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1. Fragestellung

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Problematik der operativen
Geschlechtsangleichung bei Frau-zu-Mann-Transsexuellen. In der Fachliteratur sind diverse
Operationstechniken zur Phalloplastik beschrieben, welche nicht nur bei Frau-zu-Mann-
Transsexuellen indiziert sind, sondern auch Mannern mit Amputation des Penis infolge
Trauma oder Krankheit, desweiteren bei MiBbildungen sowie Intersexualitat.

Trotz fortschreitender Verbesserung der Operationstechniken insbesondere seit dem Einsatz
der Mikrochirurgie gehen Phalloplastiken mit einer relativ hohen Komplikationsrate einher.
So werden in bis zu 100 Prozent der Félle Stenosen und Fisteln der Neourethra
beschrieben, die eine Vielzahl von Folgeoperationen nach sich ziehen. Dies ist nicht zuletzt
darauf zurlckzuflhren, dass die Phalloplastik bei der Frau-zu-Mann-Operation nicht
ausreichend standardisiert ist. Dies dirfte auch ein Grund dafir sein, dass zur
Personenstandsénderung gemass Transsexuellengesetz (TSG) nur Mastektomie,
Hysterektomie und Ovarektomie, nicht aber eine Penisaufbauplastik erforderlich ist.
Phalloplastiken werden in Deutschland und Nachbarldandern von verschiedenen Vertrags-
und Privatkliniken durchgefiihrt. Die Techniken und Ergebnisse sind unterschiedlich. Wegen
unzufriedenstellender Operationsergebnisse hat es in den letzten Jahren wiederholt
Rechtsstreitigkeiten vor Sozialgerichten gegeben. Medizinische Gutachten, die dazu
eingeholt wurden, kommen u.a. zu dem Ergebnis, dass die Operationstechnik der
Phalloplastik dringend einer Standardisierung bedarf.

Vor diesem Hintergrund untersucht die vorliegende Arbeit anhand von anamnestischen
Daten, arztlichen Befunden und anderen Krankenhausunterlagen, sowie Gerichtsakten und
Gutachten, Fotodokumentationen und eigener Nachuntersuchungen die
Operationsergebnisse von Phalloplastiken, die mit verschiedenen Operationstechniken
erzielt wurden. Dabei fand das von Daverio etablierte Verfahren besondere
Beriicksichtigung. Zielparameter waren Komplikationen, Behandlungsdauer, Gesamtkosten
sowie der Behandlungserfolg hinsichtlich der funktionellen, physiologischen und
morphologischen Ergebnisse.



2. Einleitung

Bei den Frau-zu-Mann-Transsexuellen handelt es sich um die Gruppe der somatisch
femininen Transsexuellen, deren Geburtsgeschlecht weiblich (Chromosom 46, XX) ist.
Transsexualitdt wird auch als psychogene Intersexualitdt bezeichnet, worunter man die
Diskordanz zwischen somatischem und dem genetischen gonadalen Geschlecht einerseits
und dem psychischen Geschlecht andererseits versteht, d.h. sexuelle Identitédt und Phanotyp
stimmen nicht Uberein (Martius et al 1996).

Frau-zu-Mann-Transsexuelle streben die medizinische und chirurgische Anpassung ihres
Kérpers an ihre intrapsychisch als maskulin empfundene Identitdt an und wiinschen die
soziale Eingliederung in dem angestrebten Geschlecht, hierzu ist auch die juristische
Angleichung erforderlich.

Mit ,Betroffener” bzw. ,Patient® ist hier und im Folgenden stets der Frau-zu-Mann-
transsexuelle Patient und mit ,Operation” die Frau-zu-Mann-Transformationsoperation
gemeint.

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Problematik der operativen
Geschlechtsangleichung. Bevor auf die Operationen speziell eingegangen wird, soll das
Thema und die Problematik allgemein umrissen, verschiedene Aspekte und sich ergebende
praktische Schwierigkeiten dargestellt werden.

2.1 Transsexualismus

Transsexualitdt wird als Stérung der Geschlechtsidentitdt den Personlichkeits- und
Verhaltensstérungen (F60), im Formenkreis der psychiatrischen Erkrankungen zugeordnet.

Hinsichtlich der Existenz von Ursachen besteht nach wie vor Unklarheit, vermutete Ursachen
sind weiterhin Gegenstand von Forschungen.

Eine Besonderheit besteht darin, dass bei dieser pyschiatrischen Diagnose die Psychiatrie
lediglich diagnostische, ggfs. psychotherapeutisch-begleitende Funktion hat, jedoch durch
die Psychiatrie keine kurative Behandlung im Sinne von ,Heilung” méglich ist.

Formell handelt es sich also - auch wenn keine psychopathologischen Befunde nachweisbar
sind - um eine psychiatrische Erkrankung, deren Therapie - neben der geforderten
Psychotherapie - eine medizinisch / endokrinologische und im wesentlichen eine
chirurgische ist. Die somatische Behandlung wird Gberhaupt erst durch diese Klassifikation
ermdglicht.
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-Eine Person gehort einem und nur einem Geschlecht an, und sie gehdrt diesem ein Leben
lang an. Was ist aber, wenn sich jemand nicht daran hélt und sich anschickt, das eigene
Geschlecht zu verandern? Dann hat die Veranderung so zu erfolgen, dass sie am Ende nicht
stattgefunden haben wird. Die Zwangstherapie soll genau dies sicherstellen. Es geht darum,
in einem langeren Prozess der Begutachtung bzw. Therapie festzustellen, dass ,eine
tiefgreifende und dauerhafte gegengeschlechtliche Identifikation® (Banaski 1998; Becker et
al 1997) bzw. ,dass eine innere Stimmigkeit und Konstanz des ldentitatsgeschlechts und
seiner individuellen Ausgestaltung” (ebd.) vorliegt” (Lindemann 1997).

Oft flihlen sich die Patienten zu unrecht psychiatrisiert (Seikowski 1997).

Das Gelingen der geschlechtsangleichenden Operationen ist der entscheidende Faktor im
Leben der Patienten. Die Qualitat der Operationsergebnisse ist fir die spéatere kérperliche
und seelische Gesundheit, Leistungsfahigkeit und Lebensqualitat von enormer Wichtigkeit.

2.1.1 Definition, Klassifikation, Diagnostik

Transsexualitdt wurde aus internationaler Sicht durch verschiedene Organisationen und
Forschergruppen klassifiziert und definiert. In zahlreichen Publikationen wird Stellung
genommen zu den Punkten Nosologie, Epidemiologie, Definition, Diagnostische Merkmale
und Leitlinien flr verschiedene Geschlechtsidentitatsstérungen (GIS), Rechtliche
Rahmenbedingungen, Symptomatologie, Verlauf, Atiologie.

Dennoch finden sich in den uns vorliegenden Publikationen keine Hinweise darauf, dass es
gesicherte Erkenntnisse Ober eventuelle Ursachen der transsexuellen
Geschlechtsidentitatsstérung gébe, das heisst: man weiss nicht, ob es Ursachen gibt, oder
ob diesbezligliche Vermutungen zutreffend sein kénnten.

In der Konsequenz bedeutet das, dass die Indikation zur somatischen Therapie sich auf die
Erfahrung stitzt, dass den Patienten durch geschlechtsanpassende Massnahmen wie
Hormontherapie und Operationen geholfen werden kann, wodurch sie letztendlich auch

legitimiert wird.

ICD-10

Durch ICD-10 der WHO (World Health Organisation) wird Transsexualismus (F64.0)
definiert als der Wunsch, als Angehdriger des anderen Geschlechts zu leben und anerkannt
zu werden, der meist einhergeht mit Unbehagen oder dem Gefiihl der Nichtzugehdrigkeit
zum eigenen anatomischen Geschlecht, wobei der Wunsch besteht nach chirurgischer und
hormoneller Behandlung, um den eigenen Koérper dem bevorzugten Geschlecht soweit wie
maoglich anzugleichen.

Abzugrenzen sind Transvestitismus unter Beibehaltung beider Geschlechtsrollen (F64.1),
Stérungen der Geschlechtsidentitat des Kindesalters (F64.2) und sonstige (F64.8) und nicht
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naher bezeichnete Stérung der Geschlechtsidentitidt oder der Geschlechtsrolle o. n. A.
(F64.9). Ausgenommen sind Sexuelle Reifungskrise (F66.0), Ichdystone Sexualorientierung
(F66.1) und Fetischistischer Transvestitismus (F65.1).

Transsexualismus (F64.0) hat drei Kriterien:

e Den Wunsch als ein Mitglied des Gegengeschlechts zu leben und akzeptiert zu werden,
Ublicherweise begleitet von dem Wunsch, den eigenen Korper durch Chirurgie und
Hormonbehandlung so kongruent wie mdéglich zu machen mit dem bevorzugten
Geschlecht.

e Die transsexuelle Identitat ist gegenwartig persistierend fir mindestens zwei Jahre.

e Die Storung ist nicht ein Symptom einer anderen geistigen Stérung oder einer

chromosomalen Abnormalitét.

DSM IV

GemaB DSM IV (Diagnostisches und statistisches Manual, 4. Auflage) der APA (American
Psychiatric Association) missen flr die Diagnose folgende Kriterien erflillt sein:
Geschlechtsidentitatsstérung mit starkem und andauerndem Zugehdrigkeitsgefihl zum
anderen  Geschlecht, anhaltendes Unbehagen hinsichtlich der biologischen
Geschlechtszugehorigkeit bzw. Gefiihl der Inadaquatheit in der entsprechenden
Geschlechtsrolle, klinisch relevanter Leidensdruck oder Beeintrachtigungen in sozialen,
beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen. An diagnostischen Massnahmen
wird die biographische Anamnese mit den Schwerpunkten der Geschlechtsidentitats- und
psychosexuellen Entwicklung sowie der gegenwartigen Lebenssituation verlangt,
desweiteren die kérperliche Untersuchung mit Erhebung andrologischer / urologischer bzw.
gynakologischer sowie endokrinologischer Befunde, darlberhinaus eine Kklinische
psychiatrisch-psychologische Diagnostik, da ,viele  Transsexuelle  erhebliche
vorausgegangene oder gleichzeitig bestehende psychopathologische Auffalligkeiten
aufweisen; diese psychiatrischen Vor- und Begleiterkrankungen sind oft unter dem

Blickwinkel der transsexuellen Stérung zu relativieren und neu zu bewerten®.

AWMF

Die Klassifikation der Diagnose im Leitlinien-Register der AWMF (Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften) erfolgt durch Definition als Stérungen
der Geschlechtsidentitét, die durch ein anhaltendes und starkes Unbehagen Uber und/oder
Leiden am eigenen biologischen Geschlecht charakterisiert sind, die einhergehen mit dem
Wunsch oder der Beteuerung, dem anderen Geschlecht anzugehdren und entsprechend
leben zu wollen, und die bis zum Wunsch nach gegengeschlechtlicher hormoneller
Behandlung und nach einer operativen Geschlechtsumwandlung fiihren kénnen. Die
Darstellung der Leitsymptome orientiert sich fiir das Kindesalter an den DSM-1V-Kriterien, bei
Jugendlichen wird auf ICD-10 Bezug genommen. Es werden zwei diagnostische
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Hauptkriterien angeflhrt: der dringliche und anhaltende Wunsch, dem anderen Geschlecht
anzugehdren, und ein dauerndes Unbehagen Uber das eigene Geschlecht. Eine Einteilung in
Untergruppen kann erfolgen als ,Stérungen der Geschlechtsidentitdt des Kindesalters®
(F64.2), nach der Pubertat ,Transsexualismus” (F64.0), und bei teilweiser Erflillung der
diagnostischen Kriterien oder gleichzeitiger Intersexualitdt ,sonstige Stérung der
Geschlechtsidentitat” (F64.8) oder ,nicht ndher bezeichnete  Stérung der
Geschlechtsidentitat” (F64.9). Ausschlussdiagnosen sind Schizophrenie und wahnhafte
Stérungen (F2), Intersexuelle Stérungen wie unbestimmtes Geschlecht und
Pseudohermaphroditismus  (Q56.0-Q56.4), Anomalien der  Gonosomen (Q97),
Adrenogenitales  Syndrom  (E25), sexuelle Reifungskrise (F66.0), Ich-dystone
Sexualorientierung (F66.1).

Problematik

Vonseiten der Sexualwissenschaft besteht hinsichtlich vermuteter psychopathologischer
Ursachen nach wie vor Unklarheit. Die Existenz von Ursachen des Transsexualismus konnte
bislang nicht nachgewiesen werden. Einstweilen erfolgt die Zuordnung des
Transsexualismus zum psychiatrischen Formenkreis, insbesondere auch bei Fehlen
psychiatrischer Ausschlussdiagnosen, vorausgegangener und/oder reaktiver psychiatrischer
Differentialdiagnosen (zum Beispiel psychische Stdrungen, gleichzeitig bestehende
psychopathologische Auffalligkeiten, psychiatrische Vor- und Begleiterkrankungen,
Neurosen, etc.). Die Indikation zur somatischen Therapie (endokrinologische und
chirurgische Behandlung) wird durch die Psychiater gestellt.

Durch die Klassifikation der Transsexualitdt als psychiatrische Erkrankung wird die
Behandlung der Patienten Gberhaupt erst ermdglicht, auch wenn diese ansonsten psychisch
und kérperlich gesund sind.

Vonseiten der Krankenversicherungen besteht wenig Akzeptanz der Transsexualitat als
behandlungbediirftige Krankheit, von daher wird ein konkreter Behandlungsbedarf beim
jeweiligen Patienten grundsétzlich angezweifelt. Haufig wird der Beginn der
Hormonbehandlung hinausgezdgert und regelmassig ergehen ablehnende Bescheide an
Patienten, die die Operation beantragt haben. Selbst wenn positive psychiatrische Gutachten
vorliegen, die Diagnose bestatigt ist und die Indikation zur Hormontherapie und zur
geschlechtsangleichenden Operation gestellt ist, missen die Betroffenen immer wieder
Begutachtungen durch die MDKs (ber sich ergehen lassen, die i. d. R. einen ablehnenden
Bescheid zur Folge haben.

Den betroffenen Patienten wird generell, auch in Arztekreisen, mit Unverstandnis begegnet.
Die Tatsache, dass es sich bei den Operationen um Eingriffe am gesunden Kérper handelt,
ist Anlass daflr, dass geschlechtsangleichende Operationen aus ethischen Griinden von
manchen Kollegen grundsatzlich abgelehnt werden.
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In manchen Fallen wurde auch die ambulante Weiterbehandlung von operierten Patienten
durch niedergelassene Kollegen abgelehnt, dies betrifft insbesondere die Hormonsubstitution
(Rezeptierung von Testosteron-Praparaten durch Hauséarzte oder Urologen), aber auch
poststationare Wundkontrollen, oder die ambulante urologische Versorgung und Diagnostik
bei urethralen Komplikationen.

So ist es fir die Betroffenen oft schwierig, wohnortnah eine adaquate ambulante
Weiterversorgung zu erlangen.

2.1.2 Symptomatik, Verlauf, Vermutungen zu Ursachen, Diagnostik

Geschlechtidentitat ist die Sicherheit, mit der sich Menschen als mannlich bzw. als weiblich
empfinden. Sie ist bei jedem Menschen mehr oder weniger briichig. Diese Unsicherheit zeigt
sich beispielsweise in der Frage, die sich man sich selbst stellt: ,Bin ich wirklich ein richtiger
Mann / eine richtige Frau?“ Sie kann bei Mannern z.B. durch Flucht in die Macho-Rolle
kompensiert werden, wahrend Frauen eher dazu neigen, ihre Genitalien oder Briiste hasslich
zu finden. Die empfundene Geschlechtsidentitat ist in diesem Beispiel zwar briichig, doch mit
dem anatomischen Geschlecht identisch. Dieses Beispiel stellt also keine
Geschlechtsidentitatsstérung (GIS) dar.

Transsexualismus wird als Geschlechtsidentitéatsstérung klassifiziert. Transsexuelle sind
Menschen, die sich anamnestisch seit ihrer frihen Kindheit, soweit die Erinnerung
zurlckreicht, als bezlglich der Geschlechtszugehérigkeit ,im falschen Koérper” fihlen. Bei
ihnen ist die empfundene Geschlechtsidentitdt gegengeschlechtlich, ist also mit dem
anatomischen Geschlecht nicht identisch. Ebenso verhélt es sich mit der Geschlechtsrolle.
Transsexualismus wurde erstmals von Harry Benjamin beschrieben (Benjamin 1954;
Benjamin 1966).

Transsexualitat ist gekennzeichnet durch eine Diskrepanz zwischen Geburtsgeschlecht und
empfundener Geschlechtsidentitat. Die Bezeichnung Transssexualismus kann irrefihrend
sein, denn die Problematik ist primar keine sexuelle, sondern betrifft den ganzen Menschen
und seine Einbindung in die Gesellschaft, die soziale Positionierung, wobei natirlich das
anatomische Geschlecht bei der Geburt ausschlaggebend ist fir die kuturelle Zuweisung der
Geschlechtsrolle. Andere gebrauchliche Begriffe versuchen dies zum Ausdruck zu bringen:
Transidentitat, Gender Dysphoria, Gender Disorder, Transgender.

Kriterien sind die tiefgreifende dauerhafte gegengeschlechtliche Identifikation, anhaltendes
Unbehagen in der gegenwartigen Geschlechtsrolle, klinisch relevanter Leidensdruck
und/oder Beeintrachtigung in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionen.

Die Betroffenen empfinden ihre eigenen Genitalien und sekundaren Geschlechtsmerkmale
als die falschen, namlich die des verkehrten Geschlechts (nicht unbedingt als hésslich). Die
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Patienten versplren den Wunsch, sich entsprechend ihrer Natur zu verhalten, zu kleiden, zu
sozialisieren. Sie aussern dies oft schon friih gegenliber nahe stehenden Personen, jedoch
wird ihnen meist mit Unverstandnis begegnet. Sie geben sich der lllusion hin, die ,fehlenden
Genitalien” wiirden irgendwann noch ,nachwachsen®, jedoch schwindet auch diese Hoffnung
und verwandelt sich in Verzweiflung, mit Eintreten der Pubertdt kommt es zur Krise.
Teilweise kommt es zur Verdrdngung mit Latenzphasen, es werden Anpassungsversuche
unternommen, die - da die Betroffenen nicht authentisch sind - Ubertrieben wirken kdnnen,
denn die vorgegebene Geschlechtsrolle wird nicht wirklich empfunden, es kénnen nur
sldealfiguren“ nachgeahmt werden, sprich: die Patienten spielen eine "Rolle" wie im Theater,
sind aber nicht sie selber.

Durch Erziehung zum gesellschaftlich vorgegebenen Geschlechtsrollenverhalten wird dem
Selbstfindungsprozess in den meisten Fallen entgegengewirkt.

Ein wichtiger Faktor bei der Entstehung von seelischem Ungleichgewicht bzw. psychischen
Stérungen scheint auch die Wechselwirkung zu sein zwischen der auf der einen Seite von
den Betroffenen empfundenen Geschlechtsidentitdit und dem damit einhergehenden
Waunsch, auch in dieser Geschlechtsrolle zu leben, und auf der anderen Seite der geringen
gesellschaftlichen Akzeptanz: hierdurch wird den Patienten ab der frilhen Kindheit die
Persdnlichkeitsentwicklung, soziale Eingliederung und der Umgang mit anderen Menschen
erschwert, was dann sekundar ursachlich fir die friihe Entwicklung psychopathologischer
Auffalligkeiten und krisenhafter Stérungen sein kann.

Insofern kann die Interferenz zwischen dem betroffenen Individualorganismus einerseits und
andererseits dem Grossorganismus der Gesellschaft mit ihren kulturell festgelegten
Geschlechtsrollen als krankmachender Faktor mit angesehen werden.

Zum Verstandnis sei ein Phanomen angefiihrt, das wahrscheinlich jedem von uns bekannt
ist: wenn man am Telefon mit einem Gesprachspartner zu tun hat, von dem man nur den
Nachnamen weiss und dessen Stimme nicht auf Anhieb als ménnlich oder weiblich
eingeordnet werden kann, dann hat man i. d. R. zunachst selbst ein Problem, das im
eigenen Kopf beginnt, man fuhlt sich unbehaglich. Man weiss nicht, wie man damit umgehen
soll, die Situation ist einem unangenehm und macht einen ganz unsicher, weil man sich ja
auch scheut, dem Gegenlber die peinliche Frage "sind Sie Herr oder Frau Soundso?" zu
stellen. In diesem Dilemma befinden sich transsexuelle Patienten seit ihrer Kindheit, mit dem
Unterschied dass es den eigenen Korper betrifft, und von den anderen nicht wahrgenommen
oder akzeptiert wird.

Hierzu ein Beispiel aus der Kasuistik:

Der Patient hatte als Kind immer als Junge gelebt und war leidenschaftlicher Fussballer, er
hatte also selbstversténdlich nur mit den Jungen Fussball gespielt, wo er auch aktzepziert
und vollkommen integriert war. Als er ins Teenageralter kam, versuchte dann der Vater, ihn

in die weibliche Rolle zu drangen: wenn er schon auf Fussballspielen partout nicht verzichten
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wolle, gébe es da als Notlésung auch eine Damen-Mannschaft, in Zukunft solle er dorthin
gehen. Der Patient schildert das Scheitern des Versuchs aufgrund der Tatsache, dass
Madchen bzw. Frauen eben ganz anders Fussball spielen als Jungen bzw. Manner. Das sei
nicht sein Fussball gewesen, wie er ihn immer gespielt hatte, und er konnte sich dem Stil
dieser Damenmannschaft nicht anpassen. Zwar habe ihn der Trainer als grosses Talent
gesehen und férdern wollen, aber er habe nicht dort bleiben kénnen. Neben verschiedenen
anderen geschlechtsabhangigen Unvereinbarkeiten in der sportlichen Karriere
(Leichtathletik) sei ihm dadurch klar geworden, dass er sein Leben nicht leben durfte wegen
der Geschlechtszugehdrigkeit, die fir ihn nicht die passende war. Er gibt an, trotzdem immer
authentisch gewesen zu sein, er habe niemals versucht, die weibliche Rolle zu spielen,
trotzdem sei er an der Realitédt verzweifelt. Heterosexuelle Madchen / Frauen seien ihm
schon auf dem Schulhof nachgelaufen, da sie, obwohl sie um die Realitdt wussten, in ihm
den Mann sahen und ihn begehrten. Er jedoch habe kaum eine sexuelle Beziehung
eingehen mogen, da er aufgrund der anatomischen Beschaffenheit des Genitale einer
Partnerin nicht als wirklicher Mann gegenibertreten konnte, er habe deshalb Héllenqualen
gelitten.

Nicht in allen Fallen ist das Selbstbewusstsein so stabil, und oft wird ein langer Lebens- und
Leidensweg zuriickgelegt, bis der Selbstfindungsprozess abgeschlossen ist. Es resultiert
eine starke innere Zerrissenheit, unter der die Betroffenen sehr leiden, da ihre Erwartungen
und Winsche bezlglich der beruflichen und sozialen Zukunft als nicht realisierbar - da
unvereinbar mit dem etablierten Gesellschaftssystem - erscheinen. Friiher oder spater wird
schliesslich der Wunsch nach der operativen Geschlechtsanpassung gedussert.

Durch die Operation wird zwar die korperliche Hullle an die intrapsychische
Geschlechtsidentitat angepasst, dadurch werden jedoch vorbestehende Probleme, die sich
Uber viele Jahre aufgebaut haben, nicht geldst. Hierlber machen sich manche Betroffene
lllusionen, die dann nach der operativen Anpassung feststellen, dass sie sich mit der
Bewaltigung ihres persénlichen Schicksals aktiv auseinandersetzen missen, um ihre Ziele
zu verwirklichen. Dies ist nach einem so einschneidenden Neuanfang besonders schwer.
Auch nach der geschlechtsangleichenden Operation kann, wie bei jedem anderem
Menschen, die Geschlechtsidentitat briichig sein. Die Zufriedenheit mit den OP-Ergebnis
hangt also auch von der eigenen Sicherheit / Unsicherheit ab.

Erschwerend kommt hinzu, dass das durch die Operation geschaffene Genitale ein Ersatz ist
und bleibt. Diesbezlglich zeigen manche Patienten ganz unerwartete Resistenzen
gegeniber praoperativer Aufklarung durch den Operateur, so beschwert sich z.B. ein Patient
mit optimalem Operationsergebnis Uber die Leistung des Chirurgen "... mit unter der Dusche
steh’n mit anderen Jungs nach dem Training is’ bei mir nix", wahrend andere mit

vergleichbarem Ergebnis ohne Probleme in die Sauna gehen.
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2.1.2.1 Vermutungen zu Ursachen und sogenannte "Standards of Care"

HBIGDA, Standards of Care

Die Harry Benjamin International Gender Dysphoria Association (HBIGDA) stellte im Jahre
1979 ihre Standards of Care for Gender Identity Disorders auf. Revisionen erschienen 1980,
1981, und 1990, die Fiinfte Version im Juni 1998, und die Sechste Version im Februar 2001.
Eine Einflhrung und der Abdruck im Originaltext finden sich bei Pfafflin (Pfafflin 1996). Zur
Atiologie wurden hier verschiedene Vermutungen zu genetischen, endokrinen und

psychologischen Ursachen beschrieben.

Deutsche Gesellschaft fir Sexualforschung, Standards of Care

In den Standards der Behandlung und Begutachtung von Transsexuellen von 1997 (Becker
et al 1997; Becker et al 1998) beschreibt die Deutsche Gesellschaft fiir Sexualforschung:
Transsexualitat ist gekennzeichnet durch die dauerhafte innere Gewissheit, sich dem
anderen Geschlecht zugehdrig zu fiihlen, wozu die Ablehnung der kérperlichen Merkmale
des angeborenen Geschlechts und der mit dem biologischen Geschlecht verbundenen
Rollenerwartungen gehdéren, sowie der Wunsch, durch hormonelle und chirurgische
Massnahmen soweit als mdéglich die kdrperliche Erscheinungsform des Identitdtsgeschlechts
anzunehmen und sozial und juristisch anerkannt im gewlinschten Geschlecht zu leben. Der
Einleitung ist zu entnehmen: ,Ursachen und Verlaufsbedingungen von Stérungen der
Geschlechtsidentitat sind noch weitgehend ungeklart und Gegenstand verschiedenartiger
theoretischer Ansatze.” Im folgenden Satz wird von einer - inzwischen Gberholten -
Vermutung zur Ursache der Transsexualitdt ausgegangen: ,Ein persistierendes
transsexuelles Begehren ist das Resultat sequentieller, in verschiedenen Abschnitten der
psychosexuellen Entwicklung gelegener, eventuell kumulativ wirksam werdender
Einflussfaktoren. Dementsprechend kénnen unterschiedliche Entwicklungswege zur

Auspragung des transsexuellen Wunsches fiihren".
Ein Beitrag zu Standards of Care wurde verfasst von Eicher (1995).

Als weitere mogliche Ursache flir Transsexualitdt wurde ein im menschlichen Gehirn
entdeckter Geschlechtsunterschied und dessen Beziehung zur Transsexualitét (Zielinski
1999; Zhou et al 1995) in Betracht gezogen, nachdem die mdgliche psychogene oder
biologische Atiologie der Transsexualitat viele Jahre Gegenstand von Debatten gewesen
war, und Untersuchungen der Genstruktur, der Geschlechtshormondriisen, der Genitalien
oder der Hormonpegel von Transsexuellen keine Ergebnisse lieferten, die ihren Status
erklaren. Hier wurde gezeigt, dass die GréBe der zentralen Unterteilung des bed nucleus der
stria terminalis (BSTc), ein Bereich des Gehirns, der essentiell fir das geschlechtliche
Verhalten ist, bei Mannern gréBer ist als bei Frauen. In Mann-zu-Frau-Transsexuellen wurde
ein BSTc der GroBe wie bei Frauen gefunden. Die GréBe des BSTc war nicht beeinflusst
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durch Geschlechtshormone im Erwachsenenalter und war unabhangig von der
geschlechtlichen Ausrichtung.

Die Studie unterstiitzt die Hypothese, dass Geschlechtsidentitatsalterationen sich als
Ergebnis einer alterierten Wechselwirkung zwischen Entwicklung des Gehirns und
Geschlechtshormonen entwickeln.

Seikowski, Vorsitzender der Gesellschaft fir Sexualwissenschaft, Universitat Leipzig, fuhrt
an, dass heute filhrende Arzte und Fachleute die pranatale Pragung als wahrscheinlichste
Ursache der Transsexualitdt benennen, was eine vorgeburtliche Pragung des Gehirns
bedeute, die dann nicht mehr zu &ndern sei. Diese Annahme wirde auch dadurch, daB keine
"Heilung" im medizinischen Sinn bekannt ist, untermauert (Medical Tribune 2000; Seikowski
1997; Seikowski 2004).
Die Studie von Seikowski (Seikowski 2004), die sich mit der Psychotherapiebedurftigkeit zum
Zeitpunkt des Erstkontaktes in einer Stichprobe von 315 transsexuellen Patienten befasst,
ergab bei Frau-zu-Mann-transsexuellen Patienten folgende statistische Werte:
Bei den Frau-zu-Mann-Transsexuellen zeigten sich in neuroserelevanten Siebtestverfahren
(BFB und VFB nach Héck und Hess) folgende Ergebnisse:
Neurotizismusgrad - Beschwerdefragebogen (BFB) in % (psychosomatische
Beschwerdenebene):
. Ohne Neurose 64 %
« Fragliche Neurose 17 %
- Wahrscheinliche Neurose 19 %
(N=118)
Neurotizismusgrad - Verhaltensfragebogen (VFB) in % (Verhaltensebene):
- Ohne Neurose 61 %
- Fragliche Neurose 9 %
- Wahrscheinliche Neurose 30 %
(N=118)
Weiterhin zeigten sich bei Frau-zu-Mann-Transsexuellen folgende Ergebnisse:
Freiburger Persdnlichkeitsfragebogen FPI-A, 12 Persdnlichkeitsmerkmale
(Normwerte 4-6):
- Innerhalb des Normbereiches lagen alle 12 Werte:
Maskulinitdt, emotionale Labilitdt, Extraversion, Offenheit, Gehemmtheit, Reaktive
Aggressivitat, Gelassenheit, Geselligkeit, Erregtheit, Depression, Spontane
Aggressivitat, Nervositat
(N =103)
Fragebogen zur Beurteilung des eigenen Koérpers (FBeK), 4 Merkmale zur subjektiven
Bewertung des aktuellen Kérpers (Normwerte 40-60):
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- Innerhalb des Normbereiches lagen 3 Werte:
Kérperlich sexuelles Missempfinden, Unsicherheiten, Ausseres.
« Unterhalb des Normbereiches lag 1 Wert:
Attraktivitat
(N = 48)
Die Ergebnisse entsprechen also etwa dem Durchschnitt der Normalbevélkerung.

Nach dem Stand der wissenschaftlichen Literatur gelang kein Nachweis fiir die Existenz von
Faktoren, welche als Ursache fir Transsexualitat verantwortlich gemacht werden kénnten,
woraus dann legitime Ansatzpunkte fir eine kurative medizinische oder psychiatrische bzw.
psychotherapeutische Therapie im Sinne einer Beseitigung der Stérung erwachsen kdnnten.
Dartber, ob es Ursachen fir das transsexuelle Phdnomen gibt, ob es sich - wie bei
Hermaphroditen angenommen - um einen Irrtum der Natur (Firmin 1994) oder vielmehr um
eine Variation der Natur handelt, besteht nach wie vor Unklarheit. So muss man sich
einstweilen mit der Benennung und Klassifikation des Phanomens begnigen.

In der Konsequenz bedeutet das: man weiss nicht, womit man es zu tun hat und was man
eigentlich behandelt. Die Klassifikation als psychiatrische Erkrankung ist weiterhin kritisch zu

hinterfragen, obgleich sie die Legitimation fur die somatische Therapie ist.

213 Epidemiologie

In Deutschland gibt es zur Pravalenz des Transsexualismus nur eine wirklich brauchbare
epidemiologische Untersuchung von Osburg und Weize (1993), die bei allen Amtsgerichten
nachgefragt haben, wieviele Transsexuelle in den folgenden 10 Jahren seit Inkrafttreten des
Transsexuellengesetzes 1981 einen Antrag auf Vornamens- und Personenstandsanderung
gestellt haben (Osburg und Weitze 1993). Insgesamt handelte es sich um 1047 Personen,
d.h. pro Jahr etwa 100 oder etwas mehr. Das galt noch bezogen auf die alten Bundeslander
und West-Berlin und es hatten nicht alle Amtsgerichte geantwortet. Hochgerechnet auf die
Bundesrepublik sind es dann vielleicht 150 Personen pro Jahr, die sich
geschlechtsangleichenden Operationen neu unterziehen. Tatsachlich sind die Zahlen also
klein.

Wieviel Feststellungen von Geschlechtsumwandlungen nach dem Transsexuellengesetz von
der Frau zum Mann seit Inkrafttreten des Transsexuellengesetzes getroffen wurden, kann
auf der Basis dieser Zahlen nur abgeschatzt werden. Von diesen vielleicht 150 Personen
dirften schatzungsweise héchstens die Hélfte Frau-zu-Mann-Transsexuelle sein, also etwa
50 bis 75 Personen pro Jahr. Von diesen wiinschen nach unserer Erfahrung aus
verschiedenen Griinden nicht alle eine Phalloplastik.
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Von Bosinski wird 2003 eine Pravalenz von 1:42.000 bis 1:48.000 und eine Ratio betroffener

biologischer Manner (Mann-zu-Frau) zu biologischen Frauen (Frau-zu-Mann) von etwa 1,5:1
angegeben (Bosinski 2003).

21.4 Therapiemdglichkeiten

Neben der medizinischen/chirurgischen Angleichung ist auch die juristische Angleichung
erforderlich, welche eine vorherige psychiatrische Abklarung und Begutachtung vorschreibt.
Die Gutachten werden meist auch als Voraussetzung fiir den Beginn der somatischen
Therapie gewlnscht. Den Betroffenen soll dadurch ermdglicht werden, nach der
Geschlechtsanpassung ein relativ normales Leben in der neuen Geschlechtsrolle zu fiihren.
Die medizinische und juristische Angleichung sind also insofern miteinander verwoben, als
dass Eines das Andere bedingt.

Die Psychiatrie ist Uberwiegend mit Diagnostik und Begutachtung befasst, und fokussiert
eher auf Differentialdiagnosen und psychiatrische Fragestellungen, auch bei psychisch
gesunden Patienten. Die Chirurgie befasst sich ausschliesslich mit dem medizinischen
Eingriffen der operativen Geschlechtsanpassung.

Noch Jahre nach dem Rollenwechsel kénnen Probleme auftreten, z. B. im Umgang mit
Amtern und Behérden (Verwaltung), wobei die Betroffenen sich dann mit ihren Sorgen allein
gelassen fuhlen.

2.1.4.1 Juristische Angleichung nach dem Transsexuellengesetz (TSG)

Die Juristische Angleichung wird in der BRD durch das Transsexuellengesetz (Augstein
1996; Clement und Senf 1996) geregelt, das ab dem 17.09.1980 gliltig ist. Hierflr sind zwei
unabhéangige psychiatrische Gutachten erforderlich (Becker et al 1997; Becker et al 1998;
Kanstein 1996; Kockott 1996; Pfafflin 1996). Die Gutachter werden vom zusténdigen
Amtsgericht, in dessen Bezirk der Antragsteller seinen Wohnsitz hat, beauftragt.

Das Transsexuellengesetz (Augstein 1996; Clement und Senf 1996) bietet zwei
Lésungsmaoglichkeiten far die Anpassung der Geschlechtsrolle bzw.
Geschlechtszugehdrigkeit:
e TSG - Erster Abschnitt, Anderung der Vornamen, § 1 bis 7.
Die Vornamensanderung wird als sog. .kleine Ldsung“ bezeichnet. Es sind 2
unabhangige psychiatrische Gutachten erforderlich, die bestatigen, dass mit hoher
Wahrscheinlichkeit anzunehmen ist, dass sich das Zugehérigkeitsempfinden zum
anderen Geschlecht nicht mehr &ndern wird.
Die Vornamen, die bei Antragstellung zu nennen sind, werden entsprechend dem
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Zielgeschlecht geandert, beim Geburtsstandesamt wird dementsprechend eine neue
Geburtsurkunde ausgestellt. Eine geschlechtsangleichende Operation st nicht
erforderlich, die Geschlechtszugehérigkeit wird nicht geandert.

Bei Frau-zu-Mann-Transsexuellen sind danach die Vornamen mannlich und die
Geschlechtszugehdérigkeit weiblich.

Diese Mdglichkeit ist eine Zwischenlésung und geeignet z. B. fir Patienten, die lediglich
eine Mastektomie durchfiihren lassen und vorerst keine Genitaloperation anstreben
(haufig schrecken die Betroffenen vor unbefriedigenden Operationsergebnissen zurlick
und warten lieber ab), bzw. keinen Operationstermin haben (haufig aufgrund fehlender
Kostenlbernahme der Krankenkassen).

Gemass § 5 TSG besteht Offenbarungsverbot:

Ist die Entscheidung, durch welche die Vornamen des Antragstellers geéndert werden,
rechtskréaftig, so durfen die zur Zeit der Entscheidung gefiihrten Vornamen ohne
Zustimmung des Antragstellers nicht offenbart oder ausgeforscht werden, es sei denn,
daB besondere Grunde des offentlichen Interesses dies erfordern oder ein rechtliches
Interesse glaubhaft gemacht wird.

TSG - Zweiter Abschnitt, Feststellung der Geschlechtszugehdrigkeit, § 8 bis 12.

Der Zweite Abschnitt, die Personenstandsanderung, wird als sog. ,groBe Lésung”
bezeichnet.

Der Antragsteller ist als dem anderen Geschlecht zugehérig anzusehen, wenn die
Voraussetzungen des § 1 Abs. 1 Nr. 1 bis 3 erflllt sind, die Person nicht verheiratet ist,
dauernd fortpflanzungsunféhig ist, und sich einem ihre dusseren Geschlechtsmerkmale
verandernden operativen Eingriff unterzogen hat, durch den eine deutliche Anndherung
an das Erscheinungsbild des anderen Geschlechts erreicht worden ist.

Zusétzlich zu den beiden, bereits fir den Ersten Abschnitt erstellten, unabhangigen
psychiatrischen Gutachten ist eine arztliche Bescheinigung dariiber vorzulegen, dass
Zeugungsunfahigkeit besteht und eine geschlechtsangleichende Operation durchgefiihrt
wurde. Letzteres ist allerdings bei Frau-zu-Mann-Patienten aufgrund der Problematik der
Operationen nicht zwingend vorgeschrieben, so dass Hysterektomie, Ovarektomie
ausreichen.

Die bei der Antragstellung zu nennenden Vornamen und die Geschlechtszugehdrigkeit
werden entsprechend dem Zielgeschlecht gedndert, beim Geburtsstandesamt wird eine
neue Geburtsurkunde ausgestellt und dementsprechend eine neue
Sozialversicherungsnummer vergeben.

Bei Frau-zu-Mann-Transsexuellen sind danach sowohl Vornamen als auch
Geschlechtszugehdérigkeit mannlich.

