergleich zu anderen Studien recht gering.5

Nur wenige Studien haben sich auf funktionelle Ergebnisse in Form von sexuellen Ergebnissen nach
mannlichen und weiblichen (MtF) SRS konzentriert.52,53 Die neuesten Artikel betonen die
Notwendigkeit der Entwicklung neuer Instrumente zur Bewertung der Ergebnisse von
geschlechtsspezifischen Bestatigungsoperationen, da es noch keine giiltigen Instrumente gibt.54,55
In unserer Serie wurde das Ergebnis im Hinblick auf dsthetische und funktionelle Ergebnisse,
einschlieRlich orgasmischer Fahigkeiten, bewertet. Von 329 Patienten, die den Fragebogen
beantworteten, waren 323 (98,2%) mit dem Ergebnis zufrieden. Die durchschnittliche



Gesamtzufriedenheit lag bei 4,7/5. Die Zufriedenheitsrate ist viel héher als in anderen Studien mit
einem geringeren Patientenvolumen.5,7,13,56-60

Es gibt einige Einschrankungen der Studie. Erstens, obwohl der plastische Chirurg fiir alle Patienten
gleich war, variierte der beteiligte Allgemeinchirurg. Dies hatte zu einigen Abweichungen im Ergebnis
beitragen kdnnen. Zweitens, obwohl wir subjektive Daten von den Patienten gesammelt haben, sind
wir der Meinung, dass objektive Daten aus korperlichen Untersuchungen fehlen. Drittens, obwohl die
Technik eine lange Lernkurve hat, ist diese Studie mit einem langen Follow-up der Beweis dafiir, dass
diese Technik sicher und effektiv ist.

SCHLUSSFOLGERUNGEN

Die Sigma-gefiihrte MtF-Geschlechtsaffirmationschirurgie ist eine sichere und zuverlassige Technik.
Es ermdoglicht eine schnellere Heilung und eine sehr geringe postoperative Nachsorge bei gleichzeitig
sehr natirlichen kosmetischen Ergebnissen in allen wichtigen Aspekten der cis-Genitalien, namlich
der sensiblen Klitoris, der klitoralen Kapuze, der durchgehenden, herausragenden Schamlippen
minora und der ansprechend aussehenden jugendlichen Schamlippen majora mit minimaler
Narbenbildung. Es bietet auch eine selbstschmierende, vollig sensible tiefe Neovagina, die klitorale
und vaginale sexuelle Erregung und Hohepunkte mit minimalem Dehnungsbedarf ermdoglicht.
Komplikationen, obwohl vorhanden, kdnnen mit einer Revisionschirurgie erfolgreich behandelt
werden. Dariiber hinaus ist dies vielleicht die grofSte berichtete Serie von Rektosigmoid-Transfers bei
MtF-Transsexuellen, die fur die priméare Vaginoplastik durchgefiihrt wurden.
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