Das Offenbarungsverbot gemass § 5 TSG gilt sinngemas.
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Die Vornamens- und Personenstandsanderung kdnnen nacheinander oder auch von
vorneherein gleichzeitig beantragt werden.

Die Vornamensanderung kann allein, ohne nachfolgende Personenstandsanderung
durchgefiihrt werden. Dies stellt eine Lésungsmdglichkeit bei Patienten dar, welche aus
Angst vor ungentigenden Operationsergebnissen die Genitaloperation ablehnen.

Nach der Personenstandsénderung (Rechtskraft der Entscheidung) ist ein Patient mit Z. n.
Frau-zu-Mann-Transsexualismus und Z. n. geschlechtsangleichender Operation also kein

Llranssexueller®, sondern ein Mann.

2.1.4.2 Medizinische Angleichung, Diagnostik

Zur medizinischen Angleichung sind formell keine Gutachten erforderlich, werden meist
jedoch gewlinscht (somatische Therapie, Operationen).

Grundsatzlich genlgt es, die zwei psychiatrischen Gutachten zur Vorlage beim zusténdigen
Gericht, die fur die Vornamens- und Personenstandsanderung nach TSG benétigt werden,
auch bei der Krankenversicherung vorzulegen, da diese die wesentlichen Fakten enthalten
sollten. Mancherorts bestehen jedoch die Krankenkassen auf zusatzlichen Gutachten, z. B.
fir den Beginn der Hormonbehandlung und der operativen Behandlung, wodurch es zum
protrahierten Krankheitsverlauf kommt.

Die medizinische Angleichung der Patienten wird durch die Psychiatrie vorbereitet, wobei die
psychiatrische Behandlung eher eine den Selbstfindungsprozess begleitende Funktion hat
mit psychologischer Diagnostik, psychotherapeutischer Begleittherapie und sogenanntem
Alltagstest. Die Psychiatrie kann jedoch nicht die Option einer kurativen Therapie bieten.

Die eigentliche medizinische Angleichung besteht - nach andrologisch/gynakologischer und
endokrinologischer Diagnostik - aus der somatischen Therapie mit Hormontherapie und
Chirurgie (geschlechtsangleichende Operationen).

Standards of Care der Deutschen Gesellschaft fir Sexualforschung (Becker et al 1997;
Becker et al 1998) haben keinerlei bindenden, offiziellen oder gar gesetzlichen Charakter.

2.1.4.21 Psychiatrische bzw. sexualmedizinische Diagnostik und Standards
der Diagnostik

FUr die Diagnose der Transsexualitdt missen folgende Kriterien erfillt sein:
eine tiefgreifende und dauerhafte gegengeschlechtliche Identifikation
ein anhaltendes Unbehagen hinsichtlich der biologischen Geschlechtszugehdrigkeit
bzw. ein Gefuhl der Inadaquatheit in der entsprechenden Geschlechtsrolle
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ein klinisch relevanter Leidensdruck und/oder Beeintrachtigungen in sozialen,
beruflichen oder anderen wichtigen Funktionen
Diese Kriterien entsprechen weitestgehend jenen, die in den international gebrauchlichen
Klassifikationssystemen der Krankheiten (DSM-IV, ICD-10) genannt werden. Im Unterschied
zu diesen Klassifikationssystemen wird jedoch ein intersexuelles Syndrom nicht zwingend
als AusschluBkriterium betrachtet. Allerdings sollte in derartigen Féllen geprift werden, ob
anstelle des Transsexuellengesetzes (TSG) die Regelung des § 47 Personenstandsgesetz
("lrrtimliche Geschlechtsfeststellung zum Zeitpunkt der Geburt") anzuwenden ist.

Die genannten Kriterien verlangen folgende diagnostische MaBnahmen:
Erhebung der biographischen Anamnese mit den Schwerpunkten
Geschlechtsidentitatsentwicklung, psychosexuelle Entwicklung (einschlieBlich der
sexuellen Orientierung), gegenwartige Lebenssituation
Korperliche  Untersuchung  mit  Erhebung des  gyn&kologischen  bzw.
andrologischen/urologischen sowie endokrinologischen Befundes
Klinisch-psychiatrische/psychologische Diagnostik, da viele Patienten mit Stérungen
der Geschlechtsidentitdt erhebliche psychopathologische Auffalligkeiten aufweisen.
Diese kdnnen der Geschlechtsidentitatsstérung vorausgegangen oder reaktiv sein oder
gleichzeitig bestehen.

Vor dem Hintergrund der Statistik von Seikowski (Seikowski 2004), die bei Frau-zu-Mann-
Transsexuellen sowohl hinsichtlich Neurotizismusgrad (BFB, VFB) als auch bei
Persoénlichkeitstests (FPI-A, FBeK) Ergebnisse zeigt, die etwa dem Durchschnitt der
Normalbevdlkerung entsprechen, sollte letztere Darstellung allerdings Uberdacht und
maoglicherweise korrigiert werden. Darliberhinaus ist daraufhinzuweisen, dass die sexuelle
Orientierung mit der Geschlechtsidentitat nichts zu tun hat, sondern lediglich eine Praferenz
hinsichtlich der Wahl des bevorzugten Sexualpartners darstellt.

Die Klinisch-psychiatrische/psychologische Diagnostik soll breit angelegt sein. Untersucht
und beurteilt werden sollen:
das Strukturniveau der Persdnlichkeit und deren Defizite
das psychosoziale Funktionsniveau
neurotische Dispositionen bzw. Konflikte; neurotische Entwicklungen
Abhangigkeiten / Stichte
suizidale Tendenzen und selbstbeschédigendes Verhalten
Paraphilien/Perversionen
psychotische Erkrankungen; psychotische Entwicklungen
hirnorganische Stérungen
Minderbegabungen
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Differentialdiagnosen
Geschlechtsidentitatsstérungen als Unbehagen mit gangigen
Geschlechtsrollenerwartungen
Geschlechtsidentitatsstérungen in Adoleszenzkrisen
Transvestitismus
Fetischistischer Transvestitismus
Latente Homosexualitat (z.B. , Tunte®)
Psychotische Verkennung der Geschlechtsidentitat
Geschlechtsidentitatsstérungen als Ausdruck einer Persénlichkeitsstdrung
(Borderline — Persénlichkeitsstérung)
~Metrosexualitat"
Dissozial motivierter Wunsch nach einem Geschlechtswechsel

An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass der Begriff Differentialdiagnose nicht
gleichbedeutend ist mit Kontraindikation.

Aus den "Standards" sollten sich auch Kontraindikationen ergeben, die nicht immer genannt
sind. Dies koénnte zu Missverstdndnissen fuhren. Wenn z. B. bei der Klinisch-
psychiatrischen/psychologischen Diagnostik u. a. Minderbegabungen untersucht werden
sollen, kénnte man voreilig schliessen, dass eine solche Minderbegabung eine
Kontraindikation darstellt, was sicher so nicht gemeint ist.

Durch solche Missverstéandnisse, die sich aus diesen ,Standards” ergeben, kann sich flr
manche Patienten, bei denen die Diagnose Transsexualismus gesichert ist und gleichzeitig
z.B. eine Minderung des 1Q oder ein Fetischismus vorliegt, die Problematik ergeben, dass
ihnen Schwierigkeiten entstehen, insofern, dass in solchen Féllen die somatische
Behandlung (Hormontherapie, Operation) hinausgezdgert bzw. ganz verweigert wird, was
dann eine weitere Verschlechterung des Zustandes und der sozialen Situation, und damit
Verlagerung auf andere Kostentrager nach sich zieht.

Seikowski zieht diagnostische Schlussfolgerungen:
Vorsicht vor diagnostischer Etikettierung — jeder hat seine eigene individuelle
Entwicklung
Hineinversetzen in betroffene Personen meist nicht méglich
Psychiater als Diagnostiker meist ungeeignet — Transsexualitat ist keine psychiatrische
Erkrankung
Als Betreuer ausschlieBlich den Kontakt zu Diagnostikern suchen, die mit den
Problemen Transsexueller vertraut sind (auch Psychiater)
Sehr differenzierter Umgang mit dem Begriff ,klinisch relevanter Leidensdruck®
Es sind Menschen, die sich ihr Schicksal nicht ausgesucht haben.



_22.
Er berichtet iber neue Probleme seit Verdffentlichung der "Standards™:
Zunehmende Probleme bei der Kostenerstattung durch die Krankenkassen
Zunehmend von den Transidenten (Transsexuellen) als Behinderung erlebte
Begutachtung durch den MDK
Zunehmender Leidensdruck bis hin zu behandlungsbedirftigen Depressionen als
Resultat der als Behinderung erlebten Behandlungsverzdégerungen und dadurch
zusatzliche Kostenentwicklungen flr bis dahin nicht erforderliche Psychotherapie
Abnehmender Konsensus zwischen zu Betreuenden und Krankenkassen mit dem
Ergebnis von Klagen Transidenter vor den Sozialgerichten — zusétzliche
Kostenentwicklungen.

Im Zusammenhang mit der psychologischen Diagnostik durchlaufen die Patienten den
sogenannten Alltagstest, wahrenddessen sie ein Jahr lang - mit allen sich daraus
ergebenden Konsequenzen - in der angestrebten Geschlechtsrolle leben sollen.

Aufgrund der Tatsache, dass die Krankenkassen auf einem Jahr Psychotherapie bestehen,
bevor mit der somatischen Therapie (Hormonbehandlung, Operation) begonnen werden
kann, flhlen sich die Patienten z. T. zu unrecht psychiatrisiert, insbesondere dann, wenn sie
zum Zeitpunkt, an dem sie die ersten Schritte zum Geschlechtswechsel unternehmen, den
Selbstfindungsprozess bereits abgeschlossen haben (Medical Tribune 2000; Transidentitas
1997).

Auch wird der Alltagstest von denjenigen Patienten, denen wéahrend dieser Zeit die
unterstitzende  Hormontherapie noch versagt bleibt, verstandlicherweise als
Spiessrutenlaufen empfunden. Daher befindet sich mancher Patient in der Notlage, sich auf
eigene Rechnung, z.B. mittels Privatrezept, mit Medikamenten versorgen zu mussen, oder
man hilft sich in der Selbsthilfegruppe aus oder findet andere Wege.

Eine begleitende Psychotherapie wahrend der somatischen Behandlung erscheint durchaus
sinnvoll. Sie sollte jedoch keine Zwangsmassnahme und kein Vorwand sein, den Beginn der
somatischen Therapie, insbesondere der Hormonbehandlung hinauszuschieben, auch in
Anbetracht dessen, dass die Patienten wéahrend dieser Zeit den Alltagstest durchlaufen
missen, wobei eine unnétige Erschwerung nicht sinnvoll sein kann.

Das Recht der Patienten auf Selbstbestimmung ist zu achten, sie haben sich ihr Schicksal
nicht ausgesucht (Gooren 1993).

21422 Andrologische / gynédkologische und endokrinologische Diagnostik
und Hormontherapie

Auf Basis der korperlichen Untersuchung und laborchemischen Diagnostik durch
Andrologen, Gynakologen und Endokrinologen nimmt die somatische Behandlung ihren
Anfang mit der Hormontherapie.
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Zum Zeitpunkt des Beginns der Hormonbehandlung sind die Patienten i. d. R. nicht
ovarektomiert, zusétzlich entsteht Ostrogen durch Testosteron-Abbau (Aromatisierung). So
kann es in manchen Fallen sinnvoll sein, eine ergdnzende Behandlung mit Antiéstrogen, z.B.
Nolvadex, durchzufiihren. Auch kann die ovarielle  Hormonbildung mittels
Hypothalamushormon (Triptorelin) medikamentds unterdriickt werden (sog. Kastration im
Hirn), z.B. mit Decapeptyl® Depot i. m. alle 28 Tage. Das Hypothalamushormon wird vom
Hypothalamus des gesunden Menschen pulsatil in den Kérper abgegeben, die Wirkung
(ovarielle  Hormonproduktion) entfaltet sich also beim gesunden durch das pulsatile
Ansteigen und Abfallen der Triptorelinkonzentration. Gibt man es als Depot, welches das
Hormon gleichmassig angibt, so dass die Hormonkonzentration im Kérper konstant bleibt, so
erreicht man dadurch, dass die ovarielle Hormonproduktion zum Erliegen kommt, dies wird
als Kastration im Hirn bezeichnet, die reversibel ist. Daher eignet sich dieses Verfahren fir
Patienten, die sich im sogenannten Alltagstest befinden und noch nicht ovarektomiert sind.

Frau-zu-Mann-transsexuelle Patienten erhalten das mannliche Sexualhormon Testosteron.

In der Regel wird alle 2 — 3 Wochen 1 Ampulle a 250 mg Teststeronenantat (1-
Komponenten-Testosteron) i. m. injiziert.

Nach Ovarektomie muss die Hormonsubstitution mit Testosteron lebenslang erfolgen. Im
Verlauf sollten routinemassig Laborkontrollen durchgefiihrt werden: Testosteron, FSH und
LH (ICSH), LHRH (GnRH) sowie Ostrogen und Leberwerte.

Die verschiedenen auf dem deutschen Markt erhéltlichen 250 mg-Depot-Testosteron-
Praparate sind 1-Komponenten-Testosterone und enthalten als Wirkstoff 250 mg
Testosteron-Enantat in 1 ml 6liger L6sung, die ganz langsam injiziert werden muss.

Je nach Hersteller sind verschiedene Ole (Sesamél, Erdnussél, Rizinusdl) zu
Injektionszwecken enthalten, und teilweise auch Konservierungsmittel (Benzylalkohol 50 mg,
Benzylbenzoat) enthalten. Gegenanzeigen bestehen bei Uberempfindlichkeit gegeniiber
Benzylalkohol. Hautunreinheiten (Akne) sind eine haufige Nebenwirkung.

Bei Uberempfindlichkeit gegen den Konservierungsstoff gibt es die Alternativen Testosteron-
Depot JENAPHARM® (250 mg Testosteronenantat, Erdnussél) und Testosteron propionat
50 mg (50 mg Testosteronpropionat, Erdnussél) der Firma EIFELFANGO®, die beide keine
Konservierungsstoffe enthalten.

Das Propionat hat allerdings nur eine kurze Wirkdauer von etwa 5 Tagen und muss in
kirzeren Intervallen injiziert werden.

Der Nachteil beim Testosteronenantat besteht darin, dass wahrend der ersten Woche nach
Injektion der Hormonspiegel langsam ansteigt und nach einer kurzen Plateau-Phase
wahrend einer weiteren Woche wieder abfallt. Aus dem Testosteronenantat entsteht durch
Aromatisierung das Abbauprodukt Ostrogen. Durch die hormonellen Schwankungen kann
und es zu 2- bis 3-woéchigen Zyklen mit Befindensstérungen, Hitzewallungen,
Antriebsschwache kommen.
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Diesen Nebenwirkungen kann durch Gabe eines Antidstrogens (Nolvadex® 10 mg
Filmtabletten, Wirkstoff Tamoxifencitrat), das lediglich die Ostrogenrezeptoren blockiert,
entgegengewirkt werden. Durch Gabe eines Ostrogenantagonisten (Proviron®-25 Tabletten,
Wirkstoff: Mesterolon 25 mg) in niedriger Dosierung, der die Aromatisierung von Steroiden

verhindert, werden die Nebenwirkungen ebenfalls minimiert.

Eine sinnvolle Alternative zu den auf dem deutschen Markt erhéltlichen 1-Komponenten-
Testosteronen, z.B. Testoviron 250 depot (Wirkstoff: Testosteronenantat), ist das Praparat
Sustanon® 250 Androgenicum prolongatum von Organon (6 Ampullen a 1 ml; Wirkstoffe:
Testosteronpropionat  30mg, Testosteronphenylpropionat 60mg, Testosteronisocaproat
60mg, Testosterondecanoat 100mg), das mit Rezept Uber die internationale Apotheke
bestellt werden kann. Sustanon bietet folgende Vorteile: Es aromatisiert nicht so stark, was
mit ist einer geringeren Wassereinlagerung einhergeht, und es enthalt keine
Konservierungsstoffe, die fiir Nebenwirkungen oder Unvertraglichkeiten urséchlich sein
kénnen. Die Packung mit 6 Ampullen ist je nach Lieferant vergleichsweise kostenglnstg.
Durch die enthaltenen 4 unterschiedlich lang wirksamen Testosteronkomponenten wird ein
schneller Wirkungseintritt, eine lange Wirkdauer und ein gleichméssiger Hormonlevel
erreicht.

Folgender Nachteil der 2- bis 3-wdchigen Injektionsintervalle ist zu berlcksichtigen:
Die Patienten, die sich nicht injizieren, missen jede 2. bis 3. Woche zum Arzt. Wem das
organisatorisch nicht méglich ist, dem stehen andere Praparate zur Verfliigung:

« Zur Injektion alle 10 bis 14 Wochen: Nebido® (Schering), 1 Ampulle a 4 ml
Injektionslésung enthalt 1000 mg Testosteronundecanoat (250 mg
Testosteronundecanoat pro ml), Hilfsstoffe: Benzylis benzoas, Ol. Ricini, g.s. ad
solutionem

< Zur oralen Anwendung: Andriol® Kapseln (Organon), 1 Kps. Enthalt 40 mg
Testosteronundecanoat.

+ Zur transdermalen Anwendung:

Androderm® 2,5 mg, Transdermales Pflaster zum Aufkleben auf die Haut
(AstraZeneca, Promed). 1 transdermales Pflaster enthalt 12,2 mg Testosteron. Die
durchschnittliche Wirkstofffreigabe Uber d. Haut betragt ca. 2,5 mg Testosteron /
transdermales Pflaster / 24 h. Nachteile des Pflasters sind Nebenwirkungen: Ggtl.
leichtes Erythem u. Pruritus, manchmal schwerwiegende Hautreaktionen (evtl. mit
Narbenbildung als Folge) unter dem Pflaster. Ggtl. Kontaktdermatitis, Hautausschlag.
Bei schwerwiegenden od. allergischen Hautreaktionen absetzen.
(Aus der Kasuistik: in einem Fall kam es zur vermehrten Behaarung unter den Stellen,

wo das Pflaster haufig aufgeklebt wurde, in der Folge unsymmetrische Gbermassige
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Behaarung am Bauch.)

Testogel 50 mg (Schering), 1 Beutel zu 5 g Gel enthélt 50 mg Testosteron. Hilfsstoffe:
Carbomer 980, Isopropylmyristat, Ethanol 67%, Natriumchlorid, gereinigtes Wasser.
Nachteile des Gels: Wenn keine Vorsichtsmassnahmen getroffen werden, kann
Testosterongel durch engen Hautkontakt auf andere Personen Ubertragen werden und
nach wiederholtem Kontakt bei diesen Personen zu erhéhten
Testosteronkonzentrationen im  Serum sowie zu Nebenwirkungen flhren
(unbeabsichtigte Androgenisierung der Partnerin, z.B. verstarkte Gesichts- und/oder

Kérperbehaarung, tiefere Stimme, Unregelméssigkeiten des Menstruationszyklus).

21.4.23 Operative Behandlung — geschlechtsangleichende Chirurgie
Obwohl die Forschung bis jetzt keine Ursache fiir Transsexualitdt als mdglichen
Behandlungsansatz nachweisen kann, zeigt die Erfahrung, dass den Patienten durch die
Operation geholfen werden kann.

Den Patienten wird der Beginn ihres Lebens in der als passend empfundenen
Geschlechtsrolle und im entsprechend angepassten Koérper ermdglicht.

Die Dissertation von Schernitzki (Schernitzky 1995) aus der Klinik fir Plastische und
Wiederherstellende Chirurgie am St.-Markus-Krankenhaus in Frankfurt (PD Dr. med. Klaus
Exner) beleuchtete 1995 die ,,Auswirkungen” geschlechtsangleichender Operationen auf das
psychosoziale Umfeld von 40 Frau-zu-Mann-transsexuellen Patienten, die dort operativ mit
einer Phalloplastik versorgt wurden.

Schernitzki zeigte, dass eine deutliche Verbesserung des gesamten Lebenssituation nach
den Operationen eingetreten ist.

Dabei sind zwar statistisch Rickschlisse auf eine Kausalitat nicht zuldssig, trotzdem
beleuchtet der Titel ,Psychosoziale Auswirkungen ...“ die positive Korrelation  (Methode:
selbsterstellter Fragebogen zu psychosozialem Umfeld, psychischem Gleichgewicht,
Kommunikationsfahigkeit, Interaktion mit der Umwelt).

Sundbom und Bodlund vom Department of Applied Psychology und Psychiatry der Umea
University in Schweden zeigten, dass das Outcome nach dem ,Sex change“ besser ist,
insbesondere bei Frau-zu-Mann-Transsexuellen (Sundbom und Bodlund 1999). Sie betonen,
dass dabei die ein zufriedenstellendes Outcome beeinflussenden Faktoren nicht voll
identifiziert sind. Es wird festgestellt, dass die geschlechtsangleichende Chirurgie die
Behandlung der ersten Wahl ist. Ein gutes Outcome ist allerdings noch von anderen
Faktoren abhé&ngig, als allein von einem guten chirurgischen Ergebnis (Methode: defense
mechanism test, multivariate modelling).

Auf die Operationen wird ausfiihrlich im Kapitel 2.2.3 eingegangen.
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2143 Die Kostenfrage

Die Kosten flir eine juristische und medizinische Geschlechtsangleichung sind nicht
unerheblich. Daher ist es flr die Betroffenen oft nicht einfach, die dazu nétigen finanziellen
Mittel aufzubringen.

2.1.4.3.1 Gerichtskosten

Bei der juristischen Angleichung nach dem TSG fallen Prozesskosten an, die im 4-stelligen
Bereich liegen, dies beinhaltet die Gerichtskosten inklusive die Kosten flir die vom Gericht in
Auftrag gegebenen psychiatrischen Gutachten. Bei separater Beantragung von
Vornamensanderung (,kleine Ldsung“) und Personenstandsénderung (,grosse L&sung®)
nacheinander fallen zuséatzlich Kosten fir das Gericht an sowie erneute Gutachten, die
bestatigen, dass die Voraussetzungen erflllt sind.

Falls dies die finanziellen Mittel von Betroffenen Ubersteigt, kann Prozesskostenhilfe
beantragt werden. Hierzu muss vom Antragsteller einige Jahre lang gegeniiber dem Gericht
der Nachweis der finanziellen Situation erbracht werden. Es muss geprtft werden, ob der
Antragsteller in der Lage ist, die Kosten selbst aufzubringen.

2.1.4.3.1 Behandlungskosten

Kosteniibernahme fiir somatische Behandlung durch Krankenkassen, auch unter dem
Aspekt der Epidemiologie

Hinsichtlich Kostentbernahme fir die arztliche Behandlung, insbesondere die Operation,
bestehen vonseiten der Krankenversicherungen Vorbehalte, die auf Seiten der Betroffenen
als schwer nachvollziehbar empfunden werden.

Die Kosten flr die geschlechtsangleichende Operation sind abhangig von der Anzahl der
Eingriffe und von der Anzahl und Schwere der Komplikationen, der dazu erforderlichen
stationdren Aufenthalte, und Zeiten der resultierenden Arbeitsunféhigkeit. Diese Faktoren
sind abhangig von der Qualitit der chirurgischen Arbeit und dem gewéhlten
Operationsverfahren.

Die Krankenkassen zdgern den Behandlungbeginn (Hormontherapie) z.T. hinaus bzw.
lehnen die Kostenlbernahme fir die arztliche Behandlung ihrer Versicherten ab. In der
Regel kommt es zur Begutachtung durch den MDK mit ablehnendem Bescheid, dies betrifft
besonders die Kosteniibernahme fiir die Operationen, speziell die Phalloplastik, hier in erster
Linie fur die oft gewilnschte privatéarztliche Behandlung, aber auch fir Operationen an
Vertragskliniken. Hierzu erschienen zwei Publikationen; von Banaski, MDK Nordrhein

(Banaski 1996; Banaski 1998), wurden sogenannte ,Behandlungmassnahmen®
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(Medizinischer Dienst 2001) verfasst, die in Fachkreisen auf deutliche Kritik stossen, auf die
allerdings immer wieder Bezug genommen wird.

Die Patienten haben die Maoglichkeit des Widerspruchsverfahrens, welches sich
erfahrungsgemass in die Lange zieht. Durch die Verzégerung der Behandlung wird der
Leidensdruck der Patienten vermehrt. Deren psychische und soziale Situation kann sich
dadurch weiter bis zur Psychotherapiebedirftigkeit verschlechtern. In der Folge kénnen —
wie die von uns ausgewerteten Falle zeigen - lange Ausfallzeiten wegen Arbeitsunfahigkeit
entstehen, das Abgleiten in die Arbeitslosigkeit, zuletzt Abhangigkeit von Sozialhilfe.

Bei erfolglosem Widerspruch bleibt die Option der Klage vor dem Sozialgericht mit seinen
Instanzen, was sich bis zu etwa 10 Jahren hinziehen kann und wenig erfolgversprechend ist.

Die Sachlage wird von Pfafflin folgendermassen dargestellt:

,ES ist zwar richtig, dass in den letzten zwei bis vier Jahren die Beharrlichkeit, mit der
manche Frau-zu-Mann-Transsxeuelle das Verlangen nach einer Penisaufbauplastik oder
vergleichbaren Operationen durchzusetzen versuchen, zugenommen hat, z.T. wohl auch auf
Grund der publizistischen Aktivitdten der Arbeitsgruppen von Prof. Dr. Biemer in Miinchen
und Prof. Dr. Lemperle in Frankfurt. Dies &ndert aber nichts an der Feststellung, dass es sich
nach wie vor um eine experimentelle Behandlung handelt. Erkennbar wird dies daran, dass
die Krankenkassen diesen operativen Teilaspekt trotz der Grundsatzentscheidung des BSG
vom 6.8.1987 (abgedruckt in Recht & Psychiatrie 6, 26-29, 1988), wonach Transsexualitat
als Krankheit i.S. der RVO anzusehen ist und die Kassen unter bestimmten Bedingungen zur
Leistung verpflichtet sind, nicht zu den Regelleistungen rechnen. Zur Erlangung der
Kostenlbernahme fir Penisoperationen bedarf es gesonderter zuséatzlicher Antrdge und
ausfihrlicher Begrindungen, warum die anderen Behandlungsmassnahmen in diesem
konkreten Fall nicht ausreichen. Ein hiesiger Patient musste, Jahre nach der
Personenstandsénderung, sein entsprechendes Anliegen sozialgerichtlich erstreiten, was
den Gutachter in diesem Verfahren mit der schwierigen Sachlage konfronierte, eine
experimentelle Behandlung, deren Notwendigkeit von verschiedenen Vertrauensarzten und
im Auftrag der zusténdigen Krankenkasse tatigen Fachgutachtern bestritten worden war, als
trotzdem im konkreten Fall indiziert zu begrinden® (Pfafflin 1993).

Beispiele aus der Kasuistik

Fall Nr. 1

In einem Fall wurde durch die Massnahmen der Krankenkasse (MDK,
Widerspruchsverfahren, Sozialgerichte) der Behandlungsbeginn um ca. 8 Jahre
hinausgezdgert. Dies bezog sich auf eine indizierte Operation an einer Vertragsklinik, wo die
Kosten zeitnah hatten Gbernommen werden kdnnen. Die Ursache lag nach Angabe des

Patienten in der christlich-katholischen Ideologie am Ort der zusténdigen Filiale (Paderborn).
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Die Folge ist, dass der relativ junge Patient dauerhaft an schwersten
behandlungsbedurftigen Depressionen leidet, die der medikamentdsen Behandlung und der
regelmassigen Psychotherapie und Psychoanalyse (14-tatig) bedirfen, infolgedessen ist er
berufsunfahig und bezieht seitdem BU-Rente.

Fall Nr. 2

In einem anderen Fall kindigte eine private Krankenversicherung ihrem langjahrig
Versicherten aufgrund der Tatsache, dass die Diagnose Transsexualismus neu gestellt
wurde. Dieser erreichte dann mit Hilfe seines Rechtsanwaltes zumindest die Rlickerstattung

seiner Beitrage.

Fall Nr. 3

In einem weiteren Fall (LSG Baden-Wirttemberg) wurde von einer gesetzlichen
Krankenkasse folgendes Argument vorgebracht: falls die Krankenkasse die Kosten fir die
privatarztliche Behandlung Uberndhme, wirde fir die Zukunft eine Akkumulation der Kosten
fir diese Operationen beflirchtet, weil dann demnachst immer mehr Patienten eine
Phalloplastik beantragen wirden. Gegen diese Argumentation wird angefiihrt, dass die dafur
aufzuwendenden Betrdge bei der geringen Zahl der Betroffenen nicht erheblich ins Gewicht
fallen.

Fall Nr. 4

In einem Fall zog sich das Verfahren vor dem Sozialgericht 10 Jahre hin.

In der ersten Instanz fihrte der Klager (Patient) in der miindlichen Verhandlung vor Gericht
folgendes Argument an: Er wlrde sich auf gar keinen Fall an der von seiner Krankenkasse
vorgeschlagenen Vertragsklinik operieren lassen, weil vom dortigen Urologen grundsétzlich
eine Klitorisresektion durchgefiihrt wirde. Das sei eine Verstimmelung, in die er nicht
einwillige. Das sei gleichbedeutend mit der sogenannten pharaonischen Beschneidung, der
extremsten Form  der genitalen  Verstimmelung an  Frauen, die von
Menschenrechtsorganisationen in gewissen Landern angeprangert wirde. Darauf
entgegnete der Richter: So etwas sei ja unmdglich, es kénne ja nicht wahr sein, dass an
einer Vertragsklinik eine Klitorisresektion durchgefihrt wirde, das wéare ja schlimmer als in
Afrika. Der Klager habe das vermutlich in einer Selbsthilfegruppe falsch verstanden.
Das Gericht hielt es nicht fiir erforderlich, die entsprechende Publikation (Sohn et al 1996;
Sohn 1998 und 1999) Uber das operative Konzept des Operateurs, in der die Resektion der
Klitoris und ihrer Schwellkdrper detailliert beschrieben ist, zu beriicksichtigen.

Der Klage wurde nicht stattgegeben, das weitere Verfahren zog sich in die Lange und blieb

fir den Klager erfolglos.
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.Bezlglich der Kostenlilbernahme der Genitaltransformation muss gesagt werden, dass seit
November 2003 diese Operationen von der Kostenerstattung tber DRG’s ausgenommen

sind. Es sind krankenhausindividuelle Sonderentgelte mit den gesetzlichen Kostentragern
auszuhandeln® (Sohn, Schreiben vom 11.02.2005).

2.1.4.3.3 Versicherungsrechtliche Konsequenzen

Versicherungsrechtlich ergeben sich Probleme aufgrund von ,Risikoerhéhung®.

Juristisch gehort - wie oben erwéhnt - ein Patient, der an sich die geschlechtsangleichende
Operation (Frau-zu-Mann) mit Erfolg hat durchflihren lassen und der das Operationsziel
erreicht hat, nach der Personenstandséanderung dem neuen Geschlecht an (das bestatigen
Personalausweis, Reisepass, Geburtsurkunde, usw.). Medizinisch kann logischerweise die
Diagnose Transsexualismus flir diesen Patienten nicht mehr zutreffend sein (sonst ware ja
die Transformation Mann-zu-Frau das Ziel), vielmehr handelt es sich um einen Z. n. Frau-zu-
Mann-Transsexualismus und Z. n. geschlechtsangleichender Operation. Nach erfolgreicher
Operation ist das Operationsergebnis Grundlage der korperlichen Identitdt, und damit das
Vorhandensein der Phalloplastik sowie von Hoden- und Erektionsprothesen keine
bestehende Krankheit, kein chronisches Leiden und keine sonstige Gesundheitsstérung oder
Beschadigung, es liegt kein kdrperlicher / organischer Fehler vor.

Hinsichtlich der geschlechtsspezifischen malignen Erkrankungen lasst sich eine deutliche
Risikominderung abschatzen. Nach der Operation (Hysterektomie, Ovar- und Adnexektomie,
Vaginektomie, Mastektomie) verringert sich das Risiko flr gynakologische Tumoren und
Mamma-Carcinom, darlberhinaus besteht von Natur aus kein Risiko flir die die malignen
Tumoren der Manner (Testes, Prostata).

Fir die Krankenversicherungen liegt bei Vorhandensein von Implantaten eine
Risikoerhdhung vor. Ebenso stellt die Diagnose Transsexualismus eine Risikoerh6hung dar,
dabei wird i. d. R. nicht unterschieden zwischen bestehendem und Zustand nach
Transsexualismus (Z. n. abgeschlossener geschlechtsangleichender Operation mit
Personenstandséanderung vor Uber 5 Jahren).

Wenn nun ein Betroffener in der Annahme, das Operationsergebnis sei Teil seines Mann-
Seins (und er sei insofern im oben genannten Sinne vdllig gesund), eine neue
Krankenversicherung abschliesst und dabei die Gber 5 Jahre zurlickliegende Operation (die
Versicherung fragt nach operativen Eingriffen innerhalo der letzten 5 Jahre) und das
Vorhandensein von Implantaten (nach dem nicht explizit gefragt wird) nicht erwahnt (da er
sich bei ,Zustand nach” nicht offenbaren will), und wenn dann ein Prothesendefekt auftritt
und die Implantation einer neuen Erektionsprothese beantragt werden muss, kann die

Aufhebung des Versicherungsschutzes resultieren (wie auch bei erektiler Dysfunktion).
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2.1.5 Rechtliche Aspekte und Problematik

Aussenstehende haben haufig Vorbehalte bzw. Vorurteile gegenlber Transsexuellen, oft
ohne nachvollziehbare Begriindung. Die Betroffenen sind nicht unerheblichen
Diskriminierungen von verschiedenen Seiten ausgesetzt, die miteinander in Wechselwirkung
stehen.

Wie stark die Schwierigkeiten sich manifestieren, hangt einerseits vom Umfeld ab,
andererseits vom Verhalten der Betroffenen selbst, also davon, wie authentisch die jeweilige
Person in ihrer neuen Geschlechtsrolle auftritt.

Die Meinungsbildung beeinflussende Faktoren sind u.a. Medien, berufliches und privates
Umfeld, religiése und politische Ansichten.

Diverse Beitrdge in den Medien begiinstigen eine negative Meinungsbildung, da die
Darstellung oft wenig sachlich ist. In TV-Shows wurden beispielsweise skurrile Gestalten als
Transsexuelle vorgeflihrt, was nicht die Bildung von Verstandnis und Mitempfinden fur die
Patienten und deren Leiden férdert. Erfreulicherweise zeigt sich auch eine positive Tendenz
zu sehr sachkundiger Berichterstattung, wie zum Beispiel ein im Spiegel erschienener
Beitrag zeigt (Beate Lakotta 2007).

Im privaten Bereich entstehen Probleme héaufig durch die Herkunftsfamilie (Eltern,
Geschwister, ggfs. Kinder, etc.) oder den (ehemaligen) Lebenspartner und dessen Familie,
insbesondere wenn der Betroffene noch verheiratet bzw. geschieden ist und wenn Kinder
vorhanden sind. Auch wenn das familidre Umfeld Verstédndnis zeigt und den Patienten
unterstitzt, kann es jederzeit unvorhergesehen zu folgenschweren Zwischenfallen kommen,
zum Beispiel wenn das Kind plétzlich schreit ,Mammal®, oder wenn die Mutter aus alter
Gewohnheit den Betroffenen immer wieder versehentlich mit Mddchennamen benennt. Es
gibt auch Familien, die keinerlei Verstandnis oder Akzeptanz fiir den Patienten zeigen, und
Eltern, die ihr Kind verstossen. In einem Fall wurde wegen Morddrohungen vonseiten der
Familie (aus Sizilien) die Anderung des Nachnamens notwendig.

Im beruflichen Umfeld entstehen u.U. Probleme (z.B. Mobbing, Benachteiligungen), die dem
Patienten Schwierigkeiten machen. Am Arbeitsplatz kann dies durch Kollegen und
Vorgesetzte, bzw. Kunden oder sonstige Kontaktpersonen geschehen. Auch die
Personalverwaltung kann Schwierigkeiten bereiten.

Fall Nr. 5

Die Tatsache, dass die noch nicht gednderte Sozialversicherungsnummer (nach Anderung
der Vornamen, TSG - Erster Abschnitt, § 1 bis 7) nicht zum bereits gednderten Vornamen
passte, war in einem Fall der Grund fir die Kiindigung vonseiten des Arbeitgebers, Uber die
Hoéhe der Dunkelziffer lasst sich hier spekulieren.
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Fall Nr. 6

Ein anderer Betroffener, selbst glaubiger Theologe der griechisch-orthodoxen Richtung,
musste nicht unerhebliche Sanktionen vonseiten seiner Oberen erdulden. Ihm wurden u. a.
perverse sexuelle Neigungen unterstellt und er durfte nicht einmal mehr Religionsunterricht
in Schulen geben. Das kommt einem Berufsverbot gleich.

Religiése Ansichten sind nicht selten die Ursache von Diskriminierungen und Anfeindungen,
wobei nicht die Art der Religion, sondern eher die individuelle Auffassung und Einstellung zu
dem Thema ausschlaggebend zu sein scheint. Beispielsweise gibt sowohl tolerante Muslime
als auch intolerante Katholiken.

Fall Nr. 7

Auf der anderen Seite offenbart sich der ,religidse” Aspekt beim Umgang mit transsexuellen
Patienten im Fall eines Plastischen Chirurgen. Er war friher an einer Klinik tatig, wo
Transsexuellen-Chirurgie zu den Schwerpunkten gehdrte, spater liess er sich andernorts mit
einer Praxis nieder und operiert dort an der Klinik eines christlichen Tragers. Er berichtet,
ihm sei untersagt, transsexuelle Patienten (auch eventuelle Korrekturoperationen bei
ehemaligen Patienten von ihm) an diesem Haus zu operieren, dies sei Bestandteil seiner
Vertragsbedingungen.

Die Existenz des TSG (Augstein 1996; Clement unf Senf 1996) mit Offenbarungsverbot (§ 5
und § 10 TSG) ist in der Bevdlkerung kaum bekannt. Ein Verstoss gegen das
Offenbarungsverbot ist zwar eine Gesetzwidrigkeit, aber, ungeachtet der Folgen fiir die
Betroffenen (wobei der Nachweis der Kausalitat kaum gelingen dirfte), nicht strafbar.

Haufig wird Uber die Transsexualitat eines Betroffenen und meist in dessen Abwesenheit
geplaudert, dadurch wird derjenige ,geoutet”, dabei nicht darlber nachgedacht, welche
Folgen dies unter Umstanden fiir den Betroffenen haben kann. Deshalb ist bei den Patienten
die Angst vor negativen Reaktionen, gesellschaftlichen Sanktionen, Arbeitsplatzverlust etc.,
weit verbreitet. Haufig werden bereits im Vorfeld der angestrebten Geschlechtsangleichung
schlechte Erfahrungen gemacht.

Die soziale Wiedereingliederung der Patienten nach der Operation und nach Vornamens-
und Personenstandsanderung gelingt zum Teil erst nach wiederholem Wohnortwechsel.
Gelegentlich ist auch vélliger Neuanfang mit Berufswechsel nétig.

Trotzdem kann es auch lange Zeit danach noch zu unerwarteten Uberraschungen kommen,
denn auch bei Amtern und bei Gericht besteht mancherorts keine Kenntnis tiber die Existenz
des TSG und dessen Inhalt, insbesondere das Offenbarungsverbot § 5 und § 10 TSG.
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Beispiele aus der Kasuistik:

Fall Nr. 8

Ein ehemals Betroffener, Herr A., beabsichtigt eine auslandische Frau B. zu heiraten. lhr
gegenlber hat er bezliglich der Personenstandsénderung ca. 10 Jahre zuvor nichts offenbart
(TSG §5, §10), um von vorneherein keine Grundlage fir ein versehentliches Ausplaudern
durch die Frau zu schaffen. Als Ursache fir die Genitaloperation hat er einen lange
zurGckliegenden Unfall angegeben. Das Operationsergebnis lasst keine Riickschlisse auf
die frihere anatomische Situation zu. Er war etwa 20 Jahre zuvor mit einem auslédndischen
Menschen C. mannlichen Geschlechts verheitratet, die Ehe wurde nach kurzer Zeit
geschieden. Seit Rechtskraft der Entscheidung (TSG) befand sich in allen seinen
Dokumenten die Eintragung ,ledig®, so auch beim Einwohnermeldeamt, wobei die
Eintragungen auf Angaben des Betroffenen Herrn A. beruhen.

Zunachst erkundigt sich Herr A. beim zustdndigen Standesbeamten. Dieser schaut im
Familienregister nach (Abstammungurkunde) und stellt dann Fragen zum dort verzeichneten
Personenstand, bezlglich des Geschlechtswechsels und der Eintragung ledig bzw.
geschieden. Er sei verpflichtet, dies alles wahrend der Trauung laut vorzulesen, was ein
Verstoss gegen das Offenbarungverbot ist. Von der Existenz des TSG hat er zunachst keine
Kenntnis, er stellt daher Ermittlungen an. Bezlglich des Offenbarungsverbots gemass TSG
zeigt er zwar Einsicht, jedoch auf dem Status ,geschieden” und der Verlesung des Namens
des geschiedenen Ehemannes muss er bestehen. Die Tatsache, dass eine vor 20 Jahren
geschiedene Ehe zwischen zwei Mannern (nach TSG neue Geburtsurkunde des Herrn A. mit
dem Eintrag "mannlich") dann als Homsexuellen-Ehe erscheinen muss, ist Ursache fir
Verunsicherung, da es zum damaligen Zeitpunkt eine Homosexuellen-Ehe in Deutschland
nicht gibt.

Fazit:

- Wenn Herr A. bei der Anmeldung zur Eheschliessung und spéater dann bei der
Eheschliessung dem Standesbeamtem alle Verdnderungen seiner persdnlichen
Lebensumstande urkundlich belegt, werden der Verlobten automatisch alle Details aus
dem bisherigen Leben des Herrn A. bekannt und damit das Offenbarungsverbot des TSG
unterlaufen. Herr A. flrchtet bei Bekanntwerden seiner Lebensumstédnde um seine
persdnliche und berufliche Existenz.

Da der afrikanische Heimatstaat der Verlobten B. fir die Angehdrigen seines Landes kein
Ehefahigkeitszeugnis zur Eheschliessung in der Bundesrepublik ausstellt, missen alle
urkundlichen Unterlagen zur Befreiung von der Beibringung des Eheféahigkeitszeugnisses
dem zustandigen Oberlandesgericht OLG vorgelegt werden. Im Rahmen dieses

Befreiungsverfahrens beim OLG werden ebenfalls alle Lebensumstande des Herrn A.
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offenbart und allen mit dem Verfahren Beteiligten zuganglich gemacht. Damit wird ein
weiteres Mal das Offenbarungsverbot des TSG unterlaufen.

- Im vorliegenden Fall kann weder in der Fachliteratur noch in ergangenen Gerichtsurteilen
ein befriedigender Lésungsansatz gefunden werden. Vom Standesamt wird deshalb die
zustandige Aufsichtsbehdrde hinzugezogen. Dartberhinaus werden mehrere Fachberater
im Standesamtswesen mit dem Problem konfrontiert.

Zusammenfassend ergibt sich abschliessend folgendes Bild:

1. Der richtige Personenstand nach geschiedener Ehe lautet immer "geschieden”.

2. Der Personenstand im Melderegister muss berichtigt werden.

3. Das Verschweigen einer Vorehe wird vom Offenbarungsverbot des TSG nicht erfasst.

- Das heisst, dass Herr A. seiner Verlobten B. die Besonderheit seiner persédnlichen
Lebensumstande auf keinen Fall verschweigen dirfte. Diese wiirden spatestens bei der
Anmeldung der Eheschliessung offenbart.

- Es handelt sich um ein juristisches Paradoxon, das nur grossraumig umfahren werden

kann.

Der Heiratswillige wartet die weiteren Ermittlungen des Standesbeamten nicht ab und
heiratet stattdessen zeitnah in Ddnemark, wo lediglich eine Aufenthaltsbescheinigung (die er
sich Monate vorher mit der Eintragung "ledig" hat ausstellen lassen), ein gultiger Pass oder

Ausweis und eine Geburtsurkunde vorgelegt werden missen.

Fall Nr. 9

Ein medizinischer Sachverstandiger war zur Verhandlung bei einem Landessozialgericht
geladen. Der betroffene Patient klagte gegen seine Gesetzliche Krankenversicherung wegen
der Kostenlbernahme fiir die geschlechtsangleichende Operation an einer Privatklinik.
Aufgrund eines Missverstandnisses, das durch seinen Rechtsanwalt ausgelést worden war,
erschien spater im Urteil die Formulierung ,als Sachverstandiger Zeuge wurde Herr. A.
gehort, der selber Betroffener ist ...." - dies betraf eine an dem Rechtsstreit unbeteiligte
Person. Der Lapsus hatte eine ausserordentliche Beschwerde beim BSG wegen
offensichtlicher Gesetzeswidrigkeit im Urteil (ZPO) zur Folge. Mit der Formulierung ,der
selber Betroffener ist* wird im Fall des Zutreffens gegen das Offenbarungsverbot (§ 5 und §

10 TSG) verstossen, um eine Verleumdung handelt es sich im Fall des Nichtzutreffens.
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2.2 Operative Therapie

2.2.1 Ziele der Operation und Anforderungen an das Operationsergebnis

Ziel der geschlechtsangleichenden Operation ist es, die primdren und sekundéaren
Geschlechtsmerkmale des Patienten hinsichtlich Funktion und Morphologie vom Femininen
ins Maskuline zu transformieren.

Die Ziele der Operateure stehen dazu teilweise in einem gewissen Kontrast: ,Dem Urologen
bietet die Transsexuellenchirurgie eine umfassende operative Bereicherung und
interdisziplindre klinische Forschungsbereiche” (Sohn et al 1996). Eicher bezeichnet die
Operationen als ,Experimentierfeld” mit ,nur Kompromisslésungen, die mehr oder weniger
unbefriedigend sind, da die Bildung eines voll funktionierenden Penis nicht mdglich ist*
(Eicher 1992). Hierzu gehért folgendes Zitat Pfafflins (1993): Eicher ,betont den
ausschliesslich experimentellen Charakter dieser Verfahren* (pers. Mitteilung 16.3.1992)"
(Pfafflin 1993). Von verschiedenen Autoren wurden die Operationen als ,experimentell und
nicht standardisiert” (Pfafflin 1993; Sohn et al 1996; Sohn 1998; Sohn 1999; Sohn und Peek
1999) beschrieben, oder in Bezug auf die Ergebnisse der Vorjahre mit der Formulierung
.,femains a promising approach” (Sohn et al 2001).

Es besteht eine deutliche Diskrepanz (Pfafflin 1993) zwischen den operativen Mdglichkeiten
und den Anforderungen auf Seiten der Patienten.

Auf der einen Seite steht der Chirurg oder Urologe, der seine Operationsmethode technisch
optimieren und standardisieren will und dabei z.T. sehr individuelle chirurgische Probleme
I6sen muss, auf der anderen Seite steht der Patient, der ein erhdhtes Risiko auf sich nimmt,
wenn ihm nur geholfen wird, und der sich der Hand des Operateurs anvertraut.

Bereits vor langerer Zeit wurden Anforderungen an die Phalloplastik publiziert. Bucher und

Schaff definierten ihre Ziele der Phalloplastik z.B. folgendermassen (Bucher und Schaff

1977):

1) Konstruktion eines Neophallus (Penoid), der aussieht wie ein Penis

2) Konstruktion einer Harnréhre, die das Wasserlassen in stehender Position erlaubt

3) Konstruktion eines Penoids mit erogener und taktiler Sensibilitat

4) Konstruktion einer Versteifung im Penoid, die dem Patienten heterosexuellen

Geschlechtsverkehr ermdglicht

5) Das Penoid sollte sich in der Mittellinie Uber der Schamregion befinden und
entsprechende Grésse und Form besitzen. Normale anatomische Position des Penoids
wird erreicht mittels Verlangerung der weiblichen Harnréhre um etwa 4-5 cm in eine
vordere Position neben die Penoidbasis.

Hierzu wurde eine Folge von mindestens 5 Operationen vorgeschlagen.
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Gilbert fordert, dass die Phallische Rekonstruktion idealerweise folgende Anforderungen

erflllen soll (Gilbert et al 1987):

1) It should be a one-stage microsurgical procedure that can be predictably reproduced.

2) It should result in the creation of a competent neourethra to allow for voiding while
standing.

3) It should restore a phallus that has both tactile and erogenous sensibility.

4) It should allow for enough bulk to tolerate the insertion of a prosthetic stiffener, for
successful sexual penetration.

5) It should produce a result that is aestetically acceptable to the patient.

Hage definiert Anforderungen an die Phalloplastik aus freiem Lappen (Hage und Graaf
1993):

1) Einschrittige Prozedur, die reproduzierbar ist

2) Schaffung einer kompetenten Neourethra, um Urinieren im Stehen zu erlauben

3
4
5) Asthetisch fiir den Patienten akzeptables Ergebnis: normale anatomische Position des

)
) Taktile und erogene Sensibilitat

) Genug Platz zum Einbau einer Versteifungsprothese

)

Phallus, scrotumgleiches Erscheinen der labialen Region mit Implantation von
Hodenprothesen in Kombination mit Konstruktion des perinealen Teiles der Harnréhre
(pars fixa urethrae)

6) Minimale Narben oder Entstellungen

7) Kein Funktionsverlust im Spendergebiet

Eicher fasst die Ziele der Transformationsoperation Frau-zu-Mann zusammen (Eicher 1996):
- Brusttransformation

- Kolpohysterektomie mit Exstirpation der Adnexen

- Hodenimplantate und Penoide befinden sich noch im Experimentierstadium

Ziel der Eingriffe im Idealfall

Prinzipiell soll das Ergebnis dem natirlichen méannlichen Geschlechtsorgan im praktischen
Gebrauch mdglichst nahe kommen. Das ideale Ziel zeigt uns der Vergleich mit den
Gegebenheiten bei normalen Mannern. Daher sollten hinsichtlich der Qualitdt des
Ergebnisses auch praktische Fragen gestellt werden, z.B.: Kann der Patient ganz normal
(Streuung des Strahls?) im Stehen Wasser lassen (in manchen Berufsgruppen ein wichtiges
Kriterium)? Ist es bequem in der Hose? Ist gemeinsames Duschen nach dem Sport und
Saunagang madglich? Ist mit dem Penoid eine Penetration und ein hinsichtlich des
Bewegungsablaufs normaler Geschlechtsverkehr méglich? Fir den Geschlechtsverkehr ist
auch eine normale Grésse und Form des Penoids (passt ein Kondom, oder rutscht es vom
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Penoid ab?) ein wichtiges Kriterium. Ist der Patient (auch bei Penetration) orgasmusféhig
(oder manuell, etc.)?
Das Ergebnis sollte morphologisch und asthetisch (adaquate Grésse, Form und anatomische
Position von Penoid und Scrotum, gut aussehendes Penoid), sowie physiologisch (erogene
und taktile Sensibilitdt, Erhaltung der sexuellen Erlebnisfahigkeit) und funktionell (normale
Miktion UOber kompetente Urethra, Erektionsprothese) den Kriterien und Anforderungen
entsprechen. Die Herstellung einer Zeugungsfahigkeit ist nicht realisierbar.

Das Ziel soll mit méglichst wenigen Operationen erreicht werden, idealerweise mit einem
Eingriff fur die Phalloplastik und einem weiteren fir die Prothesenimplantation. Es sollten
minimale Narben, keine Entstellungen und kein Funktionsverlust im Spendergebiet
entstehen. Die Ausfallzeiten sollten fir den Patienten méglichst gering sein, um eine baldige
Wiedereingliederung in die Gesellschaft zu erméglichen.

Grundsatzlich sind personliche Winsche und Vorstellungen der Betroffenen zu
berlcksichtigen, jedoch nicht ohne sorgfaltige Abwagung der chirurgischen Realisierbarkeit.

Auf jeden Fall sollte der Operateur bei der Berlicksichtigung individueller Wiinsche die
verschiedenen Lésungsmdglichkeiten und das Procedere eingehend mit dem Patienten
besprechen und umfassend tber mogliche Risiken und Komplikationen aufklaren. Ggfs. ist
der Patient auch darGber zu informieren, dass ein nicht standardisertes bzw. teilweise
experimentelles Verfahren zur Anwendung kommt, wobei auch Komplikationen auftreten
kénnen, die noch nicht bekannt sind.

2.2.2 Anatomische Vorraussetzungen

Die Klitoris der Frau mit ihren Schwellkérpern und Muskeln (Crus clitoridis mit M.
ischiocavernosus, Bulbus vestibuli, Corpus cavernosum clitoridis mit M. bulbospongiosus,
Ligamentum suspensorium clitoridis), und ihren aussen liegenden Teilen (Praeputium
clitoridis, Glans clitoridis, Frenulum clitoridis) entspricht anatomisch dem Penis des Mannes.
Beim maénnlichen Embryo resultiert durch die Wirkung des Testosterons ein
Zusammenwachsen der Urethra und der Mm. bulbospongiosi beidseits, beginnend ab dem
Centrum tendineum perinei nach ventral hin, dadurch entsteht die Raphe penis et scroti, die
entwicklungsgeschichtlich bedingte Hautnaht am Hodensack und an der Penisunterseite,
wodurch die Urethra bis zur Glans penis verlangert wird.

Beim weiblichen Embryo bleibt bei fehlender Androgenwirkung das Wachstum der Klitoris
zuriick, die nicht die Grésse eines Penis erreicht, es kommt nicht zur Bildung der Raphe, und
so bleibt ventral des femininen Meatus urethrae der ,bulbare” Bereich (Sulcus clitoridis)
unten offen, es resultiert eine sozusagen entwicklungsgeschichtlich bedingte feminine
~Hypospadie”, eine zwischen den Mm. bulbospongiosi quasi gespaltene Harnréhre.
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Zwischenformen der sexuellen Differenzierung werden als intersexuelle Genitaltypen von
Prader 1 (weiblich) bis Prader 5 (m&nnlich) eingeteilt.

Bei Frau-zu-Mann-transsexuellen Patienten besteht ein primar feminines Genitale, das durch
die Hormonbehandlung maskulinisiert: die Klitoris kann zu guter Grdosse anwachsen (bis
etwa Daumengrdsse in erigierten Zustand), so dass der Genitaltyp sich scheinbar einer
Zwischenform annahert (dhnlich dem Adrenogenitalen Syndrom). Die androgene Wirkung
des Testosterons bewirkt eine anabole Stoffwechsellage, einhergehend mit Steigerung des
subjektiven Wohlbefindens, es kommt zur angestrebten Verméannlichung mit Amenorrhoe,
meist auch Verkleinerung der Brustdrisen, deutlicher Klitorishypertrophie und
Libidosteigerung, vermehrter Kérperbehaarung, Bartwuchs und Stimmbruch.

Legt man bei der Wahl eines Operationsverfahrens zur Genitaltransformation Frau-zu-Mann
die anatomischen Voraussetzungen zugrunde, so ist logischerweise der chirurgische Weg
am besten geeignet, der entwicklungsgeschichtlich vorgegeben ist: Bildung einer Neoraphe
(Scrotum aus Labia maiora, Urethraverlangerung aus Labia minora), Verlangerung der
Klitoris nach vorne, die Kilitoris sollte in die Basis der Phalloplastik mit eingebaut werden, so
dass die bulbare durch die penile Urethra verlangert wird und am Meatus masculinus endet.
Idealerweise sollten die vorhandenen anatomischen Strukturen des Genitale durch die
Operation so wenig wie moéglich beschadigt werden, um die Sexualfunktion zu erhalten. Fir
die Phalloplastik sollte ein freier Lappen mdglichst guter Sensibilitat (Vorderarm) gewahit

werden.

2.2.3 Operations - Methoden, historischer Uberblick, Literatur

Uberblick zu Literatur (iber Transsexualitit allgemein

Aus psychiatrischer, sexualmedizinischer oder nervenarztlicher Sicht gibt es vergleichsweise
zahlreiche Publikationen, von denen hier nur einige angefiihrt werden, zum Beispiel Gber
Behandlungsverlaufe, Verlaufsformen, Diagnose, Differentialdiagnose und Psychotherapie
(Calanca 1991; Clement und Senf 1996; Hepp et al 2002; Pfafflin 1996; Sigusch 1998),
Geschlechtsidentitat und ihre Stérungen, Abklarung, Behandlung und Begutachtung nach
dem TSG (Bosinski et al 1994; Bosinski 2000; Bosinski 2003; Clement und Senf 1996; Hepp
und Buddeberg 1999; Jordan et al 1987; Kanstein 1996; Kockott 1996; Taubert 1998),
Indikation zur Transformationsoperation (Kockott 1999; Oefelein und Stalla 1999),
somatische Voraussetzungen flir die Personenstandédnderung und Operationsergebnisse
(Pfafflin 1996), diagnostische und arztrechtliche Probleme (Bosinski 2000), medizinische
Zustandigkeitsprobleme (Hirschauer 1997), mulitidisziplindre Problematik (Schlatterer et al
1999), Kritik der Standards (Schiffels 1997; Seikowski 1997; Seikowski 2004; Transidentitas
1997).
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Historischer Uberblick zur Phalloplastik

Als Pionier der Phalloplastik gilt Prof. Dr. N. Bogoras aus Rostow am Don. Am 7.11.1936
hielt er auf dem Chirurgenkongress des Asow-Schwarzmeer-Gaues einen Vortrag mit
Demonstration des Kranken Uber die Peniplastica totalis (Bogoras 1936).

Fur die Operation der Neubildung eines solchen Geschlechtsgliedes eigneten sich Patienten,
die aus irgendeiner Ursache ihres Gliedes verlustig gegangen waren, sei es infolge von
Trauma, Gangran, Krebs usw. Notwendige Vorbedingung ist die Intaktheit des hormonalen
Apparates und das Vorhandensein von Resten der Schwellkérper an der Wurzel des
Geschlechtsgliedes unterhalb des Schambogens und am Damm. In der Union gab es
Tausende solcher Patienten, von denen ein bedeutender Prozentsatz ihrem Leben durch
Selbstmord ein Ende machte. Das in der Publikation enthaltene Bildmaterial zeigt ein fir die
damalige Zeit eindrucksvolles Operationsergebnis.

Bogoras benutzte Filatow’sche Stillappen an der Seite der Bauchwand und Knorpelstifte vom
Rand des Rippenkorbes zur Versteifung, die in die Hautlappen eingefligt wurden, die
Hautrander unterhalb der Streifen wurden zu koffergriffahnlichen Gebilden dicht vernaht; die
wurden sodann nach 2-wdchentlicher systematischer Abschniirung des oberen Teiles des
Stiellappens zwecks Herstellung der Blutzirkulation durchtrennt und an die Stelle der Reste
der Peniswurzel des Kranken gebracht. Die Weichteile wurden an dieser Stelle um den
Knorpel herum derart weggeschnitten, dass dieser 2 cm aus ihnen hervorragte. Die Reste
der Schwellkérper an der Peniswurzel wurden abprapariert und angefrischt. An diesem Rest
wurde ein 2 cm langer Schnitt gemacht, in den das hervorragende Ende des Knorpelstiftes
eingefligt und hier durch zwei Ubereinander gelagerte Tabaksbeutelndhte aus Catgut fest
fixiert wurde. Dann erfolgte die Vereinigung der Schwellkdrperoberflache mit dem
Subkutangewebe des Stiellappens und die Hautnaht. Nach Verheilung der Wunden und
Zichtung (gemeint ist die Herstellung der Blutzirkulation durch systematisches Abbinden,
s.0.) des oberen Endes des Lappens wurde der letztere in Hohe des oberen Knorpelendes
von der Bauchwand getrennt und die Haut am Ende des neugebildeten Penis vernéht.

Da sich die Offnung der Harnréhre an der unteren Oberfliche an der Wurzel des Penis
befand, schritt er ergédnzend an die Herstellung einer Harnréhre aus der Haut des
Hodensackes nach dem Ublichen Verfahren (Bogoras 1936).

Die ersten Phalloplastiken waren also Rollhautlappenplastiken zur Rekonstruktionen nach
Amputation des Penis aus traumatischer oder sonstiger Ursache.

Die Totale Phalloplastik wurde neben anderen ,Verméannlichenden” Plastiken auch fiir die
Operation von Hermaphroditen beschrieben (Gelbke 1961). Hier wird zun&chst an der
seitlichen Bauchwand ein Doppeltubus gebildet, danach erfolgt der Lappentransfer zur
Genitalregion. Es werden Probleme mit der Bildung von Harnréhren (suprapubische oder
perineale Urinfistelung) beschrieben, es gelange nicht immer, den Anschluss zwischen
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nattirlicher und neugebildeter Harnrdhre in gleicher Sitzung mit dem Lappentransfer
herzustellen. Gleiches gilt fiir die Herstellung einer gewissen Rigiditat des neuen Phallus
durch Einflgung eines Hartgewebsspanes im Hinblick auf das ,ossifikationsschwache
Lager”. Zum schrittweisen Lappentransfer werden zwei ,Transportmdglichkeiten“ genannt,
direkt und indirekt Uber eine Zwischenstation bei ,ortsfernen* Lappen, z.B. das Uber
Handgelenk. Jede Zwischenstation fordert mehr Gewebe, Zeit und Operationen, bendtigt
fixierende Verbande und erhéht den krankenpflegerischen Aufwand. Beflirwortet werden
Phalloplastiken ohne Urethra (perineale Urethrostomie) und ohne Hartgewebespan, da der
einfache Rundstiellappen zur Sexualbetatigung fir ausreichend gehalten wird, und da die
Bildung eines solchen ,Membrums* natlrlich technisch sehr viel einfacher sei.

In der Literatur werden diverse Operationsverfahren zur Phalloplastik sowohl bei Patienten
nach traumatischer Penisamputation als auch bei Transsexuellen beschrieben. Oft handelt
es sich dabei um Case Reports oder die Darstellung neuer Operationsverfahren bei
Einzelfallen oder geringen Fallzahlen.

Mit Weiterentwicklung mikrochirurgischer Techniken, wie Mikrogefdssanastomosen (Biemer
et al 1981; Cariou et al 1997; Cope et al 2000; Duspiva und Biemer 1977; Guinard et al
1984; Heijmen et al 1999; Karamdirsel et al 1999) und Nervanastomosen (Daverio 1980;
Daverio und Krupp 1983), wurde schliesslich die erfolgreiche Replantation und
Transplantation von Fingern und anderen amputierten Korperteilen (Biemer 1981; Biemer
1982; Berger 1982; Kuzanov 2002), sowie die Transplantation freier Lappen in der
Plastischen Chirurgie zur Weichteil- und Fingerrekonstruktion und Neophalluskonstruktion
durchfihrbar (Biemer 1982; Biemer und Stock 1983; Biemer 1988; Bucher und Schaff 1977;
Bucher 2006; Cheng et al 1995; Chang und Hwang 1984; Daverio 2003; Daverio 2007;
Meyer et al 1986; Meyer und Daverio 1987; Geishauser et al 1999; Fang et al 1994; Fang et
al 1998; Fang et al 1999; Gilbert et al 1987; Gilbert et al 1988; Gilbert et al 1995; Gottlieb
und Levine 1993; Hage et al 1996; Koshima et al 1986; Kuzanov 2002 ; Liedl 1999; Liedl
2000; Medical Tribune 2001).

Phalloplastik, Literatur zu OP-Ergebnissen und Resultaten

Bislang finden sich in der internationalen Literatur keinen vergleichenden Studien, die sich
mit den verschiedenen Operationsmethoden bei Geschlechtstransformation bei Frau-zu-
Mann-Transsexuellen mit Phalloplastik (Penoidkonstruktion) an verschiedenen operativen
Zentren und deren Operationsergebnissen befassen.

Zum Thema Operationsergebnisse bei Frau-zu-Mann-Transsexuellen (insbesondere
Phalloplastik) und chirurgische Komplikationen, wurde vergleichsweise wenig publiziert
(Benjamin 1966; Kaube und Biemer 1991].
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.Die Anzahl der wissenschaftlichen Publikationen zum Thema Transsexualitat ist im
Gegensatz zum Medienecho in der Laienpresse sehr dirftig. Insbesondere fehlen
Publikationen mit interdisziplinarem Konzept und Versuche zur Standardisierung des
therapeutischen Vorgehens” (Sohn und Peek 1999).

Der Grund liegt madglicherweise darin, dass zum Publikationszeitpunkt die Eingriffe
experimentellen Charakter haben und mit hohen Komplikationsraten einhergehen (Biemer et
al 1979; Duspiva und Biemer 1977; Eicher 1992; Noordanus und Hage 1993; Pfafflin 1993;
Sohn et al 1996; Sohn 1998; Sohn 1999; Sohn und Peek 1999; Sohn et al 2001) und dass
moglicherweise z.T. noch in der Entwicklungsphase befindliche, mikrochirurgische oder
urologische Techniken angewendet wurden oder werden (Biemer et al 1981; Cope et al
2000; Falconer et al 1996; Heijmen et al 1999; Karamiirsel et al 1999; Keating et al 1990;
Khouri et al 1998; Rdpke et al 2004; Rohrmann und Jakse 2003; Stamatopoulos et al 1982;
Wax et al 2000).

Es sei nochmals der nicht ausgereifte Charakter der Operationen hervorgehoben, der immer

noch Gltigkeit hat.

Folgende Zitate Pfafflins (1993) belegen dies:

- .Man muss eine deutliche Diskrepanz feststellen zwischen den Einschatzungen mancher
Operateure, die auf ihre Ergebnisse stolz sind, und der Beurteilung dieser Ergebnisse
durch neutrale Fachleute. Auch zwischen den Selbstschilderungen von Patienten, die sich
deshalb immer wieder versichern mussen, dass sich der Aufwand gelohnt hat, und einer
neutraleren oder objektiveren Betrachtung herrscht h&ufig eine deutliche Diskrepanz®
(Pfafflin 1993).

. ,Bei den beiden anderen Patienten waren mehrfach missgliickte Penisoperationen
ausschlaggebend dafiir, dass sie den eingeschlagenen Weg bereuten” (Pfafflin 1993).

. ,Es ist zwar richtig, dass in den letzten zwei bis vier Jahren die Beharrlichkeit, mit der
manche Frau-zu-Mann-Transsxeuelle das Verlangen nach einer Penisaufbauplastik oder
vergleichbaren Operationen durchzusetzen versuchen, zugenommen hat, z.T. wohl auch
auf Grund der publizistischen Aktivitten der Arbeitsgruppen von Prof. Dr. Biemer in
Munchen und Prof. Dr. Lemperle in Frankfurt. Dies andert aber nichts an der Feststellung,
dass es sich nach wie vor um eine experimentelle Behandlung handelt* (Pfafflin 1993).

- ,Sensationell aufgemacht berichtete die deutsche Ausgabe der Medical Tribune auf der
Titelseite sowie den Seiten 12-14 ihrer Ausgabe vom 7.7.1989 unter der Uberschrift
»MUnchener Penis funktioniert. Schon 14 Frauen zu Mannern gemacht. Sogar Orgasmus
mdglich« Gber Biemers Ergebnisse, wobei die Angaben in dem Bericht z.T. in deutlichem
Kontrast zur Uberschrift stehen® (Pfafflin 1993).

In &hnlicher Weise aufgemacht berichtete die deutsche Ausgabe der Medical Tribune auf der
Titelseite sowie der Seite 46 ihrer Ausgabe vom 5.10.2001 unter der Uberschrift »Skalpell-
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Kunstler holen Penis aus dem Unterarm. Kleine Lésung reicht oft nicht. Miktion im Stehen
muss sein. Prothese hilft auf« (Medical Tribune 2001) Uber Ergebnisse des Urologen
Dr. Liedl bei einer recht niedrigen Fallzahl von 10 operierten Patienten. Hier ist (wie auch
im oben von Pfafflin zitierten Fall) z.T. ein deutlicher Kontrast der Angaben im Bericht zur
Uberschrift festzustellen.

Aus der dem Artikel vorausgegangenen Publikation sei folgende Passage zitiert (S. 44):
~Wenngleich diese Technik ausgesprochen kompliziert und komplikationstrachtig ist, ist es
uns in bislang allen fiinf Fallen gelungen, eine funktionsfahige Urethra zu bilden.
Reoperationen wegen Fistelbildung oder Stenosierungen sind oft erforderlich, die bei
Beherrschung der modernen Harnréhrenchirurgie jedoch meistens erfolgreich verlaufen.”
Weiter aus dem Text (S.45): ,Wenngleich der Wert der neueren Operationstechniken durch
Langzeitergebnisse noch genauer zu dokumentieren ist, werden geschlechtsangleichende
Operationen weder als unnétig noch als experimentell bezeichnet” (Liedl 1999).

In Liedls Publikation finden sich keine — wie seinerzeit in der entsprechenden Publikation von
Biemer (Biemer 1988), auf die Pfafflin sich 1993 (Pfafflin 1993) bezog (siehe oben) —
Angaben (ber Komplikationsraten (Fisteln, Stenosen, Nekrosen), Hospitalisationszeit und
Ergebnisse. Es mangelt insofern an wissenschaftlicher Methodenkritik. Die Behauptung,
diese neueren Operationstechniken ohne Langzeitergebnisse bei einer Fallzahl von n = 5
Patienten, mit haufig erforderlichen und angeblich meist erfolgreich verlaufenden
Reoperationen wegen Harnréhren-Komplikationen wie Fisteln und Stenosen der angeblich
funktionsféahigen Urethra, seien nicht als experimentell zu bezeichnen, erscheint
widerspruchlich bzw. fragwirdig.

Von Schaff wird betont, dass es fir die Transformation mit Penoidaufbau keine Standards
gebe. Vor dem Hintergrund sei es erforderlich, mit den Patienten zu reden und das operative
Procedere im Detail und ganz individuell zu besprechen, dabei sei insbesondere auch auf
die Winsche der Patienten einzugehen (Schaff 2009, personliche Mitteilung).

Im Hinblick auf die Durchfiihrung einer experimentellen Behandlung sei hingewiesen auf des
sog. ,Robodoc-Urteil* (Bundesgerichtshof 2006) und auf die zur Anwendung einer neuen
medizinischen Behandlungsmethode erforderliche umfassende arztliche Aufklarung.

Literatur zur Phalloplastik, Operationsverfahren

Klitorispenoid, Metaidoioplastik

Die Metaidoioplastik, auch Mikropenis, Klitorispenoid oder ,Klitpen* genannt, stellt eine
Lésungsmoglichkeit dar, die sich an den anatomischen Voraussetzungen (siehe oben) und
dem entwicklungsgeschichtlich vorgegebenen Weg orientiert. Hier wird lediglich die
Harnréhre im bulbaren Bereich verlangert und die Klitoris nach vorne verlagert, dadurch
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entsteht eine Neoraphe, so dass die Mindung der Harnréhre sich vorne an der Glans
clitoridis befindet. Auch hier gibt es, abhangig vom Operateur, verschiedene Modifikationen.
Im Ergebnis ist, auch bei guter Grdsse der Klitoris, der Mikropenis zu kurz, um bei der
Miktion weit genug aus der Hose zu kommen.

.FUr eine Kohabitation ist dieser Phallus zu kurz. Bei dem h&ufigen Misslingen der
Harnréhrenverlangerung (Komplikationen: Stenose, Fistelbildung, Hypospadie etc.) bleibt
deren Ausgang u.U. an alter Stelle” (Pfafflin 1993).

Dargestellt wird das Operationsverfahren z.B. von Bouman 1987, Eicher 1992 , Gilbert et al
1988, Hage 1996, Laub 1989, Perovic und Djordjevic 2003.

Die Abbildungen 1 - 9 demonstrieren Bilder aus dem Patientengut unserer Studie. Die Bilder
wurden uns von einem Patienten zur Verfligung gestellt, der das Operationsergebnis im
Verlauf fotografisch dokumentiert hat. Operateur: Dr. Schaff (OP: Metaidoioplastik, August
2003)

Abb. 1) Abb. 2) Abb. 3)

Klitoris, préoperativ Klitorispenoid am 9. postop.  Klitorispenoid am 13. postop.
Tag Tag: Die Miktion zeigt eine
Fistel

Abb. 5)
Zustand am 23. postop. Tag:
Ansicht von cranial  bei
Erektion

Abb. 4) ' Abb. 7)
Zustand am 17. postop. Tag Klitorispenoid ca.
7 Wochen postoperativ:



Miktion mit Zuhalten der
noch vorhandenen Fistel

Abb. 6)
Zustand am 23. postop. Tag:
Ansicht von rechts bei Erektion

Abb. 8

Abb. 9

Abb. 8 bis 10)

Kilitorispenoid ca. 1 Jahr postoperativ. Die Fistel wurde inzwischen operativ verschlossen.

Abb. 10 zeigt, dass nach dem Fistelverschluss die Miktion im Stehen mdglich ist. Das Foto
demonstriert, dass die Voraussetzung dazu eine recht weite Hose ist, die entsprechend lose sitzt
und weit genug nach unten héngt, so dass der untere Pol des Reissverschlusses unterhalb der
Harnréhrenmiindung geschoben werden kann.

Techniken zur Bildung der Neourethra, Harnréhrenpraformation und - rekonstruktion

Die Urethra kann aus verschiedenen Materialien gebildet werden: Vaginalhaut, Blasen-
Mukosa, Buccal-Mukosa, im Labor geziichtetes Harnréhren-Epithel, Labia minora und
Urethralplatte, Spalthaut, Vollhaut. Die Wahl des Operationsverfahrens ist im wesentlichen
vom Operateur abhangig.

Beispielsweise wurden folgende Techniken dargestellt:

Praformation am Ober- und Unterarm: Khouri et al 1998

- Blasen-Mukosa zur Urethra-Rekonstruktion:  Keating 1990

- Konstruktion der Pars fixa neourethrae bei 53 FzM-Transsexuellen:

Hage et al 1993

« In Aachen wurde bei 25 Frau-zu-Mann-Transsexuellen mit Klitorisresektion und
Phalloplastik aus freiem Radialislappen wurde die bulbare Urethra (pars fixa urethrae) aus
verschiedenen Geweben konstruiert: Vaginal flap (n=16), labia minora (n=9), urethral
plate (n=4): Rohrmann und Jakse 2003



- 44 -
Nachfolgend werden verschiedene Techniken zur Phalloplastik und die Autoren
aufgefiihrt:

Island Tensor Fasciae Latae Flap
Dorsalis Pedis Flap

Upper Medial Arm Flap
Saphenous Flap

Deltoid Flap

Lateral Arm Flap
Musculocutaner Gracilislappen

Groin flap, children
Lateral groin Flap

Santanelli und Scuderi 2000
Gilbert et al 1987

Gilbert et al 1987

Gilbert et al 1987

Gilbert et al 1987

Gilbert et al 1987

Biemer 1982

Gilbert et al 1988

Perovic 1995

Zielinski 1999

Bilateral Pedicled Groin Flaps with pedicled

rectus abdominis muscular flap

Freier Ulnarislappen
Osteocutaner Fibula-Flap

Exner 1992
Santi et al 1988
Gilbert et al 1995
Hage et al 1996

Capeluoto et al 1997

Sadove et al 1992, 1993
Bucher und Schaff 1977

Schaff 1998, 1999

Papadopulos 1998 (Dissertation)
Papadopulos et al 2001
Papadopulos et al 2002 (Diskussion: Sadove)
Sengezer et al 2004

Wormer und Bucher 2004
Dabernig et al 2006
Papadopulos et al 2002

- Fibula flap, septocutan ohne Fibula
- Fibula-Flaps, Donor-Site Morbitity
Papadopulos 1998
Chang und Hwang 1984
Fang et al 1994, 1999
Gilbert et al 1887, 1988
Gottlieb und Levine 1993
Daverio 2003, 2007
Meyer et al 1986

Meyer und Daverio 1987
Biemer 1982, 1988
Rashid und Sarwar 2005

- Freier Radialislappen
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Vesely et al 1999
Liedl 1999

- Radialislappen, Donor-Site Morbitity Selvaggi et al 2006
Papadopulos 1998

Bei der Entwicklung neuer Verfahren und Lappendesigns sind der kreativen
Verfahrenstechnik und der Raffinesse des Operateurs keine Grenzen gesetzt.
Als Beispiele fur innovative OP-Techniken seien folgende Publikationen besonders erwahnt:

- Russland:  Kuzanov 2002
Totale Phalloplastik aus der Kombination des Transplantates des linken Mittelfingers,
dessen Phalangen als Versteifung dienen und dessen Haut als innerer Tubus die Urethra
bildet, und rechtsseitigem Radialislappen, der als dussere Rolle den Penoidschaft bildet.

- Japan: Sasaki et al 1999
Penile Rekonstruktion mittels oseocutanem Vorderarmlappen kombiniert mit dem Ballen
der grossen Zehe mit distalem Phalangealknochen

- Turkei: Mutaf 2000
Dieses neue Design der Phalloplastik mit dem fantasievollen Namen ,Istambul-Flap®
besteht aus einem speziellen tube-in-tube gerollten Radialislappen. Hier wird die dussere
Rolle des Penoidschaftes (osteocutaneous radial forearm flap) aus der ventralen Flache
des proximalen Unterarms gebildet (,Kleinasien®), die innere Rolle der Urethra (radial
recurrent flap) wird gebildet vom distalen Oberarm (,Europa“), der Lappen wird
zusammengefaltet um die zwischen ,Europa“ und ,Kleinasien” lokalisierte fasciovasculére

Briicke (,Bosporus”) und dann um seine Langsachse zum Penoid zusammengerollt.

2.2.4 Fir die Studie relevante Zentren

In Deutschland und der Schweiz werden verschiedene Methoden mit verschiedenen
Modifikationen favorisiert. Die Wahl des Verfahrens ist von dem operativem Zentrum sowie
von der Schule des Operateurs bzw. der jeweiligen Arbeitsgruppe abhangig.

Zum Teil wird ganz individuell auf die Winsche der Patienten eingegangen (Schaff 2009,
persénliche Mitteilung).

Die gynakologischen Operationen und Mastektomie werden an diversen Vertragskliniken
durchgefuhrt, die hier nicht extra aufgefihrt werden.

Folgende operative Zentren zur Genitaltransformation sind uns bekannt:
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Vertragskliniken

Miinchen
- Schule von Biemer
Plastische Chirurgie in Miinchen, Dachau
Biemer, Schaff, Bucher, Papdopulos, Gras, Kerscher, Wormer
Diverse Verfahren, Radialislappen und Fibulaflap (osteofasciocutan oder
fasciocutan), auch in Kombination, verschiedene Modifikationen, Praformation der
Harnréhre
- Liedl B
Urologie in Minchen-Grosshadern, Minchen-Bogenhausen
Dr. Liedl in Kooperation mit Plastischer Chirurgie
Radialislappen
- Schoeneich und Oecking in Minchen
Nur Rollhautlappen, vom Bauch oder der Oberschenkelinnenseite,
keine Urethrakonstruktion, weibliches Genitale bleibt
Der Rollhautlappen wird noch von vereinzelten anderen Operateuren favorisiert, die hier
nicht einzeln angefiihrt werden. Eine sinnvolle Alternative zu frei transplantierten Lappen
stellt der Rollhautlappen dar z.B. zur sekundaren Penoidkonstruktion (nach Totalnekrose

des primaren Penoids) oder bei Z. n. Crossektomie.

Aachen
- Interdisziplindre Arbeitsgruppe von Sohn
Urologie: Sohn, Jakse, Rohrmann in Kooperation mit Plastischer Chirurgie

Radialislappen, Klitorisresektion

Frankfurt
- Interdisziplindre Arbeitsgruppe
Urologie: Sohn in Kooperation mit Plastischer Chirurgie: Exner, Peek
Radialislappen, Klitorisresektion (alternativ: weibliches Genitale bleibt)
- Schule von Lemperle und Exner
Plastische Chirurgie: Exner, Peek
Inferior gestielter Rectus abdominis mit zwei gestielten Leistenlappen,
i.d.R. keine Urethrakonstruktion, weibliches Genitale bleibt

Vogtareuth
- Peek (aus der Schule von Exner)
Plastische Chirurgie
Radialislappen, neues Konzept



- 47 -
Privatklinik
- Aus der Schule von Rodolphe Meyer, Lausanne
Plastische Chirurgie: Daverio
Klinik Sanssouci Potsdam; Kliniken in Lausanne (CH)
Radialislappen, standardisiertes Verfahren ,One-stage-Transforming-procedure” (sog.
,Daverio-Technik®)

2.2.5 Fur die Studie relevante Operationsverfahren

2.2.5.1 Das Rollhautlappenpenoid

Die Technik wurde bereits von Bogoras (1936) beschrieben.

Das Prinzip der Phalloplastik aus gerollten Stiellappen wurde spater in verschiedenen
Modifikationen von anderen Autoren (z.B. Hage 1993) publiziert, bei Eicher findet sich eine
Aufstellung (Eicher 1989, 1996).

Die Rollhautlappen-Technik wird auch heute noch zur Frau-zu-Mann-Transformation
angewandt, insbesondere wenn freie Lappenplastiken aus verschiedenen Griinden nicht

durchfdhrbar sind.

In der Praxis ist der Ablauf wie folgt:

1.0P: Bildung einer ,Hautwurst® an der Oberschenkel-Innenseite oder am Bauch, deren
mittleres Stick vom Untergrund abgeldst wird, wovon die Seiten miteinander vernéht
werden, wahrend deren beide Enden am Oberschenkel bzw. Bauch hangengelassen
werden, so daB ein ,Haut-Henkel” (Koffergriff) entsteht.

Dann kommt der Patient fur ca. 3 Monate nach Hause: Wéhrend dieser Zeit muB der Patient
die vom Genitale weiter entfernte Seite des Henkels folgendermafBen abbinden: zuerst
langere Absténde zwischen den einzelnen Abbindungen und kirzere Dauer; dann allmahlich
fortschreitend die Abstédnde zwischen den Abbindungen verringern und deren Dauer
erhéhen, damit sich Blutversorgung entwickelt; wichtig dabei ist, das Abbinden wirklich
fachgerecht durchzuflihren, da es sonst spater zu Nekrosen des Penoids kommen kann.

2.0P: Die zuvor abgebundene, vom Genitale weiter entfernte Seite des Henkels wird
abgetrennt und das Ende an die Stelle genaht, wo normalerweise der Penis ist; die
Durchblutung erfolgt von der anderen, noch festhdngenden Seite. Keine GefaB- oder Nerv-
Anastomosen.

Es folgt wieder fir ca. 3 Monate zuhause das Abbinden der vom Genitale entfernten, am
Oberschenkel oder Bauch festhangenden Seite.
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3.0P: Die noch festhangende Stelle wird nun ebenfalls abgetrennt und der Penisersatz ist
fertig.

4.0P etcetera: Plastische Optimierungen.

Die resultierende Phalloplastik ist in der Grésse frei wahlbar, der Neophallus wird prépubisch
eingebaut, hat keine Urethra, das weibliche Genitale bleibt unverandert bestehen.

Ergénzende operative Eingriffe kdnnen spéater erfolgen, die nachtragliche Konstruktion einer
Urethra ist jedoch langwierig.

2.2.5.2 Die Methode von Chang

Chang und Hwang beschrieben 1984 eine OP-Methode zur Penisrekonstruktion bei Mannern
(Chang und Hwang 1984), insgesamt 7 Falle, nach traumatischer Amputation des Penis, bei
denen noch ein Penisstumpf mit Schwellkérpern sowie die bulbare Urethra vorhanden
waren. Zur Versteifung dient ein Segment von geradem Rippenknorpel, das an die
Schwellkdrper des penilen Stumpfes durch Naht fixiert wird, um eine Erektion zu erzielen.
Der ulnare Anteil des Lappens bildet die Harnréhre, der radial-dorsale Aspekt die
Aussenseite des Penis.

Die Penisrekonstruktion von Chang war eine Technik fir penisamputierte Manner. Deren
Anatomie unterscheidet sich wesentlich von der bei Frau-zu-Mann-Transsexuellen, wobei
zusatzlich die gesamte bulbare Harnréhre neu aufgebaut werden muss.

Chang macht exakte Angaben zur Praparation des Lappens und betont: Der
Vorderarmlappen erhélt seine Blutversorgung von der A. radialis, und an ihrem distalen
Drittel, wo die Arterie oberflachlich in der Grube zwischen den Muskeln M. brachioradialis
und M. flexor carpi radialis lokalisiert ist (die Stelle, wo man den Puls fhlt), gibt die Arterie
sechs bis sieben arteriolare Astchen in den Hautlappen ab. Das ,sine qua non* fir suffiziente
Blutzufuhr des Lappens sei es, das distale Drittel der A. radialis in Kontakt mit dem
Hautlappen mit seinen sechs bis sieben winzig-kleinen Astchen gut vor Verletzung geschiitzt
zu belassen.

Die Entnahme des Lappens soweit wie mdglich distal am Vorderarm, nahe am Handgelenk,
ist fr sein Verfahren essentiell.
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2.2.5.3 Die Methode von Meyer und Daverio

Kurz nach der Publikation von Chang und Hwang (Rekonstruktion eines amputierten Penis
mittels radialen Unterarmlappens in mikrochirurgischer Technik nach Song) fiihrte Meyer
1984 zusammen mit Daverio und Duquesne seine Methode bei der Umwandlung von Frau
zu Mann ein (Meyer et al 1986; Meyer und Daverio 1987).

Er behielt die Lappentechnik von Chang bei, wodurch eine suffiziente Blutversorgung des
Penoids gewahrleistet wird. Die Technik ergab bei der Bildung der Neourethra aus
Vorderarmhaut keine urethralen Probleme, weder mit AMS-Prothesen noch mit
Hodenprothesen, welche ein Jahr postoperativ implantiert wurden. Eine suprapubische

Harnableitung war nie notwendig.

Die Weiterentwicklung dieser Technik wurde auf einem Kongress in Davos im Marz 2003
durch Dr. Daverio im Sinne eines integralen Verfahrens vorgetragen (Daverio 2003).

Von Dr. Daverio wird ein standardisiertes OP-Verfahren angewandt, welches es ermdglicht,
in einer Sitzung (OP-Dauer ca. 8 Stunden) alle notwendigen OP-Schritte durchzufiihren:
Mastektomie, Hysterektomie, Ovarektomie, Kolpektomie, Harnréhrenverlangerung,
Klitorisverlagerung unter Erhalt der sexuellen Erlebnisfahigkeit, Phalloplastik aus freiem,
mikrochirurgisch gewonnenen Radialislappen mit Blutgefadssen und Nerven, Vorbereitung
der grossen Labien zur Scrotumplastik, Deckung des Hebedefektes am Vorderarm mit
Vollhaut von der proximalen Oberschenkelinnenseite, ggfs. wird bei gleichzeitiger
Mastektomie Uberschiissige Haut von der Brust verwendet. Die Operationsschritte werden
von mehreren gleichzeitig operierenden OP-Teams durchgefihrt. Nachdem das
Lappendesign am Vorderarm festgelegt ist, wird zunachst die Harnrbhre mit den kleinen
Schamlippen verlangert und anschliessend die Vagina entfernt. Die Kilitoris wird
deepithelisiert, unter die Haut an der Basis des klinftigen Penoids gelegt und bleibt somit
erregbar. Gleichzeitig erfolgt die subcutane Mastektomie, bei kleineren Briisten durch einen
periareolaren Zugang, bei grésseren Bristen durch die sogenannte L-Technik, bei der ein
periareolarer Schnitt und zur Verkleinerung des Hautmantels eine bogenférmige Narbe zur
Submammarfalte entsteht. Eine freie Verpflanzung der Brustwarze kann fast immer
vermieden werden. Anschliessend erfolgt die abdominelle Hysterektomie und Ovarektomie.
Gleichzeitig wird mikrochirurgisch ein sogenannter Vorderarmlappen, meist vom linken
Unterarm, prapariert. Dieser gefdss- und nervengestielte Hautfascienlappen wird so
gestaltet, dass eine Neoharnréhre und das Penoid durch das Rollen des Hautfascienlappens
entsteht (,Tube in Tube®).

Dieses Verfahren ist in den Abbildungen 11 bis 14 dargestellt.



Abb. 11)

In Blutleere erfolgt die Prdparation
des Radialis-Vorderarmlappens.
Hier ist der ulnare Anteil des
Lappens zu sehen, der spdéter als
innere Rolle die Urethra bildet. Der
urethrale  Hautstreifen ist an
seinem proximalen Ende um etwa
3 cm ldnger als der radiale Anteil.
Er wird nach dem Rollen des
Lappens proximal aus der Rolle
herausragen (siehe Abb. 13).

Abb. 12)

Hier ist der radiale Anteil des
Lappens zu sehen, der spdéter als
dussere Rolle den Penoid-Schaft
bildet.

Abb. 13)

Rollen des Lappens nach dem tube-in-tube-

Prinzip.

Bild oben:
Die Neourethra entsteht durch
Zusammenrollen des ulnaren
Hautstreifens um einen Urin-
Dauerkatheter.

Bild unten:
Die radiale Hautfldche des Lappens wird
aussen um die Neourethra gerollt und
bildet en Penoidschatft.

Die Neourethra (innere Rolle) ragt proximal

aus dem Penoidschaft (dusserer

Lappenanteil) heraus.

Abb. 14)

Nach dem Transfer des Penoids zum
Empféangergebiet  wird  zundchst  die
Neourethra (Pfeil), dann  Gefdsse und
Nerven anastomosiert.

Abb. 14
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Zwischenzeitlich wird zur Deckung des Hebedefektes am Vorderarm ein Vollhautlappen aus
der Inguinalregion gewonnen, wenn die Haut, die bei der Mastektomie gewonnen werden
kann, nicht ausreicht. Nach Vorbereitung des Transplantationsortes flr das Penoid mit
Freilegung der inguinalen Nerven, Arteria femoralis und der Saphena — Crossvenen wird das
neu gebildete Penoid von den Vorderarmgeféssen abgetrennt und mikrochirurgisch zunéchst
die Arteria radialis End zu Seit an die Arteria femoralis, dann die Venen End zu End
angeschlossen und schliesslich die inguinalen Nerven an die Hautnerven des Penoids
angeschlossen. Daverio wendet eine eigene Technik der suturlosen Nervanastomosen an
(Daverio 1980; Daverio und Krupp 1983) hierbei werden die Nervenanschlisse nicht genéaht,
sondern mit einem Zwei-Komponenten-Kleber aus Fibrin und Thrombin geklebt.

Die Harnréhre des Penoids (innere Hautrolle, Pars pendulans urethrae), die nach proximal
(zum Korper hin) etwas aus dem Lappen (Penoid) herausragt, wird an die durch die kleinen
Schamlippen verlangerte Harnréhre (Pars fixa urethrae) angeschlossen. Dort befindet sich
auch die deepithelisierte Klitorisspitze, die zusammen mit der Harnréhrenbasis unter die
Haut verlagert, d.h. unter einer Hautbriicke hindurch bis zu der prapubischen ovaldren
Hautaussparung durchgefihrt wird, wo zuletzt die Penoidbasis (dussere Hautrolle,
Penoidschaft) eingenadht wird. So wird das Penoid an anatomisch korrekter Stelle
positioniert. Abschliessend wird der Hebedefekt am Vorderarm durch die Vollhaut gedeckt
(siehe Abb. 15-18).

Abb. 15 Abb. 16

Abb. 17 Abb. 18
Abb. 15 - 17) Deckung des Hebedefektes mit Vollhaut, in diesem Fall am rechten Vorderarm

Abb. 18) Deckung des Hebedefektes am Vorderarm mit Vollhaut, hier linksseitig
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Den Zeitplan fir die beiden plastisch-chirurgischen Teams und den Gyné&kologen zeigt
Abbildung 19.

MASTECTONY

PROMIMAL URETHOPLASTIN

VAGINAL COLPECTONY T

ABDOMINAL FLAP AND
NERVES PREPARATION (===

HYSTERECTONY AND
ALDNNE MIE C TOMY

FOREARM DISSECTION

SHIN GRAFT HARVESTING
AND VAGINAL CLOSURE

ROLLING PENCID ON SITE ssessssss

FREE FLAP TRAMSFER ANI I-_ m
MICROSURGERY

FULLTHICKNESS SHIN l
GRAFTING FOREARM |

Plastic surgerytzam1 [l
Plasfic surgery tzam 2
Gynecologist i
Ralief fime

Abb. 19) Teamwork - Zeitplan.

Nach Préparation des Lappens in Blutleere wird der Lappen im Situs zum Penoid gerollt, dann die
Blutsperre gedffnet und das Penoid unter Beobachtung der Perfusion im Situs belassen. Es folgt
Einstellen des Mikroskops und eine etwa halbstiindige Ruhepause. Nach der Pause wird das Penoid
abgesetzt und in die zu Anfang vorbereitete Empfangerregion transferiert.

Als Vorteile dieses zum Standard bei 253 FzM-Operationen gewordenen Verfahrens werden

folgende Aspekte hervorgehoben:

Kurze Hospitalisationszeit (12-16 Tage)

Patienten erleiden Operations- und Narkosestress nur einmal

Durch die Standardisierung werden durchweg sehr gute, reproduzierbare funktionelle
und asthetische Ergebnisse erzielt.

Durch Mastektomie in gleicher ,Sitzung“ gewinnt man oft Haut zur Deckung des
Hebedefektes (sonst gesonderte Entnahme)

Bei gleichzeitiger Hysterektomie ist die Kolpektomie risikodrmer, weil keine
Vernarbungen bestehen.

Durch Erhalt der Kilitoris bleibt die sexuelle Erlebnisfahigkeit erhalten.
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- Volistandige Wiedereingliederung in die Gesellschaft und den Arbeitsprozess
(Arbeitsunfahigkeit nur ca. 6-8 Wochen). Dadurch
- Erhebliche Verbesserung der Lebensqualitat dieser Patientengruppe
Nachfolgende Komplikationen, basierend auf 253 One-stage Phalloplastiken, sind

aufgetreten:
- Stenosen 32 /253 12,6 %
- Fisteln 24 /253 9,4 %
- Infektionen 4 /253 1,5 %
- Arterielle Thrombosen des freien Lappens 2/253 0,8 %
- VenOse Thrombosen 1/253 0,4 %

(Angaben der Klinik Sanssouci Potsdam, 2003)

Durch Addition lasst sich eine Gesamthaufigkeit der Einzelkomplikationen von 24,7 %

errechnen.

Ca. 8 Monate nach der Phalloplastik, wenn im Penoid Hautsensibilitdt entstanden ist, kann
eine Erektionsprothese implantiert werden. Dr. Daverio verwendet ein pneumatisches
System der Firma AMS, mit dem es mdglich ist, zwei Silikonschlduche im Penoid mit
Flissigkeit vollzupumpen, um zu einer Erektion zu kommen, die eine Kohabitation erlaubt.
Angaben aus: Daverio (2003) Operationskonzept geschlechtsanpassende Operation ,Frau-
zu-Mann®: Phalloplastik in einer Sitzung ,One stage total transforming procedure” Presented
at Plastic Surgery Week (Phalloplasty Session), in Davos, Switzerland, March 7, 2003,
Course 1: State of the art Symposium Phalloplasty.

Die weitere Praxis dieser Technik ergab folgende Komplikationsraten, basierend auf 385
One-stage Phalloplastiken:

- Stenosen 36 /385 (9 %)
- Fisteln 27 /385 (7 %)
- Infektionen 4 /385 (1 %)
- Arterielle Thrombosen des freien Lappens 3/385 (<1 %)
- Venbse Thrombosen 2/385 (<1 %)
- Lappenverlust 2/385 (<1 %)

(43° Congres de la société suisee de chirurgie plastique, reconstructive et esthétique,
Montreux, Octobre 2007)

Aus der neuen Statistik lasst sich durch Addition eine Gesamthaufigkeit der
Einzelkomplikationen von insgesamt 19,2 % errechnen.
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2254 Die Methode von Biemer (Miinchen)

Biemer publizierte ab 1979 wiederholt zu dem Thema (Biemer et al 1979; Biemer 1982,
Biemer 1988; Kaube und Biemer 1991).

Zunachst liegt der Schwerpunkt auf der Transformation mannlicher Transsexueller (Mann-
zu-Frau-Transformation). Biemer beschreibt die operative Behandlung bei weiblichen
Transsexuellen (Frau-zu-Mann-Transformation) als wesentlich komplizierter als bei
mannlichen Transsexuellen und in weiten Teilen als noch nicht gelést. Im allgemeinen
wirden bei femininen Transsexuellen nur Teileingriffe durchgeflhrt: Ablatio mammae,
Hysterektomien, evil. noch die Bildung eines Scrotums durch Implantation von
Hodenprothesen in die grossen Schamlippen. Alle bisher moglichen Formen einer
Phallusbildung seien weit davon entfernt, ein befriedigendes Resultat zu liefern. Nachdem
zunachst die sogenannte ,tube-Technik® nach Gilles angewandt worden sei, fihrte man
danach eine Penisplastik durch musculocutane Lappen, insbesondere Gracilislappen,
entweder beidseitig oder einseitig, durch. Hierzu wurde ein Fall mit Konstruktion eines
Gliedes durch zwei gestielte M.-gracilis-Lappen, ohne Harnréhrenkonstruktion, dargestellt.
Eine Urethraverlangerung sei zu erreichen durch ein lber einen Katheter genahtes
Spalthauttransplantat, das in den Muskelhautschlauch primér oder sekundar versenkt wird.
Vielversprechend seien neueste Mdglichkeiten durch ineinander eingeschlagene freie
Lappenplastiken, mit beispielsweise einem Dorsalis-pedis-Lappen als Urethra und einem
freien Leistenlappen als Umkleidung. Eines der Hauptprobleme sei immer die Versteifung.
Es sei von fundamentaler Bedeutung, praeoperativ sehr detailliert die Grenzen der
operativen Anpassung darzulegen. Hauptziel sei die postoperative Stabilisierung und soziale
Eingliederung (Biemer et al 1979).

Im Jahre 1988 erschien seine Publikation Uber die Peniskonstruktion bei weiblichen
Transsexuellen durch frei transplantierten osteocutanen Radialis-Lappen nach der tube-in-
tube-Technik. Er bezieht sich zur Phalloplastik durch Radialislappen auf Chang et al (1984),
Gilbert et al (1987), Koshima (1986).

Bei Biemer liegt im Unterschied zu Chang die Urethra im zentralen Teil des Lappens. Das
urethrale Segment des Lappens ist nach proximal um einige Zentimeter langer, um die
Harnréhre vom weiblichen Meatus bis zur Penoidbasis zu verlangern. Zur Versteifung dient
ein Radius-Knochenspan, der mit dem Lappen gehoben wird. Die Klitoris wird an der
Penoidbasis, allerdings mit dort aussen liegender Glans clitoridis, incorporiert.

1988 publiziert Biemer die Ergebnisse bei 14 Fallen, die seit 1981 mit der Methode operiert
wurden, und macht Angaben zu Komplikationen (Biemer 1988).
= Nekrose: 1 Patient (1/14)

Distale Lappennekrose 6 Wochen postoperativ, aufgrund arterieller Thrombose (Revision)
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= Fisteln: 9 Patienten  (9/14)
Harnréhren-Fisteln an der Verbindung zwischen originalem Orificium urethrae und
Neourethra. Bei 7 von 14 Patienten wurden 3 oder 4 Reoperationen durchgefiihrt,
danach gaben sie auf. Das originale Orificium wurde wiederhergestellt und weiterhin
genutzt.

= Stenosen: 4 Patienten (4/14)
2-mal wurde eine Rekonstruktion mit Hautlappen (skin flap) oder freiem Tranplantat (free
graft) durchgefuhrt.

Hospitalisation: durchschnittlich 51 Tage (22 bis 97 Tage)

Ergebnisse:

= Urinieren im Stehen war nur in 3 Fallen mdglich (wegen Fisteln)

= Bei vaginaler Einflihrung musste von Hand manipuliert werden, da der Penis nur in sich

selbst steif (Knochenspan) war, aber keine feste Verbindung zum Kérper hatte.

3 Jahre spéater publiziert Biemer weitere Ergebnisse (Kaube und Biemer 1991):

= Bei einem von zwei Patienten mit Penisplastik aus M.-gracilis-Lappen kam es aufgrund
einer schweren Lokalinfektion zur Totalnekrose (Penisverlust). Beim dem anderen wurde
nachtraglich eine Urethra aus freiem Unterarmlappen geschaffen.

Desweiteren berichtet er Uber 8 Patienten, die mit einer Phalloplastik aus freiem

Unterarmlappen versorgt wurden.

= Bei allen kam es zu rezidivierenden Fisteln an der urethro-neourethralen Anastomose,
unabhangig vom gewahlten operativen Verfahren (ein- oder zweizeitiges Vorgehen mit
Voll- oder Spalthaut zur Harnréhrenverlangerung).

= Zur Miktion im Stehen waren nur zwei Patienten in der Lage.

= Partielle, distale Nekrose aufgrund mangelhafter Vascularisation des Transplantates:
zwei Falle

Er berichtet Gber 6 Falle mit Klitorismobilisierung (Minipenis):

= eine Urethraverlangerung wurde viermal versucht, auch hier ausnahmslos rezidivierende
Fisteln

= nur ein Patient konnte nach Revision im Stehen urinieren

Hodenprothesen (Silastik-Prothesen) wurden bei vier Patienten mit Klitorismobilisierung und

Phalloplastik unter die Labia maiora implantiert:

= Eine ausgepragte schmerzhafte Kapselfibrose; vier geringgradige Kapselfibrosen

= Zweimaliges Auswechseln der Hodenprothesen aufgrund von Wundheilungsstérungen bei

einem Patienten

Biemer modifizierte - wie auch Sohn - das Lappendesign. Dieses unterscheidet sich dadurch
in wesentlichen Details von der Praparation, wie sie bei Chang beschrieben ist.
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1) Der Lappen hat eine mittig gelegene Harnréhre (nach Gottlieb) und je einen radialen und
ulnaren Teil fir die linke und rechte Aussenflache des Penoidschaftes, daraus resuliert
neben der ventralen eine zusatzliche dorsale Naht am Penoid.

2) Der Lappen wird weiter proximal (entfernt vom Handgelenk, ndher an der Ellenbeuge)
gehoben. Das hat zur Folge, dass das distale Drittel der A. radialis (nahe dem Handgelenk),
welches 6 bis 7 kleine Arteriolen in den Lappen abgibt und Voraussetzung fir die suffiziente
Blutversorgung des Lappens ist, nicht im gehobenen Lappen eingeschlossen ist. Da die
A.radialis in der Ellenbeuge entspringt, ist auch der arterielle Stiel des Lappens kirzer.

Biemer legte in vielen Fé&llen wegen urethraler Probleme eine Boutonniere

(Knopflochsituation am Damm) an.

2.2.5.5 Operationskonzept von Schaff (Miinchen, Dachau)

Schaff geht aus der Schule von Biemer in Miinchen hervor und beschéftigte sich schon friih
mit geschlechtsangleichenden Operationen (Mann-zu-Frau und Frau-zu-Mann).

Bucher und Schaff (1997) beschreiben erstmals eine Zusammenstellung des operativen
Repertoirs zur Transformation Frau-zu-Mann mit Definition der Anforderungen an die
Phalloplastik (siehe unter 2.2.1). Hierzu macht Bucher (persdnliche Mitteilung 2001) die
Angabe: ,Dieses Manuskript (Bucher und Schaff 1997) erhalten auch unsere Patienten bei
der Erstberatung als Informationsmaterial mit nach Hause. Die einzige Anderung, die wir
seitdem vorgenommen haben und die leider noch nicht im Manuskript aufgefiihrt ist, besteht
darin, dass wir als Material fir die Harnréhrenpraformation nicht mehr Spalthaut benutzen,
sondern Vaginalhaut, die bei der Vaginektomie entfernt wird. Damit haben wir ganz gute
Erfahrungen gesammelt.”

In dem Manuskript (Bucher und Schaff 1997) wird folgende Operationsabfolge
vorgeschlagen:

1 Vaginale Hysterektomie und subcutane Mastektomie

N

Harnréhrenverlangerung und Harnréhrenpraformation

A

)
)
) Konstruktion des Neophallus
) Harnréhrenanschluss

)

a1

Weitere Operationen

- Korrekturoperationen

- Bildung eines Neoscrotums

- Implantation von Hodenprothesen

- Implantation einer Penisprothese (Unterarmlappen)
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- Glansplastik
- Excision der Vagina
LZwischen Schritt 2, 3 und 4 sollen jeweils aufgrund der notwendigen Narbenreife 6
Monate liegen. Die anderen Schritte kénnen in 2-3 monatigen Abstédnden
durchgefihrt werden.
Das schrittweise Vorgehen ist unserer Ansicht nach besser als die Durchfuhrung aller
Eingriffe bei nur einer einzigen Operation, da die Komplikationsrate niedriger ist. Die
Harnréhrenpraformation mit Spalthaut reduziert die Fistelrate im Penoid selbst auf
0%."
Eine Publikation hierzu mit einer Fistelrate von 0% findet sich in der Literatur nicht.
Anmerkung: Da die Harnréhre vor der Transplantation des Lappens im Spendergebiet
praférmiert wird, treten logischerweise die Fisteln nicht im Penoid auf, sondern zunachst im
Bereich des zu hebenden Lappens im Unterschenkel oder Unterarm. Dort kénnen durchaus
Fisteln und Infektionen auftreten. Nach Angaben von Patienten wird ggfs. vor der
Lappentransplantation versucht, die Méangel zu beheben, wenn dies fehlschlagt, wird die
Harnréhre unbrauchbar. Im Resultat dirften im Penoid weniger Fisteln auftreten.

Dr. Schaff schildert (persoénliche Mitteilung 1996) sein Vorgehen wie folgt:

Er bietet verschiedene OP-Techniken an, darunter auch den frei transplantierten Hautlappen
in verschiedenen Modifikationen. Was im spéateren Verlauf genau gemacht wird, d.h. welche
Technik angewendet wird, richtet sich erstens danach, was der Patient zu erreichen wiinscht
(will er Geschlechtsverkehr austiben?), daraus ergibt sich die Frage nach Versteifung und
Gefuhl (will er im Stehen pinkeln kénnen? Wie soll ,er* aussehen?) und zweitens danach,
was sich fir Komplikationen ergeben. Dr. Schaff legt groBen Wert auf ,ganz individuelle
Lésungen®.

Prinzipielle Vorgehensweise:

1.0P)

- Hysterektomie, Ovarektomie (sollten von einem Gynakologen gemacht werden)
- Mastektomie (hieraus kénnen 2 oder mehr Operationen resultieren)

2.0P)

- Harnréhrenverlangerung durch anterioren Vaginalflap

- Klitorismobilisation und Verlagerung bis zum Schambein

- ,Vaginaverschluss® (meistens Scheidenverkleinerung oder ,Zunahen®)
Wartezeit 2-3 Monate

3.0P) Ein halbes Jahr vor dem Penoidaufbau:
- Harnréhrenpraformation durch Transplantation einer Harnréhre aus Spalthaut in Arm oder
Bein.
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- Bei Komplikationen (Fistelbildung, Infektion) ist mit Revisionseingriffen zu rechnen, ggfs.

erneute Praformation einer Harnrohre.

Wartezeit 6 Monate

4.0P)

- Penoidaufbau (Lappen-Transplantation)

- Bei Komplikationen ist Revisionseingriffen zu rechnen.
Wiederum entsprechende Wartezeit (6 Monate)

5.0P)
- HR-VerschluBB / HR-AnschluB
Wartezeit 6 Monate

6.0P)
- Gegebenenfalls FistelverschluB (es kdnnen mehrere Revisionen nétig werden, auch wegen
Stenosen)

7.0P)
- Hodenimplantate + Aussehen

Weitere Operationen:
Es kdnnen diverse zusétzliche Schritte folgen flr Korrekturoperationen, Bildung eines
Neoscrotums, Glansplastik, Implantation einer Penisprothese (Unterarmlappen), Excision
der Vagina

,Die Konstruktion des Neophallus kann mit gestielten Lappenplastiken, z.B. Leistenlappen,
Rollappen vom Unterbauch, Lappen vom Oberschenkel, Rectus-Muskel, Grazilis-Muskel
oder einer Kombination von mehreren erfolgen. Verwendet werden als mikrovascular frei
transplantierte Lappen der osteofasciocutane Fibula-Lappen, der osteofasciocutane
Unterarmlappen” (Bucher und Schaff 1977).

Der Nachteil dieser Unterarmlappen: Fir die Harnrdhre wird Spalthaut verwendet, womit
eine Harnréhre in dem Lappen préformiert wird, die Lappen werden daher grundsatzlich
nicht - wie das bei anderen Verfahren der Fall ist - doppelt (tube-in-tube) gerollt. Daher
haben diese Radialislappen-Penoide im Vergleich zu anderen Verfahren einen deutlich
geringeren Durchmesser und weniger Masse. Dagegen steht an der Wade mehr Material zur
Verfligung. Deshalb wird den Patienten in der Regel der Fibulaflap empfohlen.

Zur Versteifung wird kdrpereigenes Material bevorzugt: Fibula, Rippe, Knochenspan vom
Radius, das Ergebnis ist ein dauersteifes Penoid, welches hoch- und hinunterklappbar ist.
Schaff gibt an, daB der eingebaute Knochen spater die ,Klitorisspitze stimulieren” soll
(Schaff, persénliche Mitteilung 1996).
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Die von Dr. Bucher (Bucher, personliche Mitteilung 2001) genannte ,Vaginektomie“ besteht
aus dem Herausklappen der anterioren Vaginalwand, die dann zur Harnréhrenverlangerung
im bulbaren Bereich, pars fixa urethrae, benutzt wird, der Rest der Vagina verbleibt in situ.
Die Verlangerung der Harnréhre fihrt durch Weichteilgewebe im Genitalbereich und mindet
dann seitlich neben der Klitoris, welche auch nach dem Penoidaufbau seitlich neben bzw.
unter der Penoidbasis heraus hangt, auch nach dem AnschluB der Harnréhre bleibt das in
der Regel so. Die Harnréhrenpraformation der pars pendulans urethrae geschieht im
Unterhautgewebe des spéteren freien Lappens am Unterarm oder Unterschenkel, hierzu
wurde friiher Spalthaut verwendet, inzwischen wird Vaginalhaut favorisiert. Diese wird um
mit Fettgaze umwickeltes Darmrohr zur Réhre geformt und dann dort eingesetzt, wo spater
im Lappen (Penoid) die Harnréhre verlaufen soll. Sie muss 6 Monate lang regelméassig
gespllt werden. Es kann dort zur Fistelbildung und / oder Infektionen kommen, wodurch die

Harnréhre dann unbrauchbar werden kann.

Schaff favorisiert die Phalloplastik aus Fibulaflap.

Das Besondere an dem fir die Phalloplastik benétigten Fibulaflap ist dessen Beschaffenheit.
Anders als bei den Fibulaflaps, die in der MKG-Chirurgie z.B. zur Mandibularekonstruktion
verwendet werden, wo oft nur eine kleine Hautinsel (als Indikator fiir die Perfusion) stehen
bleibt, ist hier das der Fibula anhadngende Weichteilgewebe (Hautflache fir den
Penoidschaft) sehr gross. Daraus ergibt sich fiir den Chirurgen die Schwierigkeit, in dem
Lappen eine ausreichende Blutversorgung zu erzielen.

Das Prinzip des mikrovascular frei transplantierten osteofasciocutanen Unterarmlappens
wurde von Dr. Schaff (zusammen mit Dr. Bucher) im Manuskript eines Vortrages anlasslich
des Europaischen Psychotherapeuten-Kongresses in 1977 (Bucher und Schaff 1977)
vorgestellt. ,Der Unterschenkellappen besitzt eine gute Versteifung durch das integrierte
Wadenbein. Die Narbe ist leichter zu verbergen. Aber die sensible Nervenversorgung ist
nicht so konstant. Das Heben des Lappens ist nicht ganz einfach, das Volumen ist bisweilen
etwas zu gross. Das fehlende Wadenbein hinterlasst langfristig keine oder nur sehr geringe
funktionelle Beschwerden am betroffenen Bein®.

Das Verfahren zur totalen Penisrekonstruktion mit freiem osteocutanem Fibulaflap wurde
erstmals von Sadove (Sadove und McRoberts 1992; Sadove et al 1993), und mit
Modifikationen von Hage (Hage et al 1996) publiziert. Darauf folgte Schaff (Schaff et al 1998;
Schaff 1999) mit der Publikation seines neuen Konzeptes ,Phalloplasty with free
osteocutaneous fibula flap“, sowie mehrmals als Zweitautor mit Papadopulos und Biemer
(Papadopulos et al 2001, 2002, 2002). Die Dissertation von Papadopulos (1998) befasst sich
mit den Ergebnissen der Phalloplastiken aus Fibulaflaps und Radialislappen. Eine
Modifikation folgte 2006: ,Phalloplastik with free (septocutaneous) fibular flap sine fibula“
(Dabernig et al 2006).
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Das operative Vorgehen bei freien Fibula-Flaps beschreibt Dr.Schaff folgendermassen
(Schaff, persdnliche Mitteilung 2009): Die Praparation erfolgt mindestens 4 cm proximal des
oberen Sprunggelenks. Die Enthahme der Fibula soll nicht weiter distal erfolgen, das kénne
eine Instabilitdt der Membrana interossea zur Folge haben, so dass eine Osteosynthese
nétig werde. Friher sei die Hebung des Fibulaflaps ganz lateral erfolgt, inzwischen werde die
Hebung mehr dorsal favorisiert. Die Praparation erfolge subcutan bis auf die Fascie, wobei
die Fascia cruris nicht eréffnet werde. Sodann werde von ventral das Septum intermusculare
dargestellt, méglichst unter Schonung der Perforansgefésse, die nicht immer aus der
A fibularis, sondern auch z.T. aus der A.tibialis posterior entspringen (der Nachweis mittels
Angio-CT sei sehr schwierig). Die subcutane Praparation werde weitergefihrt, bis der
Lappen nur noch am Septum héngt. Es folge die Praparation des N. suralis (N.suralis selbst,
bzw. dessen lateraler Anteil oder Aste; manchmal kénne kein Nerv gefunden werden), die
Darstellung der Perforatoren (die zu schonen seien) auf dem M.soleus und weiter bis an den
Ursprung der A.fibularis, die im Periost verlaufen kann, sowie der sehr dinnwandigen
Commitans-Venen der A.fibularis. Die Fibula werde deperiostiert, das Periost eingerollt und
fixiert. Durch die Praparation kénne es zur Beeintrachtigung eines motorischen Astes des
M.flexor hallucis longus kommen (ggfs. misse spater eine Sehne gekappt werden). Die
Fascia cruris dirfe nicht durchtrennt werden, sie werde komplett mit dem Lappen prapariert
(bei Durchtrennung der Fascie kdme es zur Perfusionsminderung). Die Verankerung der
Fibula in der Empfangerregion erfolge durch Annahen mittels zweier Prolene-Faden durch
die Weichteile und die Symphyse hindurch, wobei die dazwischenliegenden Weichteile die
Voraussetzung flr einen gewissen Abstand zwischen Symphyse und Fibula seien.
Hinsichtlich der Bezeichnung .free septocutaneous fibular flap sine fibula“ bei der
Modifikation ohne Fibula (Dabernig et al 2006) erklart Schaff (persénliche Mitteilung, Schaff
2009): Im beschriebenen Fall konnte, aufgrund der anatomischen Gegebenheiten und da der
Patient keinen Knochen im Penoid winschte, die Praparation unter Verzicht auf eine
Knochenentnahme (sine fibula) erfolgen. Bei der beschriebenen Modifikation handelt es sich
um einen freien, an der A. fibularis gestielten Lappen (fibular flap). Analog zum Ublichen
Procedere erfolgte - wie bereits oben beim Fibulaflap beschrieben - die Praparation des
Lappens am Septum intermusculare hangend (septocutaneous), jedoch ohne die Fibula zu

entnehmen.

2.2.5.6 Die Methode von Sohn (Aachen, Frankfurt)

Die Aachener Operationstechnik von Sohn, der ein eigenes Verfahren favorisiert, wurde
erstmals im Marz 1994 (Bosinski et al 1994) publiziert, weitere Verdffentlichungen folgten
1996, 1998, 1999, 2001. In der Publikation von 1996 (Sohn et al 1996) sind zur Phalloplastik
einige Referenzen angegeben, im Folgenden chronologisch:
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- Chang und Hwang (1984) - Gottlieb und Levine (1993)
- Meyer und Daverio (1986) - Hage et al (1993)
- Meyer und Daverio (1987) - Bosinski et al (1994)

Sohn gibt an, seine Methode gehe zuriick auf die von Prof. Meyer in Lausanne praktizierte
Technik, die er Ende der 80-er Jahre von dort ibernommen habe. Es wurden danach von
Sohn zahlreiche Detailmodifikationen eingefiihrt und auch das Lappendesign geandert. Seit
Grindung der interdisziplinaren Arbeitsgruppe 1989 bis Oktober 1994 wurden 14 Frau-zu-
Mann-Transsexuelle operiert, dieses Patientengut wird der Publikation von 1996
zugrundegelegt. 11 von 14 Patienten erhielten einen Radialislappen, einer hiervon erhielt -
bei vorbestehendem Penoid aus Radialislappen an anderem Hause - einen zweiten
Radialislappen zum Aufbau einer penilen Harnréhre, sowie Vaginektomie, Klitorisresektion.

Der nicht standardisierte Charakter dieser Operationen wird in den Publikationen von 1996,
1998 und 1999 hervorgehoben. Sein Konzept biete den Patienten die Méglichkeit, im Stehen
zu urinieren, kosmetische Angleichung an das mannliche Geschlecht und die Méglichkeit
zum Sexualverkehr unter erhaltener Orgasmusfahigkeit. Dem Urologen biete die
Transsexuellenchirurgie eine umfassende operative Bereicherung und interdisziplinére

klinische Forschungsbereiche.

Ein Patient berichtet, er sei 1993 darlber informiert gewesen, dass es sich um ein nicht
standardisiertes Verfahren handelt. Die uns vorliegenden OP-Berichte von Dr. Sohn
entsprechen im Detail der publizierten Technik. 1996 wurde die Operations-Methode
detailliert beschrieben und der wesentliche Unterschied zu anderen Operationstechniken
betont: ,zumal unsere Gruppe im Gegensatz zu anderen eine Klitorisresektion unter
Erhaltung der Dorsalnerven der Klitoris sowie die vollstdndige Vaginektomie und Resektion
der kleinen Schamlippen anstrebt”.

Die erste Operation (Phalloplastik) wird parallel von zwei Operations-Teams durchgefihrt.
Die Konstruktion der bulbdaren Harnréhre mit Klitorisresektion, Praparation der Harnréhre bis
auf den Beckenboden und Vaginektomie erfolgt durch die Abteilung fir Urologie, wahrend
die Praparation des Radialislappens und Phalloplastik mit distaler Harnréhre in gleicher
Sitzung vom Team der Plastischen Chirurgie am Hause durchgefiihrt wird. Das
Operationskonzept wird daher als ,einzeitig“ und die folgenden Korrekturoperationen wegen
unkomplizierter Fisteln als ,i. d. R. zweizeitig” beschrieben (Johannson Plastik | und ).

Grundsatzlich ist das Operationskonzept also mindestens dreizeitig, wahrend der ersten
Operation wird planmassig Material fir die zweizeitige Harnréhrenkorrektur zurtickbehalten.
Es kommen die vorher durchzufiihrenden gynakologischen Eingriffe Hysterektomie und
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Ovarektomie (meist ein Eingriff) hinzu, sowie die Mastektomie und ggfs. Brustkorrekturen,
die h&ufig erforderlich sind. Im glnstigsten Fall resultieren 5 operative Eingriffe.

Von Sohn wurden folgende Detailmodifikationen eingeflhrt:

Genitale: Die in der Aufklarung beschriebenen Risiken fiir schwerwiegende Komplikationen
(Sphincterverletzung, Stuhlfistel, Inkontinenz) erklaren sich durch die radikale
Operationstechnik mit Praparation der Harnréhre bis zum Beckenboden, vollstandiger
Entfernung der Klitorisschwellkérper (deren Wurzel beidseits am Knochen entlang weit nach
hinten reicht) mit Praparation bis auf den Knochen, sowie der Vagina mitsamt der Muskularis
(nicht nur der Vaginalhaut).

Bei der angewandten Klitorisresektion handelt es sich konkret um die genitale Beschneidung
bei Menschen mit femininer Anatomie. Zu bedenken ist, dass mit Entfernung dieses Organs
die Sexualitat irreversibel zerstért wird. Die Klitoris mit ihren Schwellkdrpern wird benétigt,
um die sexuelle Erlebnisfahigkeit zu gewahrleisten. Nach restloser Entfernung samtlicher
ausserer und innerer Genitalorgane ist die Bezeichnung Genitaltransformation nicht
gerechtfertigt. In Aufklarungsgesprachen vertritt Sohn gegenliber Patienten jedoch die
Auffassung, die Orgasmusfahigkeit kobnne durch die von ihm eingeflhrte Kilitorisresektion

erzielt werden.

Lappendesign: Es wurden verschiedene Modifikationen des Radialislappens zur Neopenis-

und Neourethraanlage eingefiihrt. Zur Lappentechnik enthalt die Publikation nur allgemeine

Angaben. Der Text enthalt wenig chirurgische Details zur Praparation des Radialislappens.

Es wird erwahnt, dass der Lappen nach dem ,Tube-in-a-tube“-Prinzip zur Harnréhre und

umgebenden Neopenis geformt wird. Die Angaben beziehen sich auf die relative Lage des

fir die Harnrdhre verwendeten Hautstreifens innerhalb des Lappens und die Rolltechnik

(abgebildete Skizzen des Lappendesigns), Angaben zur Lokalisation und Grdsse des

Lappens am Unterarm sowie Praparation werden nicht gemacht.

Grundsatzlich werden zwei Varianten flr das Schnittmuster (zweidimensionale Form der

Lappenoberflache) vorgestellt:

1) die Variante mit mittig gelegener Harnréhre und proximaler Verlangerung, welche zur
Eichelbildung verwendet wird (nach Gottlieb; wie auch bei Biemer).

2) die Variante des tube-in-tube-Prinzips mit lateral gelegener Harnréhre. Die Angabe ,nach
Chang" bezieht sich allgemeinen auf die Roll-Technik ,tube-in-tube*“.

Der Unterschied zur Technik von Chang stellt sich folgendermassen dar:

Das von Sohn publizierte Fotomaterial zeigt, dass der Lappen einige cm weiter proximal am
Unterarm (deutlich fern des Handgelenks) gehoben wird. Dadurch fehlen dem Lappen die flr
eine suffiziente Blutversorgung nétigen kleinen Gefass-Astchen, und der Lappenstiel wird
kirzer. Insgesamt resultiert eine schlechtere Durchblutungssituation, die unter schwierigen
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Bedingungen, wie z. B. Infektionen, evil. defizitar ist. Gleichermassen wurde beim Patienten
verfahren, hier misst die Distanz von der Grenze der Handflache bis zum distalen
Lappenrand ca. 6 cm, und vom proximalen Lappenrand bis zur Ellenbeuge (Bicepssehne)
ca. 4 cm, das entspricht der Lange des Gefass-Stiels der A. radialis.
Bei Chang wird (wie bei Meyer und Daverio) der Lappen mdglichst weit distal am Vorderarm,
unter Einschluss des distalen Drittels der A. radialis (ganz nahe am Handgelenk) gehoben
(vergleiche S. 49-50, Abb. 11, 12, 15-18). Dieses wichtige Detail wurde von Chang 1984 als
Conditio sine qua non fiir eine suffiziente Blutversorgung beschrieben. Ein solcher Lappen
hat eine bessere Blutversorgung und einen langeren arteriellen Stiel.
Die Bezeichnung ,nach Chang" erscheint uns nicht gerechtfertigt, da die Praparationstechnik
des Radialislappens der Aachener Gruppe sich deutlich von Changs Technik unterscheidet.

Sohn schreibt unter Verweis auf die Publikation von 1996 (Sohn et al 1996) an die DAK
Hamburg (Schreiben vom 11.04.1997), es erfolge ,mittlerweile das Design des
Unterarmlappens nicht mehr wie friiher mit einer lateralen Urethra, sondern wie in der Arbeit
schon beschrieben, nach dem von Gottlieb publizierten Lappendesign®. Es sei ,nicht mehr
nétig, das Gebilde der Kilitoris, die haufig durch die vorangegangene mannliche
Sexualhormonbehandlung  vergréossert ist, zu erhalten, wir resezieren die
Klitorisschwellkdérper und erreichen so einen normalplazierten Neopenis, ohne dass daneben
noch eine Kilitoris bestehen bleibt.” ,... da die Kilitoris jetzt nicht mehr dem Verlauf der
Urethra im Wege steht.” Die Erfahrung bei Neopenisaufbauten lage inzwischen bei circa 20
Patienten.

Dr. Exner, Abteilung flr Plastische Chirurgie, der mit Dr. Sohn zusammenarbeitet, macht am
26.09.1997 die Angabe ,dass die Operationsmethoden zur Phalloplastik auch heute noch in
standiger Weiterentwicklung und Verbesserung stehen“ (Anwortschreiben vom 26.9.97 auf
die Anfrage eines Betroffenen).

Am 17.06.1998 macht Dr. Sohn gegeniiber dem MDK Berlin die Angabe: ,Dieser Neopenis-
und Neourethraaufbau aus radialem Unterarmlappen entspricht weitestgehend der von Dr.
Daverio verwandten Methode. Die Methode geht zuriick auf eine von Prof. Meyer in
Lausanne praktizierte Technik, die er mit Herrn Dr. Daverio dort auslbte. Ich habe die Klinik
in Lausanne Ende der 80-er Jahre mehrfach besucht und die Technik von dort libernommen.
Zwischenzeitlich sind jedoch zahlreiche Detailmodifikationen entstanden, auch das Design
des Unterarmlappens andert sich...” (Schreiben vom 17.06.1998, Kopie an einen Urologen
in Hamburg).

Am 21.07.1998 schreibt die DAK Giessen, der MDK habe sich intensiv mit den
Operationsmethoden auseinandergesetzt: ,Die von Herrn Dr. med. Daverio und Herrn Prof.
Dr. med. Sohn durchgefiihrten Operationen beruhen auf einem Verfahren, das von Herrn
Prof. Meyer, Lausanne, entwickelt und inzwischen wesentlich verbessert wurde” (Schreiben
vom 21.07.1998 an einen betroffenen Versicherten).
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Am 19.05.1999 schreibt Dr. Sohn ,Zwischenzeitlich sind nach dieser Methode 42 Patienten
operiert worden“ (Antwortschreiben vom 19.05.1999 auf die Anfrage eines Betroffenen).

2257 Die Methode von Exner (Frankfurt)

Die Penisrekonstruktion durch einen inferior gestielten Rectus Abdominis Myocutanen
Lappen (Bilateral Pedicled Groin Flaps with pedicled rectus abdominis muscular flap) wurde
von Santi (1988) sowie Exner (1992) beschrieben.

Exner aus Frankfurt a. M. entwickelte (mit Lemperle) die Phallplastik aus M.rectus abdominis

mit zwei gestielten Leistenlappen bei Transsexuellen (Exner 1992). Er bedeckt eine

Penisprothese (Versteifung) mit einer Dacron-Hille und dem M. rectus abdominis einer

Seite, der oben durchtrennt und nach unten gewendet wird (pedicled rectus abdominis

muscular flap), und setzt das Gebilde ein in einen Neophallus aus zwei gestielten

Leistenlappen (bilateral pedicled groin flaps).

Das weibliche Genitale liegt ausserhalb des Operationsgebietes, dieses bleibt neben der

Phalloplastik unveréndert bestehen, daher handelt es sich bei der Technik genau genommen

nicht um eine Geschlechtstransformation.

In weiteren Operationsschritten kann die Urethra verlangert werden, eine Resektion der

Vagina, eine Scrotalkonstruktion, Implantation von Hodenprothesen, sowie Narben- und

Form-Korrekturen vorgenommen werden.

Grundsatzlich bestehe das operative Verfahren aus drei Schritten (Exner, personliche

Mitteilung 2009):

1. Mastektomie, Hysterektomie, Phalloplastik mit Implantation einer semirigiden, mit einer
Dacron-Gefassprothese umhdillten Erektionsprothese, die an der Symphyse fixiert wird.

2. Resektion der Vagina (Colpocleisis), Elongation der Urethra (kurze Elongation nach
Thompson), Skrotal-Konstruktion.

3. Testikular-Prothesen, Narben- und and Formkorrekturen.

Weiterhin seien — falls vom Patient gewiinscht — zur Konstruktion einer Neourethra bis zur

Penoidspitze viele Mdglichkeiten bis zur Verwendung von Blasenschleimhaut versucht

worden, dies habe fiir die Patienten einen langen Weg mit vielen Problemen bedeutet.

Fraher, ohne die Dacronhllle, sei es in 100% der Falle zur Perforation der Prothese

gekommen, mit Verwendung der Dacron-Gefassprothese sei es zu weniger Perforationen

gekommen (Exner, persénliche Mitteilung 2009).

Aus der Abteilung Exner geht die Dissertation von Schernitzky (1995) hervor, die sich mit
dem Outcome der Patienten nach den Operationen befasst.
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2.3 Ziele der vorliegenden Arbeit

Bislang gibt es in der internationelen wissenschaftlichen Literatur keine vergleichende Studie
Uber die OP-Ergebnisse mit Phalloplastik bei Frau-zu-Mann-Transsexuellen.

Die vorliegende Arbeit stellt eine retrospektive Studie dar, die das Thema der
Operationsergebnisse und die Haufigkeit von Komplikationen beleuchtet.

In der Literatur finden sich Angaben zu Komplikationshaufigkeiten verschiedener Kliniken.
Die vergleichsweise niedrigen Komplikationeraten von Daverio (Daverio 2003, 2007) sind in
der Vergangenheit von verschiedenen Seiten stark angezweifelt worden. Diesbezlglich
sollte eine Uberpriifung anhand eigener Ergebnisse erfolgen.

Die Operationstechniken und Ergebnisse der verschiedenen operativen Zentren
unterscheiden sich zum Teil nicht unerheblich voneinander. — Zugleich unterscheiden sich
auch die Ausgangssituationen bei den einzelnen Patienten und deren jeweilige
Zielvorstellung.

Der Zweck der Befragung war es, die zum Vergleich der verschiedenen OP-Methoden und
OP-Ergebnisse nétigen Daten zu sammeln. Es ist nicht Absicht der Arbeit, einzelne Kliniken
oder Operateure als ,besonders gut“ oder ,besonders schlecht® darzustellen. Die
Auswertung der Daten erfolgte nach einem vorgegebenen Dokumentationsschema und die
Ergebnisse sind durch die erhobenen Daten (Fragebdgen, Interviews, OP-Berichte,
Krankenunterlagen, Fotos, Untersuchungsergebnisse, usw.) belegbar.

Mit Hilfe der erhobenen Daten wurde verglichen: Welche operativen Eingriffe wurden jeweils
durchgefiihrt? Welche Komplikationen traten auf und wie viele Korrekturoperationen waren
notwendig? Wie lange dauerte es bis zum Erreichen des Operationszieles bzw. -teilzieles?
Wie hat sich im Verlauf der Behandlung das Ergebnis entwickelt, und welches
Langzeitergebnis zeigt sich? Wie ist die speziell auf das Operationsergebnis bezogene
Lebensqualitat der Patienten? Wie hoch waren die Ausfallzeiten fir die Patienten? Was hat
sich bei welcher Operationstechnik besonders bewéhrt und worauf sollte man in Zukunft
aufbauen? Welche operationstechnischen Details waren weniger erfolgreich? Wie hoch
waren die Gesamtkosten der Behandlung, inklusive Nach- bzw. Weiterbehandlung,
Krankengeld, Folgekosten sowie Verlagerung auf andere Kostentrager? Unser Ziel war es,
einen Uberblick ilber Komplikationshaufigkeiten und mégliche Ursachen zu erlangen und
Ansétze fir weitere Verbesserungen zu erarbeiten.

Mit Hilfe der gewonnenen Erkenntnisse mdchten wir dazu beitragen, soweit erforderlich und
maéglich, die Operationstechniken weiter zu optimieren und damit auch die Situation fiir die

Betroffenen zu verbessern.
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Fir die Krankenversicherungen stellt die Arbeit hinsichtlich der Entscheidung zur

Kostenlibernahme wichtige Informationen zur Verfligung.

3. Material und Methoden

Die Daten wurden an Frau-zu-Mann-transsexuellen Patienten erhoben, die zum Zeitpunkt
der Erstbefragung kurz vor der Operation waren oder bereits teilweise oder komplett operiert

waren.

Es wurden zwei Gruppen von Patienten gebildet:

Gruppe 1: 37 Patienten, die an einer Privatklinik von Daverio operiert wurden (n = 37).
Operationstechnik: Standardverfahren ,One-stage-transforming-procedure”
- Klinik Sanssouci Potsdam, verschiedene Privatkliniken in Lausanne

Gruppe 2: 49 Patienten, die an verschiedenen Vertragskliniken operiert wurden (n = 49).
Operationstechnik: Diverse, teilweise nicht standardisierte bzw.
teilstandardisierte Verfahren, in mehreren Operationsschritten
Kliniken:
- RWTU Aachen
- St. Markus Krankenhaus Frankfurt
- Behandlungszentrum Vogtareuth
- Kreisklinik Dachau (MUnchen), Klinikum Rechts der Isar (Minchen),

Klinikum Grosshadern (Miinchen), Krankenhaus Minchen-Bogenhausen
- Sonstige: verschiedene Kliniken in Saarbriicken, Wiesbaden, Kantonsspital
Aarau (CH)

Kontrollgruppe: Normale Manner (Chr. 46, XY)
Begriindung: Gesamtziel der Operation ist die Angleichung an das méannliche
Geschlecht, deshalb wird hinsichtlich Morphologie, Physiologie, Funktion
hieran gemessen. Da die Gegebenheiten (Funktionalitat) bei gesunden
Mannern als bekannt vorausgesetzt werden dirfen, wurde auf eingehende
Untersuchungen und Befragungen verzichtet.

3.1 Patientenrekrutierung

Am Anfang stand eine Sammlung von Einzelfallberichten. Mit der Planung einer Dissertation
Uber das Thema stellte sich die Frage nach einer geeigneten Methode, um an eine
geniigend grosse Zahl von Patienten heranzukommen. Letztlich war die Rekrutierung von
Patienten nach  einem Zufallsprinzip  nicht ~ mdglich. Vielmehr  mussten
Selektionsmechanismen in Kauf genommen werden.
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Bei der Rekrutierung der Patienten bestand die grosse Schwierigkeit, dass es keine zentrale

Anlaufstelle gibt, an die man sich wenden kdnnte, um die Betroffenen anzusprechen,

wéahrend die Patienten anonym im ganzen Land verteilt sind.

Kliniken
Die wenigen, diesbeziiglich spezialisierten Kliniken stimmten einer Kooperation hinsichtlich
einer Befragung und Nachuntersuchung ihrer Patienten durch uns nicht zu.

Niedergelassene Urologen

Einige Urologen, von denen uns Uber Patienten bekannt wurde, dass dort mehrere
Betroffene Uber langere Zeit in ambulanter Weiterbehandlung waren / sind, begrissten die
geplante Arbeit ausdriicklich und wollten diese gerne unterstiitzen. Praktisch erwies sich
dies jedoch als nicht realisierbar, da die Patientenakten in der Praxis nicht nach Diagnosen
sortiert sind, von daher waren die Patienten nicht ohne weiteres auffindbar. Eine Auswertung
der gesamten Patientenakten nach der gesuchten Diagnose war aus Zeitgrinden (und auch
unter Aspekten des Datenschutzes) nicht realisierbar.

Sexualmediziner und Psychotherapeuten

Einige wenige Patienten wurden uns durch begutachtende Sexualmediziner / Psychiater
vermittelt, nachdem sie sich ausdriicklich bereit erklart hatten. Das hatte den Nachteil, dass
die Mehrzahl von ihnen gerade eben den Alltagstest hinter sich gebracht und die beiden
Gutachten fiir die Gerichte hatte, also nicht operiert war. Der lange Weg bis zur
Kostenlbernahme durch die Krankenkassen war noch nicht Uberstanden. Bei solchen
Patienten muss jahrelang abgewartet werden. Daher brach in einigen Fallen der Kontakt ab
und es konnten keine weiteren Daten mehr erhoben werden. Die Minderzahl war operiert
und befand sich noch in Kontakt mit dem Gutachter, bei diesen wenigen konnten Daten
vollstandig erhoben werden.

Selbsthilfegruppen

In Selbsthilfegruppen besteht folgende Schwierigkeit: Die Gruppen werden lberwiegend von
Mann-zu-Frau-Transsexuellen dominiert, die in der Uberzahl sind - es sei denn, es handelt
sich um spezielle Manner-Gruppen. In Selbsthilfegruppen sind meist nur Patienten
anzutreffen, die ganz am Anfang des langen Weges der Transformation stehen, also am
Anfang des Selbstfindungsprozesses. Sie haben erst vor kurzem die Psychotherapie mit
Alltagstest begonnen, und erhalten oftmals noch nicht einmal Hormontherapie, so dass die
Operationen in weiter Zukunft liegen.

Nur sehr selten trift man in Selbsthilfegruppen bereits operierte Frau-zu-Mann-
Transsexuelle. Eine Kooperation mit Selbsthilfegruppen kam nur in wenigen Fallen zustande,
da gegenulber Dritten ein nicht unerhebliches Misstrauen besteht. In den Gruppen oder
entsprechenden Internet-Foren mdchte man in der Regel seine Probleme etc. miteinander
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besprechen, sich Uber Erfahrungen austauschen, seine wie auch immer geartete
Unzufriedenheit abladen, man ist verstandlicherweise der Beantwortung medizinischer
Fragen durch aussenstehende Wissenschaftler eher abgeneigt. Insbesondere, wenn es um
das heikle Thema der Operationen und der Resultate geht, schottet man sich lieber ab.
Dennoch konnten (ber Selbsthilfegruppen einige Kontakte zu Transsexuellen hergestellt
werden, welche die Studie durch ihre Teilnahme unterstitzten.

Schneeballprinzip

Als beste Mdglichkeit fir uns, an Patienten heranzukommen, stellte sich im Laufe der Zeit
die Nutzung bereits vorhandener Patienten-Kontakte heraus. Diese Methode ist zwar
mihsam und erfordert sehr viel Geduld, bewéhrte sich aber letztendlich. Im Gegensatz zu
den anderen oben geschilderten Zugangswegen erwies sich dieses ,Schneeballprinzip” als
erfolgreich und zielfihrend.

Der Vorteil dieser Methode besteht darin, dass durch die Nutzung bereits vorhandener
persénlicher Kontakte von Patienten (Studienteilnehmern) zu anderen Betroffenen (noch
nicht Teilnehmer) ein gewisser Vertrauensvorschuss geschaffen wurde. Wahrscheinlich ist
dies die Ursache, dass die meisten Patienten auf diese Weise fir eine Teilnahme gewonnen
werden konnten.

Die Teilnehmer der Studie, die den Ablauf bereits kannten und wussten, welche Daten
erhoben werden, wurden gebeten, andere ihnen bekannte Patienten daraufhin
anzusprechen, ob diese ebenfalls an einer Mitwirkung interessiert und mit einer
Kontaktaufnahme durch das Studienzentrum einverstanden wéren. Ggfs. wurde eine
Telephon-Nummer bzw. Adresse mitgeteilt. Das Procedere wurde dorthin mitgeteilt und im
Fall der Entscheidung zur Teilnahme an der Studie wurde verabredet, wie weiter verfahren

wird.

3.2 Datenerfassung

Beginn der Datenerfassung: November 1997
Abschluss der Datenerfassung: Marz 2007
Erfasster Zeitraum: 1990 bis 2007 (zwei einzelne Falle ab 1970-er Jahre)

Die Daten wurden auch verschiedenen Wegen erfasst.

. Standardisierte und / oder halbstandardisierte Interviews

- Auswertung von Krankenunterlagen (alte Falle)

- Telefonische Nachfragen im Verlauf

- Fragebogen, telephonisch oder auf dem Postweg, auch zur Nachfrage im Verlauf
- Gutachterliche Beurteilung
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Standardisierte Fragebégen
1) Postalisch
mit Beilage von OP-Berichten, Krankenunterlagen, Fotomaterial (falls vorhanden).
2) Telephonisch (Standardisierte Interviews)
Bearbeitung der Fragebdgen direkt am Telephon, ggfs. nachtréglich Zusendung von
OP-Berichten, Krankenunterlagen, Fotomaterial per Post / E-mail-Anhang (pdf, jpg).

Halbstandardisierte Interviews

1) Telephonisch

2) Persénlich

Diese Interviews orientierten sich an den unter 3.2.1 beschriebenen Auswertungskriterien
(Checkliste).

Gutachterliche Beurteilung

Beim einem Teil der Patienten wurden Anamnese, korperliche Untersuchung, Analyse der
Krankenunterlagen, Fotodokumentation im Rahmen einer Begutachtung am Institut far
Rechtsmedizin Hamburg durchgefiihrt. Die Ergebnisse wurden in die Statistik mit
einbezogen.

Sensibilitatstest

Die Patienten kdnnen zur Sensibilitdit des Penoids lediglich subjektive Angaben machen.
Diese sind erfahrungsgeméass von verschiedenen Faktoren abhdngig, wie Ubertriebene
Erwartungshaltung, postoperative Euphorie, allgemeine Unzufriedenheit und Frustration,
usw.. Zur objektiven Beurteilung der Resensibilisierung von Radialislappen wurden
Messungen der Hautsensibilitdt am frei transplantierten Radialislappen (Penoid,
Phalloplastik) und Vergleichsmessungen am kontralateralen, nicht operierten Unterarm
durchgefuhrt, hierzu der wurde Hebedefekt ausgemessen und spiegelbildlich am
kontralateralen Unterarm aufgezeichnet. Bei einem Patienten wurde kurz vor der Operation
(freie Transplantation eines Radialislappens zur Phalloplastik) und ein Jahr spater an dem
Penoid gemessen. Als Vergleichsgruppe dienten normale Manner, hier wurden
entsprechende Messungen am unbeschnittenen Penis und Vergleichsmessungen am linken
Unterarm (hier entsprechend der Flache des Radialislappens gemass Daverio-Technik)
durchgefihrt. Die Messungen wurden mit Aesthesiometer (Semmes-Weinstein-
Monofilamente) durchgefihrt, an dem Test nahmen 19 Personen teil:

Gruppe 1 (Daverio): n =10 Patienten

Gruppe 2 (Vertragskliniken): n = 7 Patienten

Kontrollgruppe: n = 2 normale Manner
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3.2.1 Klinische Datengewinnung

Klinische Daten wurden fir jeden einzelnen Patienten unter Erfassung einer anonymen
Code-Nummer nacherfasst. Die Angaben zur Person wurden von der Information getrennt.
Daten wurden jeweils flr alle durchgefihrten Operationen bis zur letzten Befragung nach

folgenden Auswertungskriterien erhoben:

Patient: Code-Nummer

Klinik Name, Ort

Operateur Name

OP-Datum TT.MM.JJJJ

Operation laut OP-Bericht, Arztbrief und / oder
Patientenangaben (falls Unterlagen nicht bzw. nur teilweise
vorhanden)

OP-Anzahl Erfassung inklusive der wéhrend eines einzigen stationéren

Aufenthalts angefallenen weiteren Eingriffe:

- Not-OPs, Revisions- und Korrektur-OPs (Art der Eingriffe,
jeweils mit OP-Datum), jeweils Anzahl und Art der Eingriffe
wahrend dieses stationdren Aufenthaltes.

- Komplikationen sind bereits hier erfassbar

Stationarer Aufenthalt Dauer von ... bis ... (TT.MM.JJJJ; Umrechnung in Tage)
Arbeitsunfahigkeit Dauer von ... bis ... (TT.MM.JJJJ; Umrechnung in Tage)
Krankengeldbezuges Dauer von ... bis ... (TT.MM.JJJJ; Umrechnung in Tage)

Dauer der Arbeitsunfahigkeit:

- Bei der Errechnung der Dauer der Arbeitsunfahigkeit wurden 210 Arbeitstage pro Jahr
zugrundegelegt.

- In einigen Fallen konnten zur Arbeitsunfahigkeit keine Angaben gemacht werden.
Dabei handelt es es sich um Patienten, bei denen keine Krankmeldung erforderlich war
(Studenten, Erwerbslose, etc.).

In solchen Féllen erfolgte eine Schatzung: Die Patienten wurden befragt, ab sie denn
wieder arbeiten hatten kénnen. Zum Beispiel der Student: ,Die Operation war flr die
Semesterferien geplant, um an der Uni nichts zu versdaumen. Ab der dritten
postoperativen Woche war ich wieder am Schreibtisch und habe gelernt, war aber
Uberwiegend noch zuhause und konnte mich bei Bedarf hinlegen. Ab der vierten

Woche hatte ich sicher arbeiten kdnnen.”
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Zur Dauer des stationédren Aufenthaltes
- Auch hierzu konnten in einigen Fallen, insbesondere bei lang zurlckliegenden
Ereignissen, keine genauen Angaben mehr gemacht werden, so dass eine Schatzung
erfolgte.
Zur Schatzung
- Bei der Schatzung wurde der sich bereits abzeichnende Unterschied zwischen den
Behandlungsgruppen berlcksichtigt:
Die Schéatzwerte fir die Daverio-Gruppe (Standardverfahren) wurden bewusst im
oberen Bereich angesetzt und die fir die Vertragskliniken-Gruppe (mehrzeitige
Verfahren) bewusst im unteren Bereich.

Komplikationen: Separate Erfassung
Ein ,Vergessen“ wurde minimiert durch zusétzliche Erfassung
auch in anderem Kontext (z.B. bei Fragen zum OP-Ergebnis in
Freifeldern)

Erfassung der Komplikationen im Einzelnen:

- Eingriffsspezifische Komplikationen, im wesentlichen:

Urethrale Komplikationen wie Harnréhren-Fisteln und -Stenosen, et cetera

- Lappen - Nekrosen und -Teilnekrosen

- Thrombosen (arterielle und vendése Thrombosen des Lappens)

- Allgemeinkomplikationen und Lagerungschaden

Checkliste Komplikationen und ,,Nebenwirkungen*

Harnréhre:

- Harnréhren-Fisteln:  a) Spontanheilung (keine Korrektur nétig) b) korrekturbedirftig
(ambulante oder kurzstationdre Korrektur-OP) c) rezidivierend (nach Korrektur) d)
Hypospadie-Situation, Boutonniére, Verzicht auf Harnréhrenverlangerung, an Penoidbasis
nicht angeschlossene Harnréhre, Meatus in Fehlposition

- Harnrbéhren-Stenosen, Strikturen (Lokalisation)

- Pseudo-Divertikel (bulbare Aussackung); Haarwachstum in der HR (,Haar-Nest” in der
Harnréhre infolge Transplantation von behaarter Vollhaut zur Urethrarekonstruktion)

- Sonstige urologische und gynékologische Komplikationen:

Blasensteine (in Zusammenhang mit Cystofixkatheter), komplizierte Harnwegsinfekte,
Restharn, Blasenentleerungsstérung, Inkontinenz infolge der Eingriffe, Ureter-Verletzung
und / oder Nierenaufstau (infolge Hyster-und Ovarektomie), Phantomschmerzen genital
(nach Klitorisresektion) und Verlust der sexuellen Erlebnisfahigkeit/Orgasmusféahigkeit, an
der Penoidbasis aussenliegende und stérende Glans clitoridis, Vaginalfistel bzw.
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ganz/teilweise verbliebene Vagina; Probleme durch verbliebene Bartholin'sche Driisen
(Sekretion, Bartholin -Zysten, -itis)

- Hebedefekt:

Nekrosen; freiliegende Sehnen, Neurome, Kausalgien, Verklebungen von Sehnen und
Nerven (Radialislappen); Gehbehinderung (Fibula-Flap); Bauchdeckenbruch, Leistenbruch
(Rectus abdominis und gestiele Leistenlappen)

- Lappen/Penoid:

Nachblutungen (undichte Mikrogefassanastomosen?), Hamatome (revisionsbedirftig),
arterielle und ven6se Thrombosen des Lappens, Lappen-Minderperfusion (Penoidspitze),
vendse Stauung des Lappens/ des urethralen Lappensegments, Lappennekrosen bzw.
Lappenteilnekrosen inklusive Nekrosen der distalen Urethra (pars pendulans)

- Penoid-Malposition: primér chirurgisch gewéhlte Positionierung bzw. sekundare Dislokation
(z.B. durch Narbenspannung)

- Komplikationen durch Versteifungsmaterial oder Entnahme von Versteifungsmaterial:
Silikonhoden-, Erektions- oder Sphincter-Prothesen, Perforation, Dislokation, Silikon in
umliegenden Gewebe; Knochenperforation (bei Fibula-Flap, Radius-Knochenspan oder
Rippe zur Versteifung); Pneumothorax (bei Entnahme von Rippenknochen zur Versteifung)

- Wundheilungsstérungen, Entziindungen, Infektionen (oberflachlich, lokal, generalisiert,
resistente Keime, antibiotikaassoziiert), insbesondere auch bei Harnréhren-Praformation
am Unterschenkel oder Unterarm, Sepsis, Lungenversagen

- Lagerungsschéaden, Spitzfuss, Kompartmentsyndrom, Peroneus-/ Fibularis-Paresen, etc.

- Allgemeinkomplikationen:
medizinsch bzw. Narkose-induzierte Komplikationen, Gerinnungsstérungen, usw.

- Psychische Dekompensation infolge der Eingriffe
Sonstiges, Besonderheiten

Zuséatzliche Kostenentwicklungen durch Verlagerung auf andere Kostentrager
- Arbeitsamt, Umschulung, Reha, Erwerbsminderung, Rentenversicherung, Sozialamt,
Gerichtskosten, Folgeerkrankungen

Erfassung von

- Anwendungsfehler (Verstoss gegen Medizin-Produkte-Gesetz, z.B. Vakuumversiegelung in
Kombination mit Redondrainagen bei Anwendung der ,VAC“-Therapie)

- Behandlungsfehler (z.B. vergessene Klemmen, fehlerhafte Antibiotika-Therapie, etc.)

- Aufklarungsmangel

Gutachterliche Beurteilung im Institut fir Rechtsmedizin Hamburg.
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3.2.2 Fragebodgenkonzeption

Die Fragebdgen waren nach oben stehenden Auswertungskriterien (Checkliste) konzipiert.

A) Der Hauptteil bestand aus einem Formular, davon war fiir jede Operation eine separates
Blatt auszufillen.

Hier wurden folgende Daten erhoben: Klinik, Operateur, OP-Datum, Operation, Dauer des
stationdren Aufenthaltes, der Arbeitsunféhigkeit, des Krankengeldbezuges, Komplikationen,
Erreichen des jeweiligen Operations-Teilzieles bzw. des Operations-Gesamtzieles mittels
Skala von 1 bis 6 sowie eigener Beschreibung in Worten, Besonderheiten des Falles.

B) Erganzende Angaben wurden erhoben in einem Fragebogen nach dem Multiple-Choice-
Prinzip, mit Skalen von 1 bis 6, und mit Freifeldern fiir die eigene Beschreibung in Worten:
So konnten zuséatzlich Daten gewonnen werden, die beim Ausflllen des Formular-Blattes
vergessen worden wéren. Es wurden nochmals die zeitliche / értliche Abfolge von Vor- und
Korrekturoperationen (gynakologische Operationen, Mastektomie, Brustkorrekturen) und
Genitaloperationen (Harnrdhrenpraformation, Harnréhrenverlangerung, Metaidoioplastik,
Phalloplastik, evtl. wiederholte Phalloplastiken nach Nekrektomie, Harnréhrenkorrekturen)
sowie Details zur Operationstechnik und insbesondere auch noch einmal verschiedene
Komplikationen abgefragt. Zum Ausschluss von Missverstandnissen und Verwechslungen
bezilglich der gefragten Komplikationen lag ein separates Blatt zur Erklarung der
medizinischen Fachausdriicke (Terminologie) fir medizinische Laien (&hnlich einem Mini-
Lexikon) bei. Es wurde erfragt, ob das Operationsziel erreicht wurde, diesbeziglich erfolgte
eine Evaluation verschiedener Parameter zur Beurteilung der morphologischen, funktionellen
uind physiologischen Ergebnisse (Penoid, Harnrdhre, Sexualitdt, Hoden- und
Erektionsprothesen/Versteifung) mittels Markierung auf einer Skala von 1 bis 6 sowie
eigener Beschreibung in Worten. Desweiteren wurden der Verlauf der Nachbehandlung, die
praoperative Aufklarung, Folgekosten und Verlagerung auf andere Kostentrdger, sowie
Besonderheiten des Falles erfasst.

3.2.3 Halbstandardisierte Interviews

Die halbstandardisierten Interviews waren nach oben stehenden Auswertungskriterien
konzipiert. Dieses Verfahren wurde bei Patienten verwendet, die fir Fragebdgen nicht
geeignet waren. Dies lag z.B. daran, dass die Krankengeschichte zu kompliziert war, oder
weil Fragebdgen zwar angefordert und zugesandt wurden, aber dann nicht zurlickgeschickt

wurden.

Der Unterschied bestand hinsichtlich A) Hauptteil und B) ergdnzenden Angaben in der
Vorgehensweise, die nicht streng nach dem Fragebogenschema, sondern unter
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Beriicksichtigung der individuellen Besonderheiten der Patienten (z.B. grundsatzliche
Abneigung gegen Fragebdgen oder deutliche Zurlickhaltung bezliglich der Schilderung von
unangenehmen, teilweise verdrangten negativen Erfahrungen bzw. peinlicher Inhalte) sehr
diskret und flexibel gehandhabt werden konnte, um einerseits méglichst viele Informationen
zu erhalten, andererseits den Befragten nicht zu tberfordern.

3.2.4. Ricklauf

Fragebogen

45 Pat.:

A) Hauptteil und B) Erganzende Angaben

7 Pat.:

A) Hauptteil und / oder Interiew, und kérperl. Untersuchung,

Fotodokumentation
Interview

45 Pat.: telephonisch (1-malig)

33 Pat.: telephonisch (mehrmalig im Verlauf)

36 Pat.: persénlich (1-malig)

14 Pat.: persénlich (mehrmalig)
Fotodokumentation

4 Pat.: nur Brust

1 Pat.: nur Hebedefekt Arm

5 Pat.: Genital

35 Pat.: Brust & Genital

Kérperliche Untersuchung

33 Patienten

Gutachterliche Beurteilung

5 Pat.: ein- oder mehrmalig

Auswertung von Krankenunterlagen

43 Patienten (bei 1 Pat. in Biographie enthalten)
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3.2.5 Variablen zur statistischen Auswertung

Variable | Variablenlabel Wertelabels
Erfasste Parameter und Erkldrungen dazu
pat.id
Patient — ID - Kein Wertelabel -
Code-Nummer
gruppe
Patienten-Gruppe 0 = noch keine Zuordnung méglich,
Zuordnung der Patienten zu Patient "in Warteschleife”
verschiedenen operativen Zentren 1 = Standardverfahren (Privatklinik)
P ’ "one-step total transforming procedure”
Behandlungsgruppe sog. "Daverio-Technik"

2 = diverse OP-Methoden (Vertragskliniken)
nicht- bzw. teil-standardisierte, bzw.
experimentelle Techniken
Mehrschrittige Verfahren

a.wchl
Arztwechsler 0 = kein Arztwechsel
Wechsel von 1 = Arztwechsel von Vertragsklinik zu Daverio
Gruppe 2 (Vertragskliniken)
zu Gruppe 1 (Daverio)
op.erf.1
OP-Erfolg: Schritt 1 0 = fehlende Angabe,
noch keine Operation, Patient wartet
ger;e;sls folgz;nder:eﬂ:ho;: l 1 = OP-Erfolg
rfolg ist Erreichen des Zieles in 1 kel i .
Operation (Primar-OP) und 2 = kein OP-Erfolg (Misserfolg)
max. 1 ambulante oder 3 = OP-Erfolg nach Arztwechsel
kurzstationare Korrektur (Weiterbehandlung bei Daverio)
(< 3Tage)
op.erf.2
OP-Erfolg: Schritt 2 0 = fehlende Angabe,
noch keine Operation, Patient wartet
gemass folgender Definition: 1 = OP-Erfolg
Erfolg ist Erreichen des Zieles in 1 kel i
Primar-Operation und 2 = kein OP-Erfolg
max. 1 ambulante oder 3 = OP-Erfolg nach Arztwechsel
kurzstationare Korrektur (Weiterbehandlung bei Daverio)
(< 3 Tage)
ziel.err

OP-Ziel erreicht

gemass folgender Definition:

Ergebnis entspricht zum Zeitpunkt der
letzten Befragung morphologisch,
asthetisch, physiologisch, funktionell
den Kriterien bzw. Anforderungen;
Geschlechtsangleichung vollendet

1 = OP-Gesamtziel erreicht
2 = OP-Gesamtziel nicht erreicht
oder
Behandlung noch nicht abgeschlossen

3 = OP-Gesamtziel /Teilziel
infolge Arztwechsel erreicht ("Rettung")




-76 -

Erfassung der Komplikationen

kompl
Auftreten von Komplikationen

gemass festgelegter Grenze, was das
Leid betrifft

- Exklusive:
leichte, nicht revisionsbedurftige
Komplikationen
(z.B. spontanheilende Fisteln, leichte
Hamatome, einfache Harnwegsinfekte,
etc.)

0 = keine Komplikation
1 = Komplikation aufgetreten,
Revision erforderlich

Bei der statistischen Auswertung der Variable ,Auftreten von Komplikationen® sind

einbezogen:

Variablen-Name Werte-Label
k.inf.wh 2) 3)
k.hebdef 1) 2) 3)
k.prthkn 1) 2) 4)
k.nekros 2) 3)

Komplikationen im Einzelnen

k.hr fis
Harnréhren-Fistel, 2 = korrekturbedurftige Urethra-Fistel
revisionsbediirftig 3 = rezidivierende Urethra-Fistel
(nach Korrektur)
k.hr.hyp
Schwere Harnrohren-Komplikation 4 = Meatus-Fehlposition am Penoidschaft
bzw. 5 = Boutonniére, Hypospadie,
Verzicht auf Urethrakonstruktion keine HR-Anastomose an Penoidbasis
(um weitere Komplikationen zu 6 = Meatus femininus,
) keine Harnréhrenverlangerung
vermeiden)
k.hr.ste
Harnréhren — Stenose oder 0 = keine
Harnréhren — Striktur 1 = Stenose, erfolgreiche Bougierung
2 = korrekturbediirftige Stenose
3 = rezidivierende Stenose (nach Korrektur)
4 = kompletter Harnréhrenverschluss
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k.thrb
Thrombose, ohne nahere Angaben 0 = keine
1 = Thrombose o. n. Angaben
k.nekros
Nekrose 0 = keine
1 = oberflachliche kleine Nekrose
In der statistischen Auswertung ,Auftreten von .
Komplikationen® sind einbezogen: 2= Lgppen —Tellnekrose
k.nekros  2) 3) (distales Penoid, urethrales Segment, etc.)
3 = Lappen —Totalnekrose
Verlust des gesamten Penoids
k.prthkn Komplikation
im Zusammenhang mit 0 = keine
+ Prothesen 1 = Prothesen - Dislokation
» Hartgewebe zur Versteifung 2 = Prothesen - bzw. Knochen - Perforation
(Erektions- / Silikonhoden-Prothesen, 3 = Prothesen - Defekt
Knochen, Knochenspan, Knorpel) 4 = sonstige Komplikation:
In der statistischen Auswertung , Auftreten von Entfernung des Implantats wegen
Komplikationen“ sind einbezogen: Infektion, Silikon im Gewebe,
k.prthkn 1) 2) 4) ete.
k.hebdef | Komplikation
0 = keine, minimale oberflachliche Nekrose
Hebedefekt 1 = freiliegende Sehnen, Neurom,
infolge Transplantatentnahme Verklebungen von Nerven und Sehnen,
(freier Lappen, Rollhautlappen, Vollhaut- Kausalgien,
und Spalthautentnahme) problematische Narben (Roll-Lappen), etc.
2 = Nekrosen
In der statistischen Auswertung , Auftreten von .
Komplikationen* sind einbezogen: 3 = Bauchdecken- oder Leistenbruch
k.hebdef 1) 2) 3)
k.inf.wh
Infektion 0 = keine
Wundheilungs-Stérung 1 = oberflachliche Wundheilungsstérung,
Entziindung
In der statistischen Auswertung ,Auftreten von | 2 = Wundinfektion lokal, Pus, Mykose
Komplikationen® sind einbezogen: _ :
kinfwh 2)3) 3= schwere Infel§t|on,
resistente Keime (MRSA),
Peritonitis, Sepsis, Lungenversagen,
Lymphangitis,etc.
p.malpos

Malposition des Penoids

0 = nein

1 = Malposition
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Zusitzliche Erfassung :

Aufklarungsmangel, Behandlungsfehler, Anwendungsfehler

aufk.mg
Aufklarungs-Mangel 0 =nein
1 = Aufklarungsmangel
behdl.f
Behandlungsfehler 0 = nein, keine Angabe
1 = anamnestisch V. a. Behandlungsfehler
2 = Behandlungsfehler gesichert
anwdg.fe

Anwendungsfehler:

Verstoss gegen MPG, z.B. "VAC-
Therapie" (Vacuum-Versiegelung in
Kombination mit Redonflaschen)

0 = nein, keine Angabe
1 = anamnestisch V. a. Anwendungsfehler
2 = Anwendungsfehler gesichert,

Verstoss gegen Medizinproduktegesetz

Anzahl der Operationen

Schritt 1

Anzahl Vor-OPs

Daverio

z.vop.vk - kein Wertelabel -
Anzahl Vor-OPs Vertragskliniken:
. Summe der Voroperationen

Vertragskliniken (vor der Hauptoperation, Phalloplastik)
- Mastektomie, Ovarektomie, Adnexektomie
- diverse Eingriffe zur Verlangerung und

Begriindung fur die separate Erfassung: Pr.afolrmatlon der Harnrohre
- Klitorisverlagerung,

Das Daverio-Standardverfahren evtl. (modifizierte) Metaidoioplastik

. - L « Gruppe 2 (Vertragskliniken)
Sitzung durchgefuhrt werden (einzeitige . . .
. Patienten, die zum Zeitpunkt der letzten

Transformation). Befragung lediglich Vor-OPs hatten

Da keine zusatzlichen Vor-OPs anfallen, . Gruppe 1 (Privatklinik, Daverio) )

erhdht sich die Hospitalisationsdauer und P PP Y OP, vV Kliniken:

Zahl der OPs nicht. atienten rTJIt or-OPs an Vertrags iniken:

separate Zahlung der Vor-OPs, da nicht bei
. Daverio durchgefiihrt

Berlcksichtigung der Arztwechsler: . Lo

Das statistische Ergebnis soll nicht gl'ra_pskfolrrﬂatlons-%P p:mar |nhG|ruppe 1.

dadurch beeinfusst werden, dass » Bertcksichtugung der Arztwechsler:

andernorts voroperierte Pat,ienten die Platlenten mit Vor-OPs an Vertrggskhmken,

Phalloplastik bei Daverio durchfiihren die zu Daverio (dort Phalloplastik)

i wechselten.

iessen.

z.vop.pk - kein Wertelabel -

Zahl der Vor-OPs an Privatklinik (Daverio)

+ In Ausnahmefallen von Daverio separat
durchgefiihrte Vor-OPs:
auf Wunsch der Patienten aus finanziellen
Griinden, z.B. fehlende Kosteniibernahme
der Krankenkasse fur den Eingriff all-in-one.
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z.op.gen

Anzahl OPs

Genital, Harnrohre und Penoid
separat

- kein Wertelabel -

Zahl der Genital-OPs

bei Patienten der Gruppe 2 (Vertragskliniken)

- operative Genital-Transformation mit
Phalloplastik in mehreren Schritten
(exklusive Vor-OPs)

+ (nicht Patienten der Gr. 1: Eintragung direkt
unter z.op.1ph)

z.op.1

Anzahl OPs

Schritt 1
bis Phalloplastik

- kein Wertelabel -

Summe der OPs fir

Schritt 1 der Transformation:

« Vor-OPs: Mastektomie, gyn. OPs, HR-
Verlangerung/-Praformation

- funktionstiichtige Phalloplastik mit
Harnrdhre

« inklusive Korrekturen, Revisionen, Not-OPs

Gruppe 2:

« Summe der Variablen z.vop.vk und
z.op.gen

Gruppe 1:

- 1. Sitzung Daverio: Phalloplastik "all-in-
one", inkl. Revisionen, Not-OPs,
Korrekturen

Anzahl der Operationen  Schritt 2

z.0p.2 - kein Wertelabel -
Anzahl OPs Summe der OPs fir
Schritt 2 Schritt 2 der Transformation:
Prothesen. Versteifun « Implantation von Erektions- und
’ 9 Silikonhoden-Prothesen, Platzhaltern,
Sphincter-Prothesen, sowie Explantation
derselben
« inklusive Korrekturen, Revisionen, Not-OPs
- Gr.1: 2. Sitzung Daverio, inkl. Revisions-
OPs, etc.
- kein Wertelabel -
z.op-all Anzahl OPs Summe aller Transformations-Operationen
Gesamt - bei letzter Befragung zum Zeitpunkt der letzten Befragung
Stationéarer Aufenthalt Dauer in Tagen
- kein Wertelabel -
st.vopvk | Stationarer Aufenthalt (Tage) Stat. Aufenthalt fiir alle Vor-Ops an
Vor-OPs Vertragskliniken Vertragskliniken
- kein Wertelabel -
st.voppk | Stationarer Aufenthalt (Tage) Stat. Aufenthalt fir alle Vor-Ops
Vor-Ops Privatklinik Daverio (Privatklinik)
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- kein Wertelabel -
st.op.ge Stationarer Aufenthalt (Tage)
Stat. Aufenthalt fir alle Genital-Ops
Ops, Genital

- kein Wertelabel -

Stat. Aufenthalt fir die 1. Etappe der
Transformation
alle Ops bis einschliesslich Phalloplastik;
1. Sitzung Daverio-Technik

st.op.1 Stationarer Aufenthalt (Tage)

Ops, Schritt 1

- kein Wertelabel -

Stat. Aufenthalt fir alle Ops zu Schritt 2 der
Transformation
+  Implantation von Erektions- und
Silikonhodenprothesen,
ggfs. Knochen und
Knorpeltransplantation, sowie
andere Prothesen (Sphincterprothesen)

st.op.2 Stationarer Aufenthalt (Tage)

Ops, Schritt 2

- kein Wertelabel -

Stat. Aufenthalt fir die (komplette)
Transformation

st.op.al Stationarer Aufenthalt (Tage)

Gesamt: alle Ops
bei letzter Befragung + Gesamtsumme aller Ops

Arbeitsunfahigkeit Dauer in Tagen

Bei der Errechnung der Dauer der Arbeitsunféhigkeit wurden 210 Arbeitstage pro Jahr
zugrundegelegt.

- kein Wertelabel -
au.vopvk | Arbeitsunféahigkeit (Tage)
Arbeitsunfahigkeit fir alle Vor-OPs an
Vor-OPs Vertragskliniken

Vertrags-Kliniken

- kein Wertelabel -

au.voppk | Arbeitsunfahigkeit (Tage) Arbeitsunfahigkeit fir alle Vor-OPs an

Vor-OPs Privatklinik (Daverio)

Privatklinik

- kein Wertelabel -

au.op.ge | Arbeitsunfahigkeit (Tage) Arbeitsunfahigkeit fir alle Genital-OPs

OPs, Genital

- kein Wertelabel -

au.op.1 | Arbeitsunfahigkeit (Tage) Arbeitsunfahigkeit fir die 1. Etappe der

. Transformation
OPs, Schritt 1 . alle OPs bis einschliesslich Phalloplastik:
alles bis inklusive Phalloplastik 1. Sitzung Daverio-Technik
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au.op.2

Arbeitsunfahigkeit (Tage)

OPs, Schritt 2
Erektionsprothese, Versteifung

- kein Wertelabel -

Arbeitsunfahigkeit fir alle OPs zur 2. Etappe
der Transformation
- Implantation von Erektions- und
Silikonhodenprothesen,
ggfs. Knochen- und
Knorpeltransplantation, sowie
andere Prothesen (Sphincterprothesen);
2. Sitzung Daverio-Technik

au.op.al

Arbeitsunfahigkeit (Tage)

Gesamt: alle OPs
bei letzter Befragung

- kein Wertelabel -

Stat. Aufenthalt fiir komplette Transformation
- alle OPs

3.2.6 Methoden

Zum Vergleich der verschiedenen Behandlungsgruppen wurden

flr die Variablen
. Anzahl OPs,
. Stationarer Aufenthalt (Tage)

- Arbeitsunfahigkeit (Tage)
- OP-Erfolg Schritt 1 und 2, Erreichen des OP-Gesamtzieles
folgende Werte errechnet:

. Median

+ 95 % Konfidenzintervall

« Minimum

. Maximum

Die statistische Signifikanz der Unterschiede zwischen den Medianwerten verschiedener

Behandlungsgruppen wurde mit Hilfe des nicht-parametrischen Mann-Whitney-U-Test unter
Verwendung der Statistiksoftware SPSS 15.0 berechnet.

Die Ergebnisse wurden in Tabellen, Kreuztabellen und Boxplots dargestellt.
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4. Ergebnisse
4.1 Einzelfallberichte

Am Anfang der Studie, noch bevor die Entscheidung zur Fertigung einer Dissertation fiel,
stand eine Fallsammlung. Zunachst waren die zusammengetragenen Ergebnisse noch
Einzelbeobachtungen mit einer gewissen subjektiven Ténung, die keinen Anspruch auf
statistische Signifikanz erheben konnten (zumal noch keine standardisierte Auswertung von
Krankenunterlagen erfolgte). Andererseits handelt es sich um sehr beachtenswerte Félle, da
hier die qualitative Sichtweise der betroffenen Patienten in das Zentrum gestellt wird und die
Falle ganzheitlich bewertet werden.

Bei den im Folgenden dargestellten Fallen handelt es sich um Langzeitergebnisse von
primar in Vertragskliniken behandelten Patienten. Es wurden solche ausgewahlt, bei denen
auch die Dauer der stationdren Aufenthalte und zum Teil auch die entstandenen Kosten
nachvollziehbar dargelegt sind.

Einzelfallbericht Patient Z-002

Behandlungszeitraum: 04 /1993 - 01 /2004
Operationsverfahren: Radialislappen, Dr. X-001
Vertragsklinik Y-001
OP-Anzahil: 13
Fotos: Sommer 1999, Dezember 2004
Persdnliches Interview: 12.12.2004 (Begutachtung: Institut fir Rechtsmedizin Hamburg)

Ort S-002, Universitatsklinikum Y-002
Stationare Behandlung: 12.04. - 22.04.1993 (11 Tage)
Kosten: 5.195,85 DM (Angabe der Krankenkasse)
1. OP (04/1993)
Mastektomie bds., Hysterektomie und Adnektomie

Ort S-001, Medizinische Fakultat, Klinik Y-001

Im Oktober 1993 wurde an der Urologischen Klinik in S-001 die Operation am Genitale zur
Annaherung an das mannliche Erscheinungsbild (Umwandlung Frau-zu-Mann) von
PD Dr. X-001 begonnen, in Zusammenarbeit mit der Plastischen Chirurgie. In der Folge
waren im Januar und Oktober 1994 zwei Korrekturoperationen nétig, jeweils im bulbaren
Bereich der Harnréhre.
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Als erster Teil-Schritt erfolgte am 28.10.1993 die Phalloplastik, gemass OP-Bericht,
OA Dr. X-001:

Stationare Behandlung: 25.10.-26.11.1993 (33 Tage)
Kosten = DM 16.960,35 (Angabe der See-Krankenkasse)
- OP-Bericht vom 28.10.1993, Urologisches Team, OA PD Dr. X-001
« Arztbrief vom 25.01.1994
2.0P 28.10.1993
Loperation: Geschlechtstransformierende Operation mit Neophallusanlage,
Neourethra und Neoskrotumanlage, Vaginektomie.

Operateur: OA PD Dr. X-001/OA Dr. X-002, Assistenz: AiP, PJ“.

- Aus dem OP-Bericht: zunachst erfolgt eine ,PE aus der Urethra zur
Gewebsanziichtung”. Der Schwellkérper der Harnrdhre wird bis zum Beckenboden
verfolgt und allseits prapariert. Dann Préparation der Vagina, Loslésen der vorderen
Vaginalwand und Formung zu einem Rohr, womit die Harnréhre um 5 cm verlangert
und vollmobil nach vorne verlagert wird. Die hintere und die seitlichen Vaginalwénde
werden &hnlich prépariert, vom Rektum geldst, im ganzen herausgeschnitten und zur
Histologie eingesendet. Nach umgekehrt U-férmiger Umschneidung der grossen
Schamlippen folgt die Klitorisresektion, es wird bis auf den Knochen prapariert, die
Klitoris dargestellt, beide Dorsalnerven werden erhalten und vollstandig von der Kiitoris
abgeldst, die Klitoris-Schwellkérper am Knochen abgesetzt. Die Klitorishaut wird
belassen (zur spateren Verwendung flr die Harnréhrenkorrektur, siehe OP-Bericht vom
21.01.1994).

Die Phalloplastik besteht aus einem Radialislappen vom linken Vorarm, der tube-in-
tube gerollt ist, weitere Angaben Uber die Lappentechnik sind keine enthalten.

Es wird hierzu verwiesen auf den gesonderten OP-Bericht von OA Dr. X-002, plast.
Chirurgie. Der OP-Bericht der Abteilung fur Plastische Chirurgie liegt nicht vor. Bei den
Krankenunterlagen finden sich keine Aufklarungsdokumente der Abteilung fir
Plastische Chirurgie am Hause.

- Einwilligungsformular ~ fir  arztlichen  Eingriff ~vom  25.10.1993, Risiken:
.vorgesehene Massnahme: Operative Geschlechtstrandformation (Frau>Mann) mit
Vulvektomie, Scrotalplastik, Penisaufbauplastik  (primar Unterarmlappen),
Spalthauttransplantation, Klitorisresektion, es wird verwiesen auf die ,zusatzliche
Aufklarung®. Es wird darauf hingewiesen, dass ,sich unter Umsténden erst wahrend
des Eingriffs eine Erweiterung oder Anderung der geplanten Massnahme als
notwendig herausstellen kann®, sowie ,mdgliche kérperliche / seelische / berufliche
Komplikationen®. Als besondere Probleme werden genannt: ,insbesondere erhéhtes
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Risiko Urinfistel, Harnréhrenstenose, Nekrose des Neopenis, Kraftminderung und
Sensibilitatsverlust am Unterarm, Blutung, Nachblutung, Thrombose, Embolie,
Lagerungsschaden, kosmetische und funktionelle Unzufriedenheit, HIV-Risiko und
Hepatitis, Blutlbertragung, nachfolgende Korrektureingriffe, Irreversibilitat des Eingriffs,
Wundheilungsstérungen, Sphincterverletzung, Stuhlfistel, Inkontinenz.”

.- Die Einverstandniserklarung vom 25.10.1993 enthdlt neben allgemeinen
Formulierungen zur Frau-zu-Mann-Transformation folgende Angabe: ,Die Schaffung
eines funktionierenden Penis (Urinieren im Stehen und Versteifung zur Kohabitation) ist
bis heute nur in Einzelfallen méglich.“ Hierdurch wird deklariert, dass es sich um ein
nicht allgemein etabliertes und nicht standardisiertes Verfahren handelt, wobei offen
bleibt, ob das Operationsziel erreicht werden kann. Es sei ,ein irreversibler Eingriff* mit
.Mortalitatsrisiko“. ,Spezielle Komplikationsmdglichkeiten sind Verletzungen der
Harnwege und des Darmes (Fistelbildungen) sowie postoperative Infektionen und
Thrombosen sowie Verlust von Gewebsanteilen®“. Es wird nochmals auf méglicherweise
.Starken Blutverlust®* mit Notwendigkeit zu ,Bluttransfusionen (Hepatitisrisiko)*
hingewiesen. Desweiteren ist die Formulierung enthalten ,Die bisherige mindliche und
schriftliche Aufklarung erscheint mir ausreichend.”

« Arztbrief vom 25.01.1994: ,Postoperativ bildete sich eine Fistel am penilen skrotalen
Ubergang, was als eine normal zu betrachtende Komplikation angesehen werden
muss®. Der Patient wurde ,entlassen mit einem Zystofix in situ®.

Weitere Planung: Erneute stationare Aufnahme ,zur Fistelkorrektur Anfang 1994

Wegen urethraler Komplikationen (infizierte Fistel bulbar) folgte eine Woche spéter die

erneute stationare Aufnahme.

Stationdre Behandlung: 01.12.1993 - 06.12.1993 (6 Tage)
Kosten = DM 3.089,70 (Angabe der Krankenkasse)

Der Arztbrief vom 16.03.1994 (OA PD Dr. X-001 / Diktat 08.02.1994) fasst zwei
stationédre Behandlungen (01.- 06.12.1993 und 20.01.- 03.02.1994) zusammen:

+ 01.12.1993 - 06.12.1993) Urethrale Komplikation, infizierte Fistel bulbar.
Der Patient war vom nachbehandelnden Urologen wegen einer Infektion der
Harnrohrenfistel Gberwiesen worden. Die Fistel befand sich am Ansatz des Neopenis
ventral, war leicht gerétet und druckschmerzhaft. Geméass Harntest wurden keine
Bakterien im Urin nachgewiesen. Der Neopenis war reizlos, nicht gerétet und nicht
schmerzhaft (5 2 Wochen nach Lappentransplantation sind am Penoid Sensibilitat /
Schmerzen nicht zu erwarten). Unter antibiotischer Therapie und Beta-Sitzb&dern
besserte sich der Lokalbefund rasch. Die Blase wurde weiterhin Uber den Zystofix
entleert. Entlassung am 06.12.1993.
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Am 21. Januar 1994 folgte als zweiter Teilschritt die erste Korrekturoperation an der

bulbaren Harnrdhre.

Stationare Behandlung: 20.01.1994 - 03.02.1994 (15 Tage)

Kosten = DM 7.858,70 (Angabe der Krankenkasse)
. OP-Bericht vom 21.01.1994, OA PD Dr. X-001
- Arztbrief vom 16.03.1994 OA PD Dr. X-001

3.0P 21.01.1994 Erste Korrektur-OP, bulbire Harnréhre

Diagnose: Z. n. Penisaufbauplastik bei Frau-zu-Mann Transsexualitat, jetzt
Harnréhrenfistel und langstreckige Stenose im Bereich der
bulbaren Urethra

Operation: Modifizierte Johannson |. Harnréhrenplastik unter Verwendung der
Klitorishaut
Operateur: OA PD Dr. X-001, Assistenz: Dr. N.N.

- Aus dem OP-Bericht: ,Inzision (ber der eingeflihrten Benington-Sonde im bulbaren
Harnréhrenanteil. Eine punktférmige Fistel wird umschnitten. Im Bereich der genuinen
Harnréhre ist die Schleimhaut intakt, fir 26 Charr Benington-Sonde glatt durchgéngig.
Der periphere Anteil ist flir 18 Charr Benington-Sonden glatt durchgagngig. Es erfolgt
eine ausgedehnte Mobilisation im Bereich der ehemaligen bulbaren Harnréhre.
Nekrotische oder schlecht durchblutete Gewebsanteile werden exzidiert. Die
Klitorishaut wird in der medianen gespalten, die Glans klitoridis exzidiert und zur
Histologie eingesandt. Aus dem Praputium der Klitoris erfolgt eine dreieckige
Zipfelplastik, mit der im distalen Anteil die Harnréhre erweitert wird, im proximalen
Anteil und im mittleren Anteil die Harnréhrenhinterwand vereinigt wird. Die Nahte
erfolgen mit 3-0 Vicryl Einzelknopfnahten. Weiterhin glatte Durchgéangigkeit fiir 26
Charr nach proximal.”

Ein separater Arztbrief bzw. Entlassungsbericht fir diesen stationdren Aufenthalt liegt
nicht vor. Im Arztbrief vom 16.03.1994 (OA PD Dr. X-001/ Diktat 08.02.1994) Uber zwei
stationare Behandlungen (01.12.1993 - 06.12.1993 und 20.01.1994 - 03.02.1994) wird

dariber informiert:

- 20.01.1994 - 03.02.1994 (OP am 21.01.1994)

Es wird Uber zwei Harnréhrenfisteln berichtet, der Patient wurde deswegen zu einer
Harnréhrenplastik wieder aufgenommen. Gemass Harntest wurden keine Bakterien im
Urin nachgewiesen.

Es wird Uber die Operation am 21.01.1994 (Modifizierte Johannson I) berichtet und auf
den OP-Bericht verwiesen, der Verlauf sei komplikationslos gewesen.
Entlassung am 03.02.1994 ohne Zystofix-Katheter, mit Verordnung des Antibiotikums
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Bidocef Thl. 1-0-1 (Cefadroxil, orales Cephalosporin) fir eine weitere Woche.

Es wird um ambulante Vorstellung an ca. 4 Wochen in der Poliklinik gebeten.

Im Mai 1994 war der Patient heimatnah in stationdrer Behandlung, hierzu liegen uns keine

medizinischen Unterlagen vor.

Kreiskrankenhaus Y-003
Stationarer Aufenthalt: 01.05.1994 - 06.05.1994,
Kosten = DM 2.704,98 (Angabe der Krankenkasse)

Ort S-001, Medizinische Fakultat, Klinik Y-001
30.05.1994  Ambulante Vorstellung bei Dr. X-001 in S-001
« Arztbrief vom 27.06.1994, OA Dr. X-001

Aus dem Arztbrief:
Z. n. Frau-zu-Mann-Transformation und Johannson | - Operation.
Sehr weiter proximaler Meatus, haarfreie Haut fiir die Rekonstruktion der Harnréhre
nach Johannson Il (Anm.: es handelt sich um die am 21.01.1994 ins bulbare
Harnréhrenbett eingelegte unbehaarte Klitorishaut, mod. Joh. I). Relative Enge der
penilen Harnréhre im gesamten Verlauf nach monatelanger Nichtbenutzung, bei erster
Bougierung auf 14 Charr. aufdehnbar (Anm.: seit Erstoperation 10/93 war die penile /
distale Harnréhre nicht in Gebrauch). Es wird regelméassige Aufdehnung der penilen
(distalen) Harnréhre mit Metall-Bougies bis auf 18 Charr. ab sofort empfohlen.
.Eine Verschlussoperation nach Johannson Il erscheint erst sinnvoll, wenn eine
ahnliche Harnréhrenweite im penilen Anteil erreicht ist, um erneuten Fistel- oder
Stenosebildungen vorzubeugen. Wir bitten um Rilcksprache zum erreichten
Bougierungsergebnis, die Bougierungen sollten, wenn mdéglich, in wdchentlichen
Abstanden erfolgen.*
Vom niedergelassenen Urologen wurden gemass dieser Empfehlung die Aufdehnungen der
penilen Harnréhre wdchentlich bis auf 18 Charr. durchgefihrt.

Am 6. Oktober 1994 erfolgte als dritter Teilschritt die zweite Korrekturoperation an der
bulbaren Harnréhre.

Stationare Behandlung: 04.10.1994 - 27.10.1994 (24 Tage)
Kosten = DM 12.843,12 (Angabe der Krankenkasse)
« Arztbrief vom 30.11.1994, OA PD Dr. X-001
- Ein OP-Bericht fir diese Operation liegt nicht vor.
4. OP 06.10.1994

Johannson Il — Harnréhrenplastik, Blasenlithotripsie
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- Eine Zusammenfassung folgt im Arztbrief vom 30.11.1994 (stationdre Behandlung vom
04.10.1994 bis 27.10.1994), OA PD Dr. X-001:
Der Patient habe sich wegen rezidivierender (wiederkehrender) Harnwegsinfekte
und Dysurie (Beschwerden beim Wasserlassen) erneut vorgestellt.
Diagnose:
1) Blasenstein
2) Z.n.Johannson |. bei Transsex-Operation von Frau-zu-Mann
Therapie:
1) Blasenlithotripsie am 06.10.1994
2) Johannson Il. Harnréhrenplastik
,ES wurde ein Blasenstein diagnostiziert mit einem Durchmesser von ca. 1 cm.
Leider bildete sich postoperativ wieder eine Fistel an der alten Stelle im Perineum. Da
vorlaufig dieser Zustand akzeptiert werden muss, wurde diese Offnung danach noch
dilatiert, so dass der Patient restharnfrei miktionieren konnte mit einem max. Flow von
20 ml/sec.
Mit dem Patienten wurde besprochen, dass vorlaufig keine Korrektur der Harnréhre

durchgefiihrt werden kann.”

Die Fotodokumentation vom Sommer 1999 zeigt den Zustand nach insgesamt 4 Operationen

(1 gynékologische sowie 3 Genitaloperationen durch Dr. X-001)

Abb. 20 Abb. 21

Abb. 20) Penoid nach der 3. Operation
Abb. 21) Fistel an der Penoidbasis
Abb. 22) Miktion Gber die Fistel an der Penoidbasis. Der Patient muss die Hose dabei herunterziehen,

um ein bendssen zu vermeiden
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Ergebnis nach drei Operationen in S-001:

Das Penoid hatte eine ausreichende Lénge, die im Penoid liegende distale Harnréhre war zu
eng und von Anfang an ausser Betrieb. Der Urin wurde Uber die ventral an der Penoidbasis
liegende proximale Fistel entleert. Um ein Benassen der Kleidung zu verhindern, war jeweils
das Herunterziehen der Hose notwendig. Dieser Zustand war - verstandlicherweise - fir den
Patienten auf Dauer nicht akzeptabel. Um normal im Stehen urinieren zu kénnen, wiinschte
er die Konstruktion einer funktionstiichtigen distalen Harnréhre mit Mldndung an der
Penoidspitze.

Da eine Harnrbéhrenkonstruktion laut Erstoperateur nicht realisierbar war, sah er sich nach
einer Klinik mit grésseren Erfolgsaussichten um.

Er bemihte sich um Kostenibernahme fir weitere Korrekturoperationen an einer
diesbezulglich hinreichend erfahrenen Privatklinik in S-007, jedoch ohne Erfolg. Die
gesetzliche Krankenversicherung lehnte die Kostenlbernahme an einer Privatklinik
grundsatzlich ab.

Aus Sicht des Patienten stellt sich der oben anhand der Krankenunterlagen dargestellte
Verlauf folgendermassen dar:

.Das Aufklarungsgesprach, das Monate vor dem ersten Eingriff stattfand, dauerte ca. 1
Stunde, Dr. X-001 erklarte seine Operationen und leierte das wie ein Programm runter, auf
Fragen reagierte er aufbrausend, sagte, man solle ihn gefélligst ausreden lassen und leierte
sein Programm weiter runter, er auBerte sich negativ Uber Privatkliniken, stellte seine
Operationen wie einen Spaziergang dar, er wiirde alle méglichen Komplikationen in den Griff
bekommen und so weiter.

Einen Tag vor der ersten groBen Operation erzahlte er, dass er die Klitoris flr die Eichel
verwendet (hat er spater aber nicht gemacht), machte wieder die Privatkliniken schlecht,
liess sich einen Zettel unterschreiben, dass man davon Kenntnis genommen hat, dass die
Gefahr einer Mortalitat besteht und wenn man arbeitslos werden sollte wegen zu langer
Krankheit, den Dr. X-001 dafir nicht haftbar machen kann.

Nach der ersten groBen Operation habe ich funf Wochen in S-001 gelegen, davon zwei
Wochen, in denen ich nicht aufstehen durfte und immer im Bett liegen musste, da meine
Penisaufbauplastik im Verband an einem Geriist Gber meinem Bett festgebunden war, ich
hatte Gber zwanzig Kilo abgenommen und sah aus wie der Tod von Warschau.

Ich hatte nach der ersten groBen Operation Tag und Nacht grauenvolle Schmerzen. Die
Schmerzen waren so stark, daB noch nicht einmal die Opiate, die ich anfangs von den
Anésthesisten gespritzt bekam, halfen. Diese Schmerzen waren so furchtbar, dafB ich nicht
mehr leben wollte. Diese schreckliche Zeit der Schmerzen dauerte insgesamt drei Monate
und es war die schlimmste Zeit meines Lebens. Dr. X-001 diskutierte diese Schmerzen als

Phantomschmerzen weg.
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Da ich diese Schmerzen auch noch lange Zeit zu Hause hatte, bat ich Dr. X-001 in einem
Brief, mein Leben wieder lebenswert zu machen. Als ich ihn kurz darauf wieder sah,
ignorierte er einfach meinen Brief und als ich ihn darauf ansprach, sagte er, ich sei ein
Patient, der doch sowieso immer nur am Quaken ist. Meine grauenvollen Schmerzen
interessierten ihn nicht.

Nach der ersten groBen Operation wurde ich nach finf Wochen entlassen, ich hatte eine
Stenose im bulbaren Bereich der Harnréhre und eine Fistel am Penisansatz, ich konnte nicht
wie ein normaler Mensch Wasser lassen und trug in der Blase eine klinstliche Ableitung,
einen Cystofix.

Als ich zuhause ankam, verschlechterte sich mein Zustand rapide. Es kam Eiter aus dem
Penis und mein Hausarzt schickte mich zum Urologen. Der Urologe rief sofort bei Dr. X-001
an und sagte ihm, daB er mich nach S-001 zurlickschickt. Noch am gleichen Tag schickte
mich mein Hausarzt ins nachste Kreiskrankenhaus in die Chirurgie, wo der Chefarzt meinen
Arm behandelte, da die Wunde offen war.

Am nachsten Tag fuhr ich unter grauenvollen Schmerzen, die, wie bereits erwahnt, drei
Monate andauerten, nach Aachen. Dr. X-001 war unfreundlich wie eh und je und
entschuldigte sich noch nicht einmal daflr, daB er mich in so einem Zustand entlassen hatte.
Ich lag dann noch eine Woche in S-001 und wurde erneut entlassen.

Drei Monate spéater, Januar 1994, erfolgte die erste Korrekturoperation. Bis zu dieser
Operation hatte ich die ganze Zeit diese kiinstliche Harnwegsableitung drei Monate lang in
der Blase gehabt. Ich machte Dr. X-001 darauf aufmerksam, daB ich durch diesen Cystofix
als Fremdkdrper standig Harnwegsinfekte hatte und mein Urologe zuhause mir unentwegt
Antbiotika verschreiben mufte, und ich sagte Dr. X-001, daB diese standige Einnahme von
Antibiotika eine Resistenz hervorrufen wird. Dr. X-001 interessierte das nicht, er klopfte mir
jovial auf die Oberschenkel und sagte nur: ,Nehmen Sie ruhig weiter Antibiotika.“ Nach der
ersten Korrekturoperation konnte ich nur im Sitzen Wasser lassen, da Dr. X-001 irgendwo
unten eine Offnung gemacht hatte und ich praktisch (ber die alte weibliche Harnréhre
Wasser lieB.

Nach zwei Wochen wurde ich entlassen und der Cystofix war auch endlich weg. Jedoch
hérten die Harnwegsinfekte nicht auf. Weiterhin muBte ich Antibiotika schlucken.

Monate spater entdeckte mein Urologe zu Hause endlich die Ursache der nicht aufhérenden
Harnwegsinfekte, einen Blasenstein, der durch den Cystofix vorher entstanden war.

Im Herbst 1994 erfolgte die zweite Korrekturoperation. Dr. X-001 entfernte den Blasenstein
und versuchte eine intakte Harnréhre herzustellen. Der Versuch miBlang. Die Harnréhre
blieb im distalen Bereich zu eng und es bildete sich erneut eine Fistel am Penisansatz.
AuBerdem behauptete Dr. X-001, ich héatte erneut eine Stenose im bulbaren Bereich. Da er
sich diese medizinisch nicht erklaren konnte, lie3 er mich jeden Tag mehrfach réntgen. Als
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ich ihm sagte, daB ich diese stédndigen Réntgenstrahlen fiir schadlich halte, wies er meine
Bedenken zuriick. (Spéater zu Hause beim Urologen stellte sich heraus, daB ich keine
Stenose im bulbaren Bereich hatte, da der Urologe zu Hause selber eine Réntgenaufnahme
gemacht hatte. Es handelte sich um eine glatte Fehldiagnose. Auch Arzte in Aachen, die den
Dr. X-001 nicht mochten, hatten mir das durch die Blume zu verstehen gegeben - mochten
es aber nicht offen aussprechen.)

Nach zwei Wochen entlieB mich Dr. X-001, bot mir weitere Korrekturoperationen mit
entsprechenden Hauttransplantationen an und auf der anderen Seite meinte er, es sei
sicherer, keine Korrektur mehr an der Harnréhre vorzunehmen. (Als nachstes wollte er bei
mir die Hodenimplantate und die Pumpe einbauen.) Dieser unmdégliche Arzt wollte doch
tatséchlich, daB ich lebenslanglich am Penisansatz aus der Fistel Wasser lasse.

Dr. X-001 war endgultig fir mich erledigt. Ich habe ganze drei Jahre gebraucht, um mich von
diesem Schrecken zu erholen und auch mein Kérper hat drei Jahre gebraucht, um das alte
Gewicht wieder zu erlangen.

Die psychologische Betreuung war in S-001 eine Katastrophe. Als ich Dr. X-001 fragte, ob er
eine Orgasmusfahigkeit herstellen kann, sagte er, daB er dariiber nicht mit seinen Patienten
spricht, aber die Psychologen darliber mit den Patienten sprechen und ich solle die fragen.

Daraufhin fragte ich die Psychiaterin, die mich in meinem Zimmer aufsuchte. Die Frau
bekam auf meine Frage bezliglich der Orgasmusfahigkeit einen roten Kopf und meinte, ich
wirde sie das nur fragen, weil ich sie irritieren wollte - sie blieb mir eine Antwort schuldig. Die
Psychiaterin drlickte mir Fragebdgen in die Hand, in denen ich die lacherlichsten Fragen las
wie z.B. ,Glauben Sie von einem D&mon besessen zu sein?“ Es wurde auch meine
politische Meinung ausgefragt, wie z.B. ob ich mit der Umweltpolitik der Bundesregierung
zufrieden sei, und auch meine finanzielle Situation wurde in den Fragebdgen ausgefragt. Die
Psychiaterin behandelte mich wie einen Irren. Sie besaB sogar die Frechheit, mir zu
suggerieren, daB ich Stimmen hére und sie meinte genau zu wissen, daB mein Bruder sich
als Frau fihlen wirde, obwohl sie meinen Bruder nie gesehen hatte.

Sehr bald kam ich dahinter, dass hinter diesem Blddsinn Dr. X-003 von der
sexualmedizinischen Abteilung in S-003 steckte. Ich hatte ... mich einer seiner umstrittenen
Ursachenforschung verweigert. Deshalb hatte er in S-001 angerufen, und gebeten, die
Untersuchung fiir die Ursachenforschung vorzunehmen. Mir sollte eine Stunde lang eine
Substanz verabreicht werden, danach sollte die Reaktion meines Kérpers auf die Substanz
untersucht werden und sollten Ergebnisse im Hormonhaushalt AufschluB Uber die Ursache
der Transsexualitdt geben. .... Ich verweigerte in S-001 diese Untersuchung, da es mein
gutes Recht war. ... ..." Zitat Ende (Schreiben des Patienten vom 04.09.1998)

Ort S-004, Klinikum Y-004
Im Dezember 2000 begab sich der Patient zu Dr. X-004, um sich beraten zu lassen.
04.12.2000 Ambulante Vorstellung, Y-004, Poliklinik
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Zunachst erfolgte ambulant eine Operationsplanung und Aufklarung fiir eine zweizeitige
operative Korrektur an der distalen Harnréhre des Penoids zwei Monate spéter.

- In der Ambulanz-Karte vom 04.12.2000, Urologische Poliklinik finden sich Eintragungen
zur Vorgeschichte: ,Z. n. mehreren Operationen in S-001 (Dr. X-001), Harnréhre
miindet am Phallusansatz, distale Harnréhre eng, siehe Bericht aus S-001.”
Lokalstatus, Scrotal/ausseres Genitale: ,sehr kurzer Phallus mit Narbenbildungen
ventral®
Auf der Riickseite des Blattes: ,Patient wiinscht Harnréhrenkorrektur (Meshgraft) sowie
Versteifung und Hodenimplantate. Problematik dieser Rezidivoperationen (nur in
mehreren operativen Schritten I6sbar) eingehend besprochen.”

Beiliegend findet sich der OP-Bericht der ersten Harnréhrenkorrektur am 21.01.1994

aus S-001, darauf ist vom Patienten handschriftlich vermerkt: ,OP-Bericht von zweiter

Korrekturoperation liegt nicht vor, Modifizierte Johannson Il
Bei der in der Ambulanzkarte beschriebenen ,Narbenbildung ventral® handelt es sich um die
ventral am Penoid lokalisierte ehemalige Naht (Narbe nach abgeschlossener Wundheilung),
durch die beide Hautrollen des Radialislappens, innen die Harnréhre und aussen der
Penoidschaft, zusammen gehalten werden. Die Formulierung beschreibt keinen
pathologischen Befund. Die Angabe, der Patient winsche ,Versteifung und
Hodenimplantate®, bezieht sich nicht auf die geplante operative Korrektur der Harnréhre.
Méglicherweise &usserte der Patient, er wiinsche spater einmal eine Implantation von
Erektions- und Silikonhodenprothesen.
Uber Umfang und Inhalt der Aufklarung und Beratung durch Dr. X-004 findet sich bis auf die
Formulierung ,Problematik dieser Rezidivoperationen eingehend besprochen” keine
Dokumentation. Die Angabe ,Rezidivoperationen® bezeichnet definitionsgeméass
Folgeoperationen wegen Rezidiv, ein Rezidiv lag jedoch im Jahr 2000 nicht vor.
Im vorliegenden Fall scheint sich ,Rezidivoperationen* auf die geplante mehrzeitige
Harnréhrenkorrektur der distalen Harnréhre zu beziehen, die Bezeichnung ist jedoch nicht
zutreffend, da die distale Harnréhre primar (seit 1993, Phalloplastik) zu eng war, so dass es
proximal (bulb&r) der verengten Strecke zu rezidivierenden Fistelbildungen (11/1993 bis
10/1994) gekommen war. Die distale Harnréhre war seit 1993 niemals korrigiert worden (also
kein Rezidiv) und eine Korrektur war seinerzeit von Dr. X-001 als nicht durchfuhrbar
abgelehnt worden (Arztbrief vom 30.11.1994).
Die beiden Korrekturoperationen an der bulbdren Harnréhre (01/1994, 10/1994) in S-001
wurden von Dr. X-004 in der Vorgeschichte korrekt aufgelistet. Weitere Korrekturen an der
bulbdren Harnréhre hatte man ggfs. als Rezidivoperationen bezeichnen kénnen, aber die
bulbare Harnréhre war seit 10/1994 weit genug, hier gab es kein Rezidiv und auch keine
Operationsplanung.
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Im Februar 2001 folgte der erste Schritt der Harnréhrenkorrektur (stationar 20.02.2001 bis
07.03.2001).

Klinikum Y-004 in S-004

Stationarer Aufenthalt: 20.02.2001 - 07.03.2001
- Formular-Kurz-Entlassbrief an den behandelnden Arzt (ohne Datum)
« Arztbrief vom 20.03.2001
« Krankenakte Klinik Y-004

Einverstandniserklarung vom 22.02.01:
,Eréffnung der vernarbten Harnrdhre, ggf. Spalthautentnahme vom Oberschenkel
und -verpflanzung (1. Sitzung)“. Aufklarung Gber Art, Bedeutung und typische Gefahren:
»Infektion®
5.0P 23.02.2001
Diagnostische Urethroskopie, Harnréhrenaufbau nach Johannson I,
Urethraplastik mittels Meshgraft Transplantat, Entnahmestelle rechter
Oberschenkel Innenseite
- OP-Bericht: Dr. X-005 / 13.03.2001 (Operateur: Dr. X-005; Assistenz: OA Dr. X-004,
Dr. X-006). Dr. X-006 wirkte als Kollege von der Abteilung fir Plastische Chirurgie mit.
Aus dem OP-Bericht: ,Daraufhin wird die distale Harnrdhre ventralseitig der Lange
nach inzidiert und eroffnet. Die Zirkumferenz der Neourethra hatte nach Eréffnung eine
Breite von 1,4 cm. Es wurde daraufhin links und rechts lateral” (links und rechts seitlich)
,der ,Neourethraschleimhaut’ ein ca. 2,5 cm messendes Wundbett geschaffen. Auf
dieses Wundbett wurde schlieBlich eine Meshgraftplastik (gemaschte Spalthaut)
.aufgelegt, welche vom rechten Oberschenkel Innenseite entnommen wurde. Das
Meshgraft wurde mittels Zugnahten der Wundflache aufgedrickt.”
Demnach bestand nach diesem Eingriff langs der vorbestehenden 1,4 cm breiten alten
Harnréhrenplatte beidseits je ein ca. 2,5 cm breites, mit gemaschter Spalthaut
bedecktes Wundbett an der ventralen Flache des aufgeklappten Penoids.

Nachbehandlung
Die medizinischen Daten des nachbehandelnden Urologen zeigen, dass am 23.04.01 am

Genitale eine reizlose Fistel vorhanden war.

Im Mai 2001 wurde der zweite Schritt der Harnréhrenkorrektur durchgefihrt.

Klinikum Y-004 in S-004
Stationarer Aufenthalt: 30.04.2001 - 10.05.2001
. Formular-Kurz-Entlassbrief (ohne Datum, stat. 30.04. - 10.05.2001)
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. Arztbrief vom 08.06.2001, Dr. X-004, an den nachbehandelnden Urologen
(Eingang dort am 24.08.2001)

- Krankenakte Klinik Y-004

Einverstandniserklarung vom 02.05.01: Harnréhrenplastik, Teil 2 (VerschluB der

Harnréhre). Aufklarung Uber Art, Bedeutung und typische Gefahren: Infektion, Fistel,

Striktur, Reoperation®

6. OP 04.05.2001
Aufbau einer Neourethra, DK-Katheter und Pufi-Einlage

OP-Bericht: Dr. X-007 / 14.05.2001 (Operateur: Dr. X-007 / Assistenz: OA Dr. X-004)
Der OP-Dokumentation ist zu entnehmen, dass als 2. Assistent ein Gast anwesend
war. Ein plastischer Chirurg war diesmal nicht beteiligt.
Aus dem OP-Bericht:
....erfolgt  zunadchst  eine Umschneidung des  gut  eingewachsenen
Spalthauttransplantats. Sowohl das Transplantat als auch die Spalthaut werden
etwas mobilisiert. Es 148t sich eine schéne Urethralplatte bilden. Es wird ... ein 16-
Charriere Blasendauerkatheter eingebracht. Uber diesen Katheter wird nun die
Urethralplatte fortlaufend und spannungsfrei bis zum Meatus verschlossen.
Anschliessend subkutane N&hte. HautverschluB mit Einzelknopfnahten. Insgesamt
laBt sich ein spannungsfreier VerschluB erzielen. Nach Auffiillen der Blase wird noch
eine suprapubische Blasenfistel eingelegt.”
Postoperative Therapieempfehlung: ,Antibiose, Gentamycin / Staphylex 1. Tag, fir
weitere 2 Tage"

Antibiotikatherapie
Im Vorfeld der Operation (30.04.01) wurde das Vorliegen eines Harnwegsinfekts
abgeklart. Der kulturelle Nachweis von Proteus mirabilis mit Resistenzen
(Tetracycline; Polymyxin B, Colistin; Ampicillin, Amoxicillin) und wahrscheinlicher
Bakteriurie lag vor am 03.05.01. Am Operationstag (04.05.2001) wurde die Antibiose
mit einem gemass Resistenztest wirksamen Antibiotikum (Gentamycin) begonnen,
nach dem zweiten postoperativen Tag nicht fortgefiihrt, sondern geméss Verordnung
abgesetzt. Die Antibiotische Medikation erfolgte intravends fiir 3 Tage insgesamt.
Danach fehlt jegliche antibiotische Medikation. Es ist nicht dokumentiert, aus
welchem Grund vom Ublichen Standard abgewichen wurde.
Wundabstrich wurde keiner gemacht, auch kein plastisch-chirurgisches Konsil zur
Wundkontrolle (wie nach der Voroperation). Dokumentiert wurde eine postoperativ
aufgetretene Wundsekretion, eine sich entwickelnde Fistel, und die Kenntnis einiger
Arzte und des Pflegepersonals davon: nebenherlaufende rétliche Fliissigkeit aus
Penisspitze (1. Tag post-op), eine kleine offene Stelle, aus der entweder Urin oder
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Wundsekret flieBt (2. Tag post-op), neue Fistel am Penisschaft (3. Tag post-op),

Fistel (4.-5. Tag post-op), Entlassung mit Fistel (6. Tag post-op).

Nach dem 05.05.01 (1. Tag postop.) liegen keinerlei laborchemische Werte vor.

Insbesondere wurde kein einziges Mal der CRP-Wert bestimmt.

Der bei Entlassung am 10.05.2001 vereinbarte Termin zur Neu-Aufnahme am

28.06.01 zeigt, dass bereits bei Entlassung eine baldige Revisions-Operation geplant

war.
Der Formular-Kurz-Entlassbrief (ohne Datum, stat. 30.04. — 10.05.2001) beschreibt die
durchgefiihrten  therapeutischen Massnahmen ,Neourethra-Aufbau mit Perkutane
suprapubische Zystostomie und Dauerkatheteranlegung” und gibt den Therapievorschlag:
LWir bitten lhnen zur weiteren urologische Kontrolle mit Harnzeitmessung. Termin in 6
Wochen fir weitere Behandlung in Station G4 Y-004“.
Der Arztbrief, Dr. X-004 (station&rer Aufenthalt vom 30.04.2001 bis 10.05.2001), mit Datum
08.06.2001, Ausdruck 10.06.01 (Kopfzeile, S. 2) ging beim nachbehandelnden Urologen
am 24.08.01 ein. ,Therapie: Aufbau einer Neourethra am 04.05.2001. Die Operation und
der weitere postoperative Verlauf waren komplikationsfrei. Blasendauerkatheter und
suprapubische Blasenfistel konnten termingerecht bei weitgehend restharnfreier Miktion
wieder entfernt werden. Wir konnten Herrn Z-002 schlieBlich am 10.05.2001 bei reizlosen
Wundverhéltnissen wieder nach Hause entlassen. Procedere: Wir empfehlen eine
kérperliche Schonung des Patienten sowie lokale Wundkontrollen. Es wurde ein Termin fir
eine stationare Wiederaufnahme in 6 Wochen zur weiteren Therapie vereinbart.”

Zum Arztbrief vom 08.06.2001 ist folgendes anzumerken:

Die Angabe, der postoperative Verlauf sei komplikationsfrei gewesen und der Patient sei
bei reizlosen Wundverhaltnissen nach Hause entlassen worden, ist nicht zutreffend. Als
Komplikation war postoperativ eine Fistel aufgetreten, die in den Krankenakten
dokumentiert ist. Darliberhinaus gab es ab dem 3. postoperativen Tag keine antibiotische
Medikation. Dass unter den gegebenen Umstinden kein CRP bestimmt und kein
Wundabstrich gemacht wurde, ist unversténdlich. Im Arztbrief wird die Komplikation nicht
angesprochen. Der kein einziges Mal bestimmte CRP-Wert wird als normal beschrieben,
die Darstellung ,die tbrigen Werte im Normbereich® ist irrefihrend. Die letzte Medikation
wird nicht angegeben.

Zur praoperativen Aufkldrung sei darauf hingewiesen, dass in der ersten
Einverstandniserklarung (22.02.01) hinsichtlich mdoglicher Komplikationen lediglich die
Angabe ,Infektion“ enthalten ist, und in der zweiten Einverstandniserklarung (02.05.01)
wurde Uber ,Infektion, Fistel, Striktur, Reoperation* aufgeklart. Es wurde nicht aufgeklart
Uber mogliche Nekrosen der Neo-Harnrdhre, z.B. infolge einer anderen Komplikation, oder
dass es zu Nekrosen des Penoids kommen kann. Das konnte vom Patienten nicht als Teil

der urspriinglich geplanten Operation begriffen werden - und ist auch nicht als bekannt
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vorauszusetzen. Fir beide Operationen im Februar und Mai 2001 besteht daher
Aufklarungsmangel.

Ab 14.05.2001 Urologische Nach- und Weiterbehandlung
Aus den medizinischen Daten der Praxis des nachbehandelnden Urologen

Am 14.05.01, dem 3. Tag nach Entlassung (9. Tag post-op.) hatte der Patient mindestens
zwei Fisteln. Spater entwickelte sich eine grosse proximale Harnréhrenfistel im
penoskrotalen Ubergang, tber die der Urin stark streuend austrat, die distale Harnréhre war
vollkommen ausgeschaltet. Am 03. Juli 2001, etwa 8 Wochen nach Entlassung, zeigt sich als
weitere Komplikation eine Stenose der neuen distalen Harnréhre (Spalthaut) kurz vor der
Fistel. Zwei Wochen spater zeichnen sich, aufgrund einer Infektion der distalen Harnréhre
mit Staphylococcus aureus, entlang der distalen Necharnréhre am dort verschwollenen und
gerdteten Penoid beginnende Spannungsnekrosen ab (schwarzliche Verfarbung). Es fliesst
serds-blutiges, jedoch kein eitriges Sekret ab. Zwei Tage spéter hat sich die Grosse der
Fistel verdoppelt, es bestand massiver Schmerz in der distalen, ausgeschalteten Harnréhre,
Zunahme der Verfarbung (Nekrosen).

Trotz mehrfacher Nachfrage war noch kein Arztbrief beim Urologen eingegangen, er verwies
daher seinen Patienten an die Urologie der Universitatsklinik in S-003, wo er von Mitte Juli
bis Mitte September 2001 in Behandlung war.

Erst am 24.08.2001 konnte der Eingang des Arztbriefes vom 08.06.2001 Uber den letzten
stationdren Aufenthalt verzeichnet werden. Der am Entlassungstag (10.05.2001) fir in 6
Wochen vereinbarte , Termin am 28.06.01, Neu-Aufnahme® war inzwischen verstrichen.

Ergebnis nach Abschluss der Behandlung am Universitatsklinikum S-003, Klinik Y-005:

Infolge der Komplikationen (Fistel, Infektion der distalen Harnréhre, Harnréhrenstriktur,
Urethranekrose, Lappenteilnekrose, Wundheilungsstérung) war nach sekundérer
Wundheilung die in die distale Harnréhre eingelegte Spalthaut, die vorbestehende alte
Harnréhrenplatte aus Vollhaut, der distale Teil des Penoids und Teile des proximalen
Penoidschaftes zugrunde gegangen.

Der Zustand vom September 2001 ist fotodokumentarisch nicht gesichert. Das Ausmass
des Gewebeuntergangs lasst sich jedoch nach erfolgtem Wiederaufbau rekonstruieren.
(siehe Abb. 23-31)

Anderthalb Jahre nach der Behandlung in S-004, Klinik Y-004, erméglichte die Gesetzliche
Krankenversicherung - da der Zustand fir den Patienten unhaltbar war - schliesslich die
Behandlung an der Privatklinik zum Wiederaufbau des Penoids mit Harnréhrenkonstruktion.
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Von April 2002 bis Dezember 2003 wurden an der Klinik Y-007 in S-007 durch Dr. X-008

zum schrittweisen Wiederaufbau des Penoids und der Harnréhre sieben Operationen
durchgefuhrt.

Dr. X-008, Klinik Y-007 in S-007
Stationédre Behandlung: 28.04.2002 - 07.05.2002
« Arztbrief vom 07.05.2002
« OP-Bericht vom 29.04.2002
7. 0P (1.0P) Erster Schritt zur plastischen Korrekturoperation zur geplanten
Verlangerung und Verdickung des narbig verkirzten und stenosierten
Penoids (OP in mehreren Stadien)
- Plastische Erstellung eines zur Rolle geformten doppelgestielten
inguino-cruralen Hautlappens (ca. 14 x 6 cm) linker Oberschenkel

Stationare Behandlung: 23.07.2002 - 03.08.2002
« Arztbrief vom 03.08.2002
- OP-Bericht vom 24.07.2002
8. OP (2.0P) Zweite Operation zur plastischen Korrektur des Penoids (Korrektur in
mehreren Stadien)
1) Entfernung der Urethrastenose und Reanastomosierung der
Neoharnrdhre, Fistelverschluss an Penoidbasis
2) Abtrennung des distalen Roll-Lappenpols und Fixation an der
Penoidbasis dammnah (proximaler Pol des Hautlappens bleibt am
Oberschenkel fixiert)

Stationédre Behandlung: 29.10.2002 - 04.11.2002
« Arztbrief vom 04.11.2002
- OP-Bericht vom 30.10.2002
9. OP (3.0P) Dritte Operation zur plastischen Korrektur des Penoids
1) Abtrennung des proximalen Rolllappenpenoids und
Wundverschluss desselben
2) Fistelverschluss an Penoidmitte und Bougierung des proximalen
Anteils der Neoharnréhre
3) Korrektur der Gesassfaltennarbe links

Stationare Behandlung: 30.01.2003 - 05.02.2003
« Arztbrief vom 05.02.2003
- OP-Bericht vom 31.01.2003
10. OP (4.0P) OP zur 4. plastischen Penoidkorrektur
Erneut Fistelbildung in Neoraphe sowie hypertrophe Narbenbildung
linke Leiste und links gluteal
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1) Fistelexcision und -verschluss in Mitte der Neoraphe

2) Plastische Verldngerung des  Priméarpenoids mit dem
Sekundarpenoid

3) Narbenrevision mit Excision der hypertrophen Narben linke Leiste

und links gluteal mit primarem Wundverschluss

Stationare Behandlung: 26.03.2003 - 31.03.2003
« Arztbrief vom 31.03.2003
- OP-Bericht vom 31.03.2003
11. OP (5.0P) Jetzt: 5. plastische Penoidkorrektur
1) Plastische Rekonstruktion der Glans penis
2) Plastische Verlangerung der Neourethra

Stationare Behandlung: 23.05.2003 - 25.05.2003
« Arztbrief vom 25.05.2003
- OP-Bericht vom 24.05.2003
12. OP (6.0P) Jetzt: Neourethraostiumstenose und Fistelbildung in Neoraphe nahe
der Penoidwurzel
6. plastische Penoidkorrektur
1) Bougierung der Harnréhrendffnung
2) Fistelverschluss in Neoraphe nahe der Penoidwurzel
3) Plastische Neourethra-Ostiumerweiterung

Stationédre Behandlung: 11.12.20083 - 15.12.2003
« Arztbrief vom 08.01.2004
« OP-Bericht vom 12.12.2003
13. OP (7.0P) 1) Implantation von Hodenprothesen bds. 21 ml
2) Plastische Rekonstruktion der Glans penis, asthetische Korrektur
des Penoids

Ergebnis nach sieben plastischen Korrektur-Operationen des Penoids durch Dr. X-008

Aus dem verbliebenen Penoid-Rest konnte zwar das urspriingliche Aussehen (wie Ende
1994) nicht mehr hergestellt werden. Trotzdem wurde ein morphologisch ansprechendes
Ergebnis erreicht, mit Aufbau einer funktionstiichtigen Harnréhre aus Vollhaut und Bildung
einer Eichel.

Das Ergebnis ist in den Abbildungen 23 — 31 dargestellt.



Abb. 23)

Der hier oben liegende Teil des Abb. 24) Abb. 25)

wiederaufgebauten Penoids ist der Scrotum und Neoraphe Ventraler Anteil des
verbliebene Rest (Hautstreifen) des an der Penoidwurzel Sekundérpenoids aus
urspriinglichen Radialislappens. Eine Rollhautlappen. Die
Glansplastik bildet die neue Penoidspitze, ebenfalls aus Rollhautlappen
die etwa 2 cm lang ist. Im Neoscrotum sind gebildete Neourethra

zwei Hodenprothesen implantiert. mindet an der Penoidspitze.

: Penoids von links
 und rechts: an der
Ventralseite des

Sekundérpenoids

Abb. 26 ' Abb. 27 aus Rollhautlappen.
Abb. 26 und 26)
Rekonstruiertes Penoid,
Ansicht im Stehen: das
Penoid wurde auf einer
Gesamtldnge von ca.10 cm
aus einem inguino-cruralen
Rollhautlappen vom linken
Oberschenkel neu
aufgebaut. Die ventrale Seite
des Penoidschafts, die

gesamte Harnréhre sowie

Abb. 25 Abb. 26

die Penoidspitze (Glans)

wurden rekonstruiert.
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Abb. 27 Abb. 28

Abb. 27 und 28)
Hinsichtlich der Neukonstruktion der Harnréhre wurde ein funktionell sehr gutes Ergebnis erzielt:

Beide Abbildungen zeigen die problemlose Miktion im Stehen, ein kréftiger Strahl ohne Streuung.

Der Patient reichte Klage ein gegen den Operateur Dr. X-004 aus S-004 wegen
Schadenersatz.

Das Landgericht | S-004 verkiindete am 13.12.2006 folgendes Endurteil:
I. Der Beklagte wird verurteilt, an den Klager 15.000,000 € zu bezahlen.
II. Im Gbrigen wird die Klage abgewiesen.
Ill. Von den Kosten des Rechtsstreits tragt der Klager 2/5, der Beklagte 3/5.
IV. Das Urteil ist vorlaufig vollstreckbar.

Das Oberlandesgericht S-004 verkiindete am 12.07.2007 folgendes Endurteil:
I. Die Berufung des Beklagten gegen das Urteil des Landgerichts | S-004 vom
13.12.2006 wird zurlickgewiesen.
Il. Der Beklagte trégt die Kosten des Berufungsverfahrens.
Ill. Das Urteil ist vorlaufig vollstreckbar.
IV. Die Revision wird nicht zugelassen.

Einzelfallbericht Z-003

Operationsverfahren: Primare Phalloplastik: Fibula-Flap, Dr. X-009
Sekundare Phalloplastik:
Frei transplantierter Unterarmhautlappen mit Knochenspan vom
Radius zur Versteifung und Harnréhre aus
Oberschenkelspalthaut, Dr. X-009
Vertragsklinik Y-006 in S-005

Zeitraum : 1994 - 1998

OP-Anzahil: 15 OPs (1994 -1997: 12 OPs, 1997 — 1998: 3 Korrektur-OPs)
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Dies ist die Krankengeschichte eines Patienten, die mit ihm zusammen anhand seiner
vorhandenen Unterlagen und Erinnerungen aufgeschrieben wurde. Durch Vorlage dieser
Auflistung konnte ihm innerhalb weniger Tage die Kostenlibernahme seiner Krankenkasse
fir die Privatarztliche Behandlung ermdglicht werden.

- - nach einem Jahr Wartezeit - -
April 1994
1.0P Entfernung der Gebarmutter und des linken Eierstocks
5 Tage spater
2.0P Entfernung beider Briste
Stationarer Aufenthalt: ca. 14 Tage

Dezember 1994 OP-Termin zugesagt fiir Harnréhrenverlangerung (Dr. X-009)
- - wurde kurZzfristig abgesagt - -
verschoben auf
7. Marz 1995 LAnreise mit schriftlicher Einladung,
nach 4 Std. Wartezeit erfolgte die Mitteilung, daB vergessen wurde,
mich in den OP-Plan einzutragen.”

- - Heimreise - -

12. Marz 1995
3.0P Harnréhrenverldngerung (Dr. X-009)
Stationarer Aufenthalt: 13 Tage

Der Operateur Dr. X-009 war inzwischen (ab August 1995) an einem anderen Haus als
Chefarzt der Abteilung Hand-, Mikro- und Plastische Chirurgie tatig. Dort (Klinik Y-006)
erfolgte die weitere Behandlung.

1.August 1995 Anreise mit zwei Blutkonserven (Eigenblut) und schriftlicher
Einladung (Dr. X-009, Klinik Y-006) zum
Penoid -Aufbau
- - Terminverschiebung - -
Klinikaufenthalt: 2 Tage
.,um frische Blutkonserven zu entnehmen und die bereits
mitgebrachten wieder dem Kérper zuzufihren®
- - Heimreise - -

22.August 1995 Dr. X-009 Klinik Y-006 in Ort S-005
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am 23.August
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Erster Penoid-Aufbau
Penoidaufbau mit Harnréhre aus einem frei transplantierten

Fibulaflap (mit einem ca.20 cm langem Stlck Fibula)

-12 Std. im OP -
nachts um 3.°°Uhr :
5.0P Not-OP wegen Stdérung der Blutversorgung
ab 24.-28. August Behandlung mit Medikamenten und Blutegeln
29.August
6.0P Nekrektomie
Das Penoid (Fibula-Flap) wurde komplett wieder abgenommen,
der Patient kam aus dem OP bereits mit einer Infektion heraus.
Stationarer Aufenthalt: 24 Tage
Bei Entlassung musste der Patient mit Gipsschiene am Bein und Gehstécken (,an
Krliicken gehend*) durch eine angeforderte Begleitperson heimgefahren werden.
Arbeitsunfahigkeit:

von 22. August 1995 bis 1. November 1996 (ca.15 Monate)

Versorgung des Patienten wahrend dieser Zeit:

Therapie
Krankengymnastik

Folgen:

durch Verwandte

durch Hausarzt und Urologen

fur Bein:

Entnahmestelle firr erste Phalloplastik (Fibula-Flap mit 20 cm Fibula)
for Arm:

Entnahmestelle fiir zweite Phalloplastik (Radialis-Lappen mit
Knochenspan vom Radius)

Fortdauernde Bewegungseinschrankungen und geminderte Belastbarkeit des Beines

gehen einher mit standigen Schmerzen sowohl bei langerem Laufen als auch

wahrend des Stehens oder Liegens im Bett.

Nach Aussage des Orthopaden sind diese Beschwerden ,bleibend irreversibel”.

Anmerkung:

Der fir den zweiten Penoidaufbau zur Versteifung verwendete Knochenspan vom

Radius ldste sich spéater im Penoid auf.
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- - nach einem halben Jahr Wartezeit - -

24. Oktober 1995 Dr. X-009  Klinik Y-006 in Ort S-005

7.0P_ Zweiter Penoid-Aufbau

am 25.0kt.: Penoid-Aufbau aus einem frei transplantierten Unterarmhautlappen mit
Knochenspan vom Radius zur Versteifung und Harnréhre aus
Oberschenkelspalthaut.
- kein HR-AnschluB -

Um erneute Komplikationen zu vermeiden, wurde der Patient 16 Tage lang absolut
ruhiggestellt.

Stationarer Aufenthalt: 24 Tage

15.April 1996 Der fiir dieses Datum festgesetzte OP-Termin
(8.0OP, HarnréhrenanschluB) wurde vom Operateur kurzfristig
schriftlich abgesagt.
- - Terminverschiebung auf den 29.April 1996 - -

- - nach 8 Monaten Wartezeit - -

28.April 1996
8.0P Dr. X-009 Klinik Y-006 in Ort S-005
29.April HarnréhrenanschluB3 (geplant)
wurde nicht durchgefuhrt, weil Komplikationen auftraten:
- Eréffnung des Penoids, weil Harnréhre zu eng
- Einlegen neuer Spalthaut aus dem Oberschenkel
- Das Penoid blieb auf ganzer Lénge offen
Aufenthalt: bis 13.5.1996

Danach wurde nach Beratung mit dem Hausarzt und dem Urologen ein eventueller Wechsel
an eine andere Klinik erwogen. Die Krankenkasse bestatigte die Kostenubernahme.

18. bis 22.0kt.1996 Stationar an einem anderen Haus bei Dr. X-001, Ort S-006

Vorstellung zu einem eventuellem Skrotumaufbau und Harnréhrenverlangerung.

Diagnostik:
Blasenspiegelung, Urinuntersuchung, EKG, Lunge,
Untersuchung, ob die gesamte Vagina noch vorhanden ist
Ergebnis der Untersuchungen:
- Zustand nach Johannsan | Operation bei Harnréhrenstenose im April 1996
- Behandlung nicht durchfiihrbar
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Der Patient berichtet:
,Der Operateur Dr. X-001 auBerte, daB3 er vorhabe, die Klitoris zu amputieren, um das
Material zur Verndhung der Harnréhre zu verwenden. Allerdings wirden sich die
Gefuhlsnerven wahrscheinlich nicht regenerieren, so daB er nicht versprechen kdnne,
daB die sexuelle Erregbarkeit irgendwann einmal wiederkehren wirde. Ich solle mich
entscheiden, ob ich die sexuelle Erregbarkeit erhalten wolle oder es vorzdge, im Stehen
pinkeln zu kénnen. Falls ich mich flr ersteres entschiede, kénne er mir keine Harnréhre
bauen. Da ich vorher eine Harnrdhre hatte - und trotzdem Gefahl - lehnte ich diese OP-
Methode ab.*

Stationarer Aufenthalt: 4 Tage

Der Patient entschied sich zur Weiterbehandlung beim Erstoperateur.

15. bis 27. Dezember 1996
Dr. X-009 Klinik Y-006 in Ort S-005
9.0P Penoidverschluf3
Harnréhrenanschluf3
Entfernung des verbliebenen rechten Eierstocks, weil Beschwerden
(Pfannenstielschnitt)
Komplikationen:
- Verletzung des rechten Ureters
- Stérungen der rechten Niere
Behandlung:
- Doppel-J-Ureter-Katheter, um einen Aufstau der rechten Niere zu vermeiden, tagliche
sonografische Kontrolle
Aufenthalt : 12 Tage

Nachbehandlung:

Der Patient hatte massive Beschwerden beim Wasserlassen.
- Permanente Weiterbehandlung mit Antibiotika (schwerste Harnwegsinfektion), durch den
Urologen
- 14-tagige Sonografien
Der DJK verblieb 3 Monate.

20.Mérz 1997 bis 15.April 1997
Dr. X-009 Klinik Y-006 in Ort S-005
10.0P Entfernung des Doppel-J-Ureter-Katheters
Einbau einer Penisprothese (permanent steif)
Einsetzen von Hodenimplantaten
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Hinsichtlich Herkunft der Implantate wurde der Patient weder (iber Hersteller noch
Produktname in Kenntnis gesetzt.
Komplikationen:
- Drei Fisteln im Bereich am cranialen Wundwinkel im Bereich der Neoraffe durch
Vernédhen der Harnréhre mit den Hodenimplantaten
- Mykose der Vagina und des ausseren Genitale: Behandlung mit oralen und lokalen
Antimykotika
- Pseudomonas aeruginosa-Infektion: Behandlung mit Tarivid (1-0-1).
Stationarer Aufenthalt: 26 Tage

22.April 1997 Besuch beim Urologen
Der Patient berichtet: ,Durch korrekte Untersuchung meines Urologen wurde mein bereits in
der Klinik geauBerter Verdacht, daB mit dem linken Hodenimplantat etwas nicht in Ordnung
sei - was aber vom OA fir in Ordnung befunden wurde - bestatigt (Abtasten, Sonographie-
Bild)*

- Hodenimplantat defekt

- Silikon im umliegenden Gewebe

- Sofortige Einweisung als Notfall, zum Operateur Dr. X-009

(Patient fuhr mit dem Zug)

22. April Klinik Y-006 in S-005: stationare Aufnahme bei Einweisung als Notfall
24. April 1997 Dr. X-009
11. OP Entfernung des linken Hodenimplantats

Aus dem OP-Bericht: ,Bei geschlechtsangleichender Operation mit
Phalloplastik und Implantation von Hodenprothesen beiderseits kam
es zur Ruptur der linksseitigen Hodenprothese.
Procedere: Wiedervorstellung in ca. 2 bis 3 Monaten zum
Prothesenwechsel  rechtsseitig und  Neu-lmplantation  einer
Hodenprothese linksseitig.*

Der Patient hatte seitdem starke Schmerzen.

Stationarer Aufenthalt: 22. April bis 3. Mai 1997 (12 Tage)

13. Juni 1997 Y-006 in S-005
Ambulanter Besuch des Patienten in der Klinik aufgrund eines an der Penoidbasis
befindlichen ,Abszesses’, aus dem sich trotz oraler Antibiotikabehandlung durch den
Urologen groBe Mengen durchsichtigen, dickfliissigen, cremigen, nicht stinkenden
Sekrets entleerten.

Behandlung:
- Besichtigt, als harmlos befunden
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Seit der letzten Operation im  April 1997 bestanden andauernde, immer noch starke
Schmerzen, verursacht durch die ,dislozierte Hodenprothese”, die sich unter die
AnschluBarterie geschoben hatte und auf den Kilitorisnerv driickte (der Patient berichtet: ,ich
waére vor Schmerzen fast aus dem Fenster gesprungen®).

Die Penisprothese war inzwischen eitrig infiziert.

1. August 1997 Dr. X-009 Klinik Y-006 in S-005
12.0P 1. Fistelverschluss (geplant)
2. Hodenkorrektur (geplant)
d.h. Auswechseln des Hodenimplantats rechts und Einsetzen neuer
Hodenimplantate beiderseits (anderes Fabrikat)
Nach Beendigung dieser Teilschritte stellte sich heraus (,es zeigte sich intraoperativ®), dass
die rétliche Schwellung an der Penoidbasis, deretwegen es zwei Wochen zuvor (13.Juli 97)
zu dem ambulanten Besuch gekommen war, eine tiefgehende Entziindung im Bereich um
die Versteifungsprothese war, die von deren Befestigung am Schambein bis in die
Penoidspitze reichte.
Deshalb wurden folgende MaBnahmen ergriffen:
Entfernung der Versteifungsprothese
Einlage einer Rifobacinkette
Einlage einer normalen Redondrainage (2 Tage)
Einlage einer septischen Drainage

AuBerdem: Narbenkorrektur linker Unterarm

e S S

Entfernung von Fettgewebe linker Unterarm
Komplikationen : Zwei neue Fisteln

Kosten: Die Kosten dieser einen OP (nach Aussage der Krankenkasse): 8000.- DM
Die Kosten fiir die gesamten Behandlung in dieser Klinik betrugen nach Aussage der
Krankenkasse 125 000.- DM (nur fOr das Krankenhaus)
Darin sind nicht enthalten:
- die Kosten fiir Hausarzt, Orthopade, Anwendungen (Krankengymnastik), Pflege, etc.
- Krankengeld (ca.15 Monate)

Vom Operateur fiir die Zukunft geplante weitere Schritte:
13. OP (etc.)
- Erneuter FistelverschluBB
- Entfernung der Rifobacinkette
- Hodenkorrektur links
- Transplantation eines Rippenknochens in das Penoid zur Versteifung
- Eventuell: VerschluBB der Vagina (wobei nicht geklart ist, wer der Operateur sein
wirde, da dieser Eingriff nach Methode des Operateurs nicht Gblich ist)
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Durch den behandelnden Urologen wurde ein Arztwechsel empfohlen, um ein eventuelles

Ende der Operationen herbeizufihren.

12. September 1997

Vorstellung in der Privatklinik Y-007 bei Dr. X-008.

In weiteren 3 Operationen erfolgten dort ScheidenverschluB, Entfernung der Rifobacinkette,
FistelverschluB, Hodenkorrektur, Einsetzen einer neuen Versteifungungsprothese.

Die Behandlung war 1998 abgeschlossen.

Einzelfallbericht Z-004

Operationsverfahren: Freier osteocutaner Radialislappen, Dr. X-009

Vertragsklinik Y-008 in S-004 und Y-006 in S-005
Zeitraum: Vor-OPs 70-er Jahre, Genital-OPs 1990 — 2000
OP-Anzahl: 24 Genital-OPs (ca. 2 Vor-OPs)

insgesamt 26 Ops zum Zeitpunkt der letzten Befragung

Im Sommer 1998 wurde ein mehrstiindiges persdénliches Interview mit dem Patienten geflihrt
Uber den Zeitraum von April 1990 bis Mai 1998 fir die Behandlung in S-004 und S-005, wo
12 Operationen durchgefiihrt wurden. Die Angaben wurden vom Patienten diktiert und
enthielten auch subjektive Komponenten. Er bestand auf der Dokumentation auch anderer
Falle, welche hier nicht wiedergegeben werden. Die Niederschrift wurde Uberarbeitet, wobei
die subjektiven Komponenten nicht wiedergegeben, bzw. durch Anflihrungszeichen kenntlich
gemacht sind.

Am 04.09.2000 wurde nochmals ein mehrstiindiges persénliches Interview geflihrt Gber den
Zeitraum ab Juli 1998, nachdem der Patient an eine Privatklinik gewechselt hatte, dort waren

seitdem 5 Operationen vorgenommen worden.

Interview im Sommer 1998

Die gynéakologischen Operationen (Mastektomie, Hysterektomie und Ovarektomie) waren
bereits wahrend der 70-er Jahre im Ausland (Schweiz) vorgenommen worden. Dies geschah
aus dem Grund, weil ,diese Operationen in Deutschland als sittenwidrig verboten“ waren,
bevor durch das TSG Anfang der 80er Jahre in der BRD die operative Geschlechts-
anpassung ermdglicht wurde. Die eigentliche operative Geschlechtsangleichung des
Genitalbereiches mit Penoid-Aufbau wurde dann ab 1990 in Deutschland an Kliniken Y-008
in S-004 und Y-006 in S-005 begonnen.
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2 Vor-OPs Mastektomie, Hyster- und Ovarektomie 70-er Jahre

Geschlechtsangleichende Operationen (Angaben der Klinik)

1. OP OP: Harnréhrenverlangerung mit Vaginalflap

Stationarer Aufenthalt 25.04. - 06.05.1990
2.0P OP: Konstruktion eines Penoids mit freiem osteocutanem Radialislappen

Stationarer Aufenthalt 03.02. - 15.03.1991
3.0P OP: Harnréhrenplastik, Verbinden des hochgezogenen Urificium mit der

Basis der im Penoid befindlichen Urethra

Stationarer Aufenthalt 09.06. - 25.06.199
4. OP Diagnose: Harnréhrenfistel

OP: FistelverschluB

Stationarer Aufenthalt 10.10. - 25.10.1991
5.0P OP: Hodenimplantation beiderseits

Stationarer Aufenthalt 25.03. - 06.04.1992

6.-8. OP *** OP: Vollhauttransplantation aus der linken Leiste

Stationarer Aufenthalt (laut Arztbrief) 10.10. —13.10.1995
9.0P OP: Sekundarer HarnréhrenverschiuB3

Stationarer Aufenthalt 09.05. - 20.05.1996
10. OP OP: Meatuskorrektur, Hodenimplantatkorrektur, Mamillentatowierung bds.

Stationarer Aufenthalt 06.02. - 22.02.1997
11. OP OP: Meatuskorrektur mittels deepitelisiertem Advancement Flap und

Spalthauttransplantation

Stationarer Aufenthalt 22.06. - 15.07.1997
12. OP OP: Harnréhrenpraformation am Unterschenkel links
Station&rer Aufenthalt 02.04. - 12.05.1998

Der Patient weist darauf hin, daB es tatsachlich noch mehr OP’s waren, was das Fehlen von
1 - 3 Operationen in obiger Liste bedeutet. Nach langerem Nachdenken und Uberpriifen der
Daten vervollstéandigt er schlieBlich die Angaben und stellt richtig:

Zu 6.- 8. OP ***

Von der Klinik Y-006 wird ein 3-tagiger stationarer Aufenthalt von 10.10.1995 bis 13.10.1995
angegeben.

Der Patient war von 20.07.1995 bis 20.10.1995 durchgehend stationar in der Klinik Y-006.
Davon hat der Hausarzt nur Uber eine einzige Operation die Unterlagen (laut Klinik 10.-



-108 -

13.10.1995) erhalten. Im Zeitraum zwischen 20.07. und 20.10.1995 haben jedoch 3
Operationen und 3 Vollnarkosen stattgefunden, die Operation am 10.10.1995 (laut Klinik
stationdr von 10.10.1995 bis 13.10.1995) war davon die dritte.

Stationarer Aufenthalt:
Dr. X-009 Klinik Y-006 in Ort S-005

6. OP

20.07.1995 - 20.10.1995

(ca. am 21.07.1995: die 1. Operation in dem Zeitraum)

OP: Korrektur einer prastenotischen Aussackung im Bereich der Harnréhren-

Verlangerung (pars fixa urethrae) mit Vaginalflap und einer Harnrdhren-

Stenose

Der Patient berichtet hierzu:

,Der Befund dieser Aussackung der Harnréhre war von einem Urologen im Klinikum

Y-008 in S-004 festgestellt worden. Ich hatte jedoch keinerlei Beschwerden beim

Wasserlassen und war zufrieden mit meinem Strahl®. ,Vor dem Eingriff wurde vom
Operateur Dr. X-009 (er hatte gerade von der Klinik in S-004 nach S-005 gewechselt)
keine nochmalige Kontrastaufnahme oder irgendwelche Untersuchungen gemacht,

d.h. er hat vor der Korrektur-OP weder die Diagnose des Urologen Uberprift noch

selber eine gestellt. Nach dem Eingriff wurde dann der Katheter gezogen. Am dritten

Tag danach war die Harnréhre so weit zu, daB ein Pinkeln fast unmdéglich (Stenose)

war. Dann erst wurde eine Kontrastaufnahme - vom Operateur selbst - gemacht, die

ihm AufschluB3 Gber das Ergebnis gab“.

Darauf folgten zwei weitere Operationen:
Dr. X-009, Klinik Y-006 in S-005
(Datum unbekannt: die 2. Operation in diesem Zeitraum)

7.0P

OP: ,wahrscheinlich hat der Operateur versucht, die Stenose zu beseitigen*”

Postoperativ:

Ergebnis:

Erneute  Fistelbildung nach Ziehen des Katheters.
Der Patient wurde aufgefordert, die ,Fistel beim Pinkeln
zuzudriicken®, was von ihm befolgt wurde.

.Die Fistel hatte sich nach ein paar Tagen geschlossen, aber
die Harnréhre war auch fast zu, das Wasserlassen wieder fast
unmdglich.”

Erneute Stenose

am 10.10.1995 (die 3.Operation in diesem Zeitraum)

Folgender Eingriff war geplant:

Erneuerung der gesamten Harnréhre mit Vollhaut von der Innenseite des

Oberarms.

Der Patient berichtet hierzu: ,Nachher sagte der Operateur ,ich muBte ihn drehen, es war

notwendig’, er sagte nicht warum®. Alles andere Uber das Resultat habe der Patient

nachher selber herausfinden muissen:
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- Gleichzeitig Verkiirzung der gesamten Harnréhre, ohne den Patienten vorher zu
informieren.

- Die Narbe an der Oberarm-Innenseite fir die Vollhautentnahme verlduft von
Ellenbogen bis in die Achselhdhle (min.15 cm) wo Achselbehaarung vorhanden ist.

- Der Harnréhren-Ausgang (Meatus) wurde so vorbereitet, bzw. so genaht, daB die
eine Seite der Harnréhre verkirzt und somit auch die eine Seite des Penoids
zusammengezogen wurde.

Resultat, kurz nach der OP:

- Der Harnréhren-Ausgang war 1,5 cm zur(ickversetzt, nicht mehr an der Penoid-Spitze
sondern an dessen Unterseite.

Begriindung: die Penoid-Spitze sei schlecht durchblutet.

- Das Penoid, bzw. die Harnréhre) wurde auf einer L&nge von 5 cm offen gelassen,
bis 1,5 cm vor dem HR-Ausgang.

(Der VerschluB erfolgte spater: 09.05.-20.05.96)
- AuBerdem wurde dadurch das ganze Penoid in sich verdreht.

Der Patient berichtet:

,Danach habe ich mich sogar beim Wasserlassen im Sitzen selber vollgepinkelt. Es ging

nicht anders. Selbst beim Pinkeln in die Urinflasche muBte ich aufpassen, daB mir der

Strahl nicht riickwarts entgegenkam®.

»Ich wurde entlassen mit einer Harnréhre, die auf einer Lange von 5 cm offen war, und in

der Haare wachsen (Achselhaare). Die Harnréhre wurde fast ganz neu gemacht*.

.Ich erinnere mich, daB ich nach diesem Klinikaufenthalt (3 OP’s und 3 Vollnarkosen)

plétzlich starken Haarausfall bekam, so daB ich innerhalb ganz kurzer Zeit eine Glatze

hatte”.
Unterlagen Uber die Vollhaut-Entnahme vom linken Oberarm, aus dem Bereich der stark
behaarten Achselhéhle, die auch innerhalb dieser drei Monate (20.07.-20.10.1995) stattfand,
und auch Uber alles andere, was in dieser Zeit passiert ist, hat der Hausarzt keine

bekommen.

Zu Stationarer Aufenthalt 09.05. - 20.05.1996, 9.0P: Sekundérer Harnrdhrenverschluss
- Die 5 cm lange Offnung (Schlitz) in der HR wurde zugenaht.

Zu 06.02.1997 oder 22.06.1997, 10. oder 11. OP: jeweils Meatuskorrektur
Resultat: Brandblase im Steissbeinbereich

- Der Patient bemerkte bei sich im SteiBbeinbereich etwas, was er nicht sehen konnte, er
fragte die diensthabende Schwester, was das sei. Sie antwortete, dafB3 sie es nicht wisse.
Bei der Visite fragte er dann den Stationsarzt, welcher sagte, er wisse auch nicht, was das

ist.
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Ein anderer Patient konnte ihm dann sagen, was das sei, namlich eine 5-Markstlick grosse
Brandblase, denn dieser Patient hatte die Ursache fir ein 5-Markstlick grosses Loch in
seinem eigenen SteiBbeinbereich gefunden (er fihrte die Brandblase =zuriick auf
Wassertropfen in Verbindung mit Heizdecke).

Solche Brandblasen sind in der Regel zurlickzufiihren auf Elektrokoagulation in Verbindung
mit Wasser bzw. Flissigkeit (Schweiss, Desinfektionsmittel vom sterilen Abwaschen im OP).

Zu 06.02.1997, 10. OP: Meatuskorrektur, Hodenimplantatkorrektur, Mamillentatowierung

- Hodenimplantatkorrektur
Ergebnis: Nach Ziehen der Faden rutschten die Hoden an die vorherige Stelle zurlck,
der linke nach hinten, so daB der Patient darauf sitzen muBte, der rechte nach oben in
die Leiste. (Korrektur fehlgeschlagen)

- Meatuskorrektur
Der Meatus wurde von unten (ventral) nach seitlich am Penoid versetzt, blieb jedoch
weiterhin 1,5 cm von der Penoid-Spitze entfernt. Begriindung: die Penoid-Spitze sei
schlecht durchblutet (vergl. vorherige OP am 10.10.1995)

Ergebnis: Meatus im Abstand von 1,5 cm zur Penoid-Spitze,

Patient ,pinkelte in alle Richtungen®

Zu 22.06.1997, 11.0P: Meatuskorrektur mittels deepitelisiertem Advancement Flap

und Spalthauttransplantation

- Es wurde Spalthaut vom Oberschenkel (5 cm lang) enthommen.

Ergebnis: Der Meatus blieb 1,5 cm unterhalb der Penoid-Spitze. Patient konnte wieder
nicht richtig Wasser lassen: ,der Strahl war so dinn wie eine Nadel".
Neuer Harnréhren-Ausgang fast vollig verschlossen (Stenose).

Von 03.08.1997 bis 09.07.1998 (ca. 11 Monate) musste der Patient einen
Platzhalterkatheter tragen (,stédndig, ohne Pause”). Wasserlassen war nur so Uberhaupt
mdglich: ,indem der Platzhalterkatheter unmittelbar vor dem Wasserlassen herausgezogen
und unmittelbar danach wieder hinein geschoben wurde®. Er hatte dadurch Schmerzen:
erstens im Penoid und zweitens in der Harnréhre ,durch die Dehnung beim Tragen des
Katheters®, drittens ,innen drin, durch den UbermaBigen Druck beim Herauspressen des
Urins®.

Daraufhin erfolgte ab dem 09.07.1998 der Arztwechsel an eine Privatklinik (Dr. X-008, Klinik
Y-007).

Betr.: 02.04.1998
OP: Harnréhrenpraformation am Unterschenkel links

- Durchbohrung des Unterschenkels an der AuBenseite der Wade. Einlegen einer
Harnréhre aus vom Oberschenkel entnommener Spalthaut in die Wade, die dann 2 Jahr
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dort zu verbleiben hat, um einzuwachsen. Wahrend dieser Zeit war der Patient
angewiesen, standig mit groBen Mengen Wasser die Spalthautharnrdhre im Bein
durchzuspdlen.

Dem Patienten wurde erklart, dass diese Spalthaut-Harnréhre spéater vom Bein ins Penoid

transplantiert werden solle. Der Operateur verwendet diese Spalthautharnréhren

normalerweise zur Transplantation zusammen mit dem Kérperteil, in das er sie einbaut (hier:

Wade), um dann 2 Jahr spater daraus eine Phalloplastik (Fibulaflap) zu machen. Es stellt

sich hier die Frage nach dem geplanten Procedere (erwégte der Operateur eventuell nach

Misslingen mehrerer Harnréhrenkorrekturen, eine zweite Phalloplastik aus Fibulaflap

aufzubauen?).

Diese Spalthaut-Harnréhren sind nur brauchbar, wenn es keine Infektionen gibt, nach einer

Infektion wird die Harnréhre unbrauchbar; im Falle einer aufgetretenen Infektion also ist es

zwecklos, die unbrauchbar gewordene Spalthaut-Harnréhre monatelang zu spdlen.

Ergebnis: Kurz nach der Operation kam es zu einer Infektion der Spalthautharnréhre in der
Wade mit Staphylococcus aureus. Von einer arztlichen Behandlung derselben
wurde vorerst noch Abstand genommen. Nach 6 Tagen wurde ein Abstrich
genommen, die Infektion wurde jedoch noch nicht behandelt. Nach 12 Tagen war
das Ergebnis des Abstrichs da, erst danach wurde die Therapie mit Antibiotika
begonnen. Es blieben resistente Keime zurlick, die Infektion flammte immer
wieder auf.

»+Anstatt eine funktionierende Harnréhre herzustellen, wurde eine chronische
Infektion mit resistenten Keimen im Bein verursacht®.

Seit April 1998 bestand Arbeitsunfahigkeit, da der Patient stédndige starke Schmerzen hat.

Der Patient berichtet: ,Ich hatte insgesamt 10 Monate flirchterliche Schmerzen im Bein. Ich

muss das Bein ruhig halten, jeder Schritt |aBt die Infektion wieder aktiv werden®.

Solange das Bein nicht endgultig abgeheilt ist, besteht Geh-Behinderung. Er kénne nur ein

Auto mit Automatik-Schaltung fahren, da er das Bein nicht benutzen kénne. Auch sein Schlaf

sei dadurch beeintrachtigt, da er immer UOberlegt, wie er sich unter Vermeidung von

Schmerzen ins Bett legen muB. Er misse (berlegen, welche Socken er tragt, denn

Kniestrimpfe kénne er nicht tragen, dann schwelle das Bein an. Solange eine Infektion mit

resistenten Keimen bestlinde, sei es zu riskant, am Penoid zu operieren, wegen der Gefahr

des Uberspringens der Infektion.

Seit Bestehen der Ehe hat er mit seiner Frau noch niemals Geschlechtsverkehr gehabt.

Seine Lebensqualitat sei ganz erheblich beeintrachtigt.

Interview am 04.09.2000.
Es erfolgte die Niederschrift des weiteren Verlaufs. Der Patient schien im Vergleich zum

letzten Termin vor zwei Jahren deutlich geistig abgebaut zu haben. Er konnte sich nur
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schwer konzentrieren. Die Ehe stiinde kurz vor der Scheidung. Er war gerade dabei, die
Unterlagen fUr die Rentenversicherung zu bearbeiten.

Im Juli 1998 war der Arztwechsel an die Privatklinik Y-007 erfolgt. Dort waren inzwischen
folgende Eingriffe durchgefliihrt worden:

10.07.1998 Dr. X-008, Klinik Y-007, Ort S-007
Diagnosen: Harnréhren-Stenose
persistierende Staphylococcus aureus Infektion in der Spalthautharnréhre im
Unterschenkel
13.0P/1.0P  Penoid:
Stenose gedffnet, Vollhaut-Transplantation von der Hifte, Vorbereitung des
Meatus, der zuné&chst offen belassen wurde.
Unterschenkel:
Entfernung der Spalthaut, Wundreinigung, Verschluss
Am 1. postoperativen Tag wurde die Wunde am Bein wieder erdffnet, Spilung mit
Betaisodona. Die Prozedur 3 Tage lang wiederholt. Dann ging man dazu Uber, mit
Kochsalzlésung zu spullen. ,Allmahlich beruhigte sich das Bein. Das ganze Bein wurde
zugewickelt. Es hat immer wieder genafBt, anscheinend waren noch Bakterien drin, die
immer wieder auflebten, resistente Keime*.

Stationarer Aufenthalt: ca. 10 Tage.

1.10.1998 - 13.01.1999
Ambulante Behandlung der Infektion am Bein beim Hausarzt mit Flanamox 500, 3 x 1

Patient: ,.. das hat geholfen®. An derselben Stelle, wo ehemals die Harnréhre geendet hatte,
bildete sich nun 1,5 cm unterhalb der Penoid-Spitze wieder eine Stenose (,wieder dauernd

Katheter tragen, nur zum Pinkeln raus, dann wieder rein®).

16.10.- 30.10.1998 Dr. X-008, Klinik Y-007, Ort S-007

14.0P /2.0P  Nochmalige Eréffnung des Unterschenkels, Wundreinigung
Harnréhrenverschluss, Verlegung des Meatus an die Penoidspitze

Stationarer Aufenthalt: 15 Tage

30.03. - 06.04.1999 Dr. X-008, Klinik Y-007, Ort S-007
15.0P /3.0P  Hodenkorrektur:
Entfernung des rechten Hodenimplantats, Implantation eines neuen
Silikonhoden.
Der Patient berichtet: ,Der rechte Hoden, der sich noch von damals viel zu hoch in der
Leiste befand, wurde entfernt, dabei wurde festgestellt, daB3 schon ein RiB3 drin war*.
Stationarer Aufenthalt: 8 Tage
14.04.1999: Katheter gezogen Arbeitsunfahigkeit: bis 18.04.1999
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In der Zeit vor dem 24.07.1999:
,Hoden hat gedriickt, und hat sich dann innerhalb einer Woche entziindet, die Stelle tat

immer mehr weh*.

Sa, 24.07.1999
Patient hat ,nach dem Duschen geguckt, was los ist. Eine Stelle war stark gerétet und
aufgeplatzt, dunkelrot®. Er rief in der Klinik an, der Doktor war zuféllig gerade da. Er flog
dann mit dem néachsten Flugzeug innerhalb einer Stunde in die Klinik und kam am
Samstag abend um 18 Uhr dort an, der Doktor war gleich da.
Ambulante Entfernung des Hodens in LA, Betaisodona.
Patient: ,wunderbar verheilt”. lnhm wurde gesagt, im Oktober kénne wieder ein Hoden
eingesetzt werden.

Aufenthalt: Eine Nacht geblieben. (Keine Rechnung erhalten)

So, 25.07.1999  Ruckflug.

28.10. - 31.10.1999 Dr. X-008, Klinik Y-007, Ort S-007

Diagnose: Harnréhrenstenose

4. OP /16. OP: Harnréhrenkorrektur am Penoid:
Patient beschreibt: ,Vollhaut-Entnahme von der Hufte, gleiche Narbe wie friiher,
kleines Stlickchen, 3 cm x 1,5 cm, Eréffnung der Stenose, Einsetzen der Vollhaut,
vorerst offen belassen”.

Stationarer Aufenthalt: 3 Tage

9.11.1999 Katheter gezogen

26.05.— 30.05.2000 Dr. X-008, Klinik Y-007, Ort S-007
(Fur diese OP gab die Krankenkasse keine Kostenzusage.)
5.0P /17.0P Implantation eines Silikonhoden rechts, Harnréhrenverschluss
30.05.2000 Entlassung.
Der Patient begab sich zu einer Cousine, die in der Nahe der Klinik wohnt, und
kam von dort aus weiter zur ambulanten Versorgung in die Kilinik.
Ergebnis: ~Skrotum optisch schén in Form gebracht, Hoden sitzt jetzt sehr gut. An der
alten Stelle (Harnréhre seitlich, die Stelle ist so kaputt) bildete sich eine
Faden-Fistel: insgesamt 6 mm lang, ein kleines Stlick ist nicht zugewachsen
und ein kleines Stlick ist noch aufgegangen; die Fistel geht auf eine Lange
von 2 mm bis zur Harnrdhre durch, das restliche ist auBerhalb der Harnréhre
offen - das Gewebe ist besonders strapaziert, die alte Narbe wéchst einfach

nicht zu.”
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Die Kosten fir diese Operation wurden trotz Widerspruch von der Krankenkasse nicht
Ubernommen. Die Klinik Y-007 hat nur den Pflegesatz (2000,- DM) verlangt. Der Arzt X-008
hat kostenlos behandelt.

Am Tag des Interviews (04.09.2000) hatte der Patient mittags zuféllig einen Termin bei der

BfA wegen seinem Rentenantrag, daher lagen folgende Daten gut vorbereitet auf dem Tisch.

01.01.89 - 31.12.89
01.01.90 — 31.03.90
01.04.90 - 31.12.90
01.01.91 - 16.03.91
17.03.91 — 04.08.91
05.08.91 - 09.10.91
10.10.91 - 30.11.91
01.12.91 -31.12.91
01.01.92 — 24.03.92
25.03.92 — 21.04.92
22.04.92 - 31.12.92
01.01.93-31.12.93
01.01.94 -31.12.94
01.01.95 - 30.08.95
31.08.95-26.11.95
27.11.95-31.12.95
01.01.96 — 30.06.96
01.07.96 — 22.09.96
23.09.96 — 31.12.96
01.01.97 - 31.12.97
01.01.98 - 31.01.98
01.02.98 — 13.05.98
14.05.98 —31.12.98
01.01.99 - 31.01.99
01.02.99 - 10.05.99
11.05.99 - 16.05.99
17.05.99 — 24.05.99
25.05.99 - 22.12.99

Soto
Soto
MTU
MTU
TK
MTU
TK
MTU
MTU
TK
MTU
MTU
MTU
MTU
TK
MTU
MTU
AA
AA
AA
AA
AA
TK
TK
AA
TK

AA

23.12.99 —21.03.2000

seit 22.03.2000

Dokumentationsbiiro (Adresse)
Dokumentationsbiiro (Adresse)
Motoren und Turbinen Union .... GmbH
Motoren und Turbinen Union .... GmbH
Techniker Krankenkasse

Techniker Krankenkasse (Aktenzeichen)

Techniker Krankenkasse

Techniker Krankenkasse

Arbeitsamt

Arbeitsamt

Arbeitsamt

Arbeitsamt

Arbeitsamt

Techniker Krankenkasse
Techniker Krankenkasse
Arbeitsamt

Techniker Krankenkasse
kein Anspruch auf Alg/Alhi
UHG (Unterhaltsgeld)
AA AnschluB UHG
keine Leistungen
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Bis hier gesamt 19 Operationen: 2 vorausgegangene gynakologische OPs und 17 OPs zur
Geschlechtsangleichung.

Der Patient wusste nicht, wie es weitergehen soll, er wirde zuklnftig nicht alles selber
bezahlen kdénnen und er hat auch keine Ahnung, an welchen Arzt er sich noch wenden
kénnte (,ob Uberhaupt jemand in diesen Dingen noch irgend kompetent ist®).

Im Anschluss kam es zu weiteren 5 Operationen / stationdren Aufenthalten.

18./20. 0P stationar: 09.07. bis 18.07.1998
19./21. 0P stationar: 16.10. bis 30.10.1998
20./22. OP stationar: 30.03. bis 06.04.1999
21./23. OP stationar: 24.07. bis 25.07.1999 (< 24 Std., ambulant)
22./24. OP stationér: 28.10. bis 31.10. 1999
23./25. 0P stationar 26.05. bis 30. 05.2000

(Finanzierung durch Kredite auf das im Zuge der Ehescheidung zu verkaufende Haus)
Der Patient war zum Zeitpunkt der letzten telephonischen Befragungen zunehmend
psychisch dekompensiert. Der Patient winschte weitere Korrekturoperationen
(Vergrosserung des relativ kleinen Penoids, Glansplastik, etc.), und war zusehends
unzufrieden. Der Arzt X-008 lehnte schliesslich eine weitere operative Behandlung ab.

Das Abgleiten des Betroffenen ins soziale Abseits aufgrund langer Ausfallzeiten allein flr die
Genitaloperationen wird an diesem Beispiel deutlich: Insgesamt 1316 Tage
Arbeitsunfahigkeit, davon 399 Tage Lohnfortzahlung (Arbeitgeber) und 917 Tage
Krankengeld (Krankenkasse). Die Folge ist Arbeitslosigkeit mit Verlagerung auf andere
Kostentrager: 1129 Tage Arbeitslosengeld / Arbeitslosenhilfe, 7 Tage kein Anspruch
Arbeitslosengeld/-hilfe, dann 302 Tage Unterhaltsgeld und 2555 Tage kein Anspruch auf
Leistungen (7 Jahre bei letzter Befragung).

Einzelfallbericht Z-006

Behandlungszeitraum: 03/1994 — 04/1997

Operationsverfahren: Radialislappen mit gestieltem Rektuslappen
Vertragsklinik Y-006 in S-005, Dr. X-009

OP-Anzahil: Gesamt: 11

2 Vor-OPs (2 stationare Aufenthalte, Gynakologie)
9 geschlechtsangleichende OPs
(2 stationare Aufenthalte, plastische Chirurgie)
Fotos: Juni 1997
Persénliches Interview: 08.09.2000 (ca. 11 Stunden)
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Der Patient hatte fir das Interview eine handschriftliche Auflistung seiner Daten vorbereitet,
sowie Kopien von einigen Arztbriefen und Befundberichten vorbereitet: Humangenetik
(31.03.94), Histologie (30.03.95), Frauenklinik (10.04.95), Plastische Chirurgie,
Penoidkonstruktion (07.04.97). Desweiteren wurden die Angaben zum Verlauf durch
Eintragungen im Kalender wahrend des stationaren Aufenthalts (Tagebuch) ergénzt, die
Aufzeichnungen entstanden zum Teil durch Diktat.

Der Patient stammt aus der ehemaligen DDR, dort wurden heimatnah die gynékologischen
Operationen vor dem Penoidaufbau gemacht. Zuvor erfolgte dort auch die endokrinologische

Diagnostik und Therapie.

Febr. 1994 Endokrinologische Untersuchung vor Hormongabe
Febr./ Marz 94 alle 35 Tage Schering Testoviron 250 mg
Okt.-Jan. 94/95 alle 30 Tage Schering Testoviron 250 mg
Jan.-Juni 1995: alle 25 Tage Schering Testoviron 250 mg

Frauenklinik (heimatnah)
Stationarer Aufenthalt 27.03. - 08.04.1995 (Chefarztbehandlung)
1. OP 28.03.95 Abdominelle Hysterektomie, Adnexektomie bds.
(30.03.95 Histologie; 10.04.1995 OP-Bericht, Verlauf)
OP komplikationslos. Postoperativ Auftreten von Unruhe und Schwitzen, Besserung
durch 3 x 30 Tropfen Klimadynon. ,Nach ca. 1 bis 2 Wochen leichte Depressionen,

welche von selbst abklangen®.

Station&rer Aufenthalt 27.09. - 03.10.95

2.0P Mastektomie (kleine Brust)
.Lange Querschnitte unterhalb der Brustdrisen, etwas Haut entfernt, so daB die
Mamillen um ca. 1 cm nach unten gezogen wurden, 29.09.95: Depressionen®. Narben
kaum sichtbar.

07/1995 -12/1996  alle 20 Tage Schering Testoviron 250 mg

Die geschlechtsangleichenden Operationen wurden in S-006 durchgefiihrt, da der aktuelle

Wohnsitz in .... (Westdeutschland) war.

Stationarer Aufenthalt 12.03. - 23.03.1996
Dr. X-009, Klinik Y-006 in S-006
3.0P Harnréhren-Verlangerung durch herausgeklappte vordere Vaginalwand bis Klitoris, im
Weichteilgewebe innerhalb der Labien. Die Klitoris wurde nicht mobilisiert.
am 2. postop. Tag  Der transurethrale Dauerkatheter rutschte heraus, Anlage eines

Cystofix. Wundheilung problemlos.
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Es folgten mindestens 3 Monate Wartezeit. Der nachste Termin wurde dann zweimal

verschoben.

Stationarer Aufenthalt 22.09. - ca. 27.10.1996 Dr. X-009, Kilinik Y-006 in S-006
FUr diese OP waren 2 Wochen stationar vorgesehen, es ergaben sich 5 Wochen.

Diese Operation war fir Ende des Sommers bis Anfang Herbst eingeplant, da der Patient
vorher wusste, daB er danach ,6 Monate lang mit einem Platzhalterkatheter im Arm
herumlaufen muBte®. Er konnte sich ,wahrend der Zeit nur langarmelig“ kleiden.
4.0P Harnréhren- Praformation am Unterarm links
- Umklappen der Vollhaut am ventralen Unterarm, von ulnar nach radial
(zur Praformation der Neourethra)
- Bedeckung des entstandenen Defekts am Unterarm mit Spalthaut
- Spalthaut-Entnahme vom Oberschenkel
Komplikation: Wundheilungs-Stérung
Der Patient wurde angewiesen, den Arm immer méglichst hoch halten, solange er in
der Klinik war, daran hielt er sich.
Komplikation: Nekrose
(Nekrose im Bereich der Uber der Neourethra aufgesetzten Haut, etwa
4,5 cm lang und 2,5 bis 3 cm breit.

o
T

in Lokalanasthesie
- Abtragen von nekrotischem Gewebe an der Oberflache.
- Wundversorgung mit Creme und Verband.
,Danach wurde die nekrotisierende Stelle immer tiefer, das Gewebe ldste sich einfach
auf*.
09.10.1996
6.0P in Lokalanasthesie

- Faden ex (14. postop. Tag),

- Spalthaut-Entnahme vom Oberschenkel

- Defektdeckung am Unterarm mit Spalthaut
Der Patient hatte Anweisung, zuhause die Harnréhre regelmaBig richtig mit Wasser
(Duschschlauch) durchzuspllen, anschlieBend musste der Katheter wieder rein, damit sich
die Harnréhre nicht zusammenzieht. Dies wurde ordnungsgeman befolgt. Um die Harnréhre
zu schonen, arbeitete er nur mit dem anderen (rechten) Arm. Er berichtet: ,letztendlich hat es
nichts gebracht".
Ergebnis: Fistelbildung, anfangs hatte die Harnréhre im Arm ein kleines Loch, bekam dann
noch ein zweites etwas gréBeres Loch. SchlieBlich hatten sich die beiden kleineren Lécher in
ein einziges groBes Loch verwandelt, so daB der Katheter nur am proximalen und distalen
Ende in der Harnréhre hing. Die Harnréhre war urspringlich 18 cm lang gewesen, jetzt

waren am proximalen Ende 4 cm und am distalen Ende weniger als 1 cm (ibrig.
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Der Operateur sagte ihm, er werde das im Rahmen der Penoid-Aufbau-OP
zusammenndhen, da der Patient ,etwas entnervt war und wegen der Harnréhre nicht
monatelang im Krankenhaus liegen wollte”. Er habe schon nicht mehr gewusst, was er
seinem Arbeitgeber sagen solle (bisher hatte er Erklarungen gegeben wie z.B. er hatte
Probleme mit der Harnréhre, d.h. Harnwegsinfekte, Blasenentziindung etc., denn er lebte ja
schon in der mannlichen Rolle).

Der Patient fiihrt seine ,schlechte Wundheilung“ zuriick auf seinen schlechten psychischen
Zustand, aufgrund von StreB3 (wegen seiner Arbeit), und angebliche schlechte kérperliche
Voraussetzungen, die er ,geerbt® hatte (z.B. ,Allergie auf Paraffin in Fettgaze”: Die
Spalthaut-Entnahme-Stellen, die von unten neu nachwachsende Haut Idste sich auf, sei wie
Suppe geworden und ging dann weg, die am Arm aufgesetzte Spalthaut habe die Gaze auch
nicht vertragen.) Allmahlich entwickelte sich wieder etwas Sensibilitdt in dem Bereich, wo die
Harnréhre eingesetzt worden war, die Stelle war etwas taub gewesen.

Ab 1997 alle 14 Tage Schering Testoviron 250 mg.

Stationdrer Aufenthalt 04.02. bis 22.03.97
Fir den Penoidaufbau waren 4 - 5 Wochen Klinikaufenthalt vorgesehen.

Der Patient hatte sich im Vorfeld daflr entschieden, kein Knochentransplantat vom
Unterarm zur Versteifung entnehmen zu lassen.
05.02.1997
7.0P Penoidaufbau (siehe unten: Arztbrief vom 07.04.1997)
Der Patient berichtet zur Operation:
Das Penoid wurde gebildet aus einem frei transplantierten Radialislappen mit
Verwendung des M.rectus abdominis, zusatzlich sei auch Muskulatur vom Unterarm
ventralseitig entnommen worden. Vorher war der Versuch geplant, die im Unterarm
praformierte Harnréhre ldngs zu verschlieBen, das wurde jedoch nicht gemacht.
Davon, was statt dessen gemacht wurde, hat der Patient keine Kenntnis. Die
Harnréhre wurde nicht angeschlossen.
Operationsdauer: 9.00 -17.00 Uhr (8 Std.)
Der Patient berichtet, spater im Zimmer erst aufwacht zu sein, weil ihm der Operateur
.etwas Besonderes mitteilen musste” - wenn dieser das nicht getan hatte, hatte er
durchgeschlafen und gar nichts mitgekriegt. Er weiss nur noch, dass der anwesende
Pfleger dabei eine bedenkliche Miene machte.

Komplikationen: Minderperfusion, Hamatom, Infektion, Nekrosen

05./06.02.1997 - gegen Mitternacht
8.0P Not-OP - wegen unzureichender Blutversorgung.
OP-Dauer: ca. 0.00 — 06.00 Uhr (,haben sie gesagt)
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Intensivstation bis 08.00 Uhr: Der Patient berichtet, dass er aufwachte und fragen
wollte, wo er sei, aber er konnte es nicht formulieren: ,Ich wusste genau, was ich

sagen wollte, aber die Worte fehlten, ich war nicht in der Lage zu sprechen.”

06.02.1997 - mittags
9.0P OP, Revision (im Patienten-Zimmer)
Blutversorgung geféhrdet durch Hamatom in der Leiste.
Operation in Lokalanasthesie: alte Appendektomie-Narbe eréffnet, um an das
Hamatom zu gelangen, das in dem linken Leistenbereich war und auf die
Blutversorgung druckte.
Der Patient berichtet, ihm sei es ,die ganze Woche miserabel gegangen,
Ruckenschmerzen wie verrickt”.
ab 09.02.97 (4. Tag nach Phalloplastik): Physiotherapie, KG bei Riickenschmerzen.
13.02.1997 Erstes Mal aufstehen, nur Stehen, 1-2 min., gleich wieder ins Bett.
Depressionen.
16.02.1997 Sonntag
»-aus Penis-Spitze sickert etwas Blut”.
17.02.1997  ,Blut tropft regelrecht - Folge von Infektion®.

Visite Chefarzt:

- sofort Mullkompressen und mengenweise Betaisodona-fllissig drauf.

- Patient wurde gleich in ein anderes Zimmer gefahren, wegen der
Infektionsgefahr durch seinen Zimmergenossen (Z.n. Moped-Unfall,
offener Trimmerbruch: ,.... dessen Bein musste spater amputiert werden®).

- Abstrich, Antibiotika oral. Bettruhe.

- ,Katheter wurde mit Antibiotika bestrichen und in die Harnréhre
reingeschoben®.

ab 17.02.1997: regelm&Big Physiotherapie

19.02.1997
10.0P Nekrektomie
Nekrosen wurden groBzligig abgetragen (Penoid-Unterseite).
Der Patient berichtet: Ubrig blieb die Vorderseite des Penoids, links 6 cm, das
Gewebe rechts zog sich durch Narben auf 4 cm zusammen (,geschrumpelt®).
23.02.97 ,durfte wieder aufstehen, 2 Schritte links, 2 Schritte rechts, wieder ins Bett".
24.02.97 .mit Laufstall und Physiotherapeutin bis Stationszimmer gelaufen, ca. 20 m*“.
25.02.97 Entfernung von Krusten durch Schwester.
26.02.97 Ein Arzt sagte dem Patienten, daB ,wahrscheinlich vielleicht morgen eine OP*

gemacht wirde, deshalb kein Frihstiick und kein Mittagessen. Ein anderer

Arzt sagte, die OP sei erst am Montag. ,Dann ist ein ganzes Geschwader
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gekommen und hat gesagt, irgendwann nachste oder eine andere Woche ist

die OP“.
28.02.97 Der Chefarzt sagte ,nachste Woche EKG*.
01.03.97 ... hat man gesagt, der Patient bekommt eine Vollnarkose®.

Blut im Urin (man sagte dem Patient, man ndhme an, er sei zu viel
aufgestanden).

03.03.1997  Nuchtern fur OP.
Gegen 15 Uhr wurde gesagt ,doch keine OP“. Der Patient war hungrig und
wollte schon Schokolade essen, bis das Mittagessen warm gemacht wirde.
Plétzlich sollte er doch nicht essen.
16 Uhr

11.0P Revision (Vollnarkose)
- Spalthaut-Entnahme vom Oberschenkel
- Nachlegen von Spalthaut in die Harnrdhre (,durch die Infektion war die

Harnréhre innen zerstort®).

- Nachlegen von Spalthaut auf Nekrosen
- Zuviel abgezogene Spalthaut wurde wieder auf das Bein getackert".
Narkose: Patient nimmt an ,dass das Relaxierungsmittel zu schnell oder zu
friih gespritzt wurde, oder der Kérper durch die vielen vorherigen Narkosen
anders reagiert hat“. Er berichtet: ,Augen sind zu gegangen, Schwierigkeiten
beim Schlucken, Spucke runterschlucken wurde immer schwieriger, ich hoffte,
die Spucke mit der Zunge aus dem Mund herauszuschieben, da schlucken
nicht ging.” Dann sei er eingeschlafen. ,Das war nicht so toll“, er gab das bei
der Anasthesie am nachsten Tag an.
19 Uhr: OP-Ende; 20 Uhr: auf dem Zimmer; bis 04.03.1997: ,die ganze
Nacht mit Schwester (bergeben, bis friih Nierenschale darunter gehalten,
aber Auswurf war zu hoch, Bauch gewaschen, gleich wieder auf den sauberen
Bauch gekotzt, nochmal gewaschen, usw., 7 oder 8 Uhr letzte Ladung
abgegeben.”

05.03.97 Ganzen Tag geschlafen.
Transurethraler Dauerkatheter war dicht, Spllungsversuche durch Schwester
und Arzte erfolglos.
Der Katheter wurde gezogen (DK lag von 05.02. bis 05.03.1997).
Patient berichtet: ,Die Schwestern hatten bereits am 19.02. - nach 14 Tagen -
gesagt, der Katheter sollte langsam raus®.

Arbeitsunfahigkeit:  Februar bis Mai 1997 (3 Monate fir diesen Aufenthalt)

Aus dem Bericht der Klinik Y-006 vom 07.04.97:
»An den weiterbehandelnden Kollegen
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Sehr geehrter Herr Kollege,

wir berichten Ihnen Gber Ihren Patienten Z-006, stationdr vom 04.02. bis 22.03.97.

Diagnose: TS Frau zu Mann

Therapie: Penoid-Konstruktion am 05.02.97 durch freien Unterarm- sowie durch
gestielten Rektuslappen

Bei dem Patienten besteht ein TS Frau zu Mann. Nach Ublicher préoperativer Routine-

Diagnostik fihrten wir am 05.02.97 eine Penoid-Konstruktion mit freiem Radialislappen

sowie mit gestieltem Rektuslappen durch. Die Entnahmestelle des Radialislappen wurde

mit Spalthaut gedeckt. In das Muskel-Transplantat wurde priméar eine Harnréhre durch

freie Spalthaut gelegt.

Im weiteren Verlauf zeigte sich ein erheblicher Wunddefekt. Infolge des Infekis heilte die

Spalthaut nicht ein, so daB in einer spateren Sitzung am 03.03.97 erneut eine

Harnréhren-Konstruktion mittels Spalthaut-Transplantat vorgenommen werden muBte.

Zudem wurden Hautdefekte am Penoid sowie im Bereich der rechtsseitigen Leiste in

gleicher Sitzung ebenfalls mit Spalthaut gedeckt.

Bei rechtsseitiger Deviation des Penoids sollte bei weiterem Verbandswechsel darauf

geachtet werden, einen Zug nach links-cranial auf das Penoid mit dem Verband zu

erzielen. Die Neoharnrdhre ist nunmehr reizlos eingeheilt.

Im guten AZ sowie bei guter Lappenperfusion konnte Herr Z-006 am 22.03.97 aus
unserer stationdren Behandlung entlassen werden.

Procedere:

In ca. Y2 Jahr ist eine Hoden-Implantation geplant, zur weiteren Terminabsprache bitten
wir den Patienten, sich mit unserer plastischen Ambulanz in Verbindung zu setzen. Fir
weitere Fragen stehen wir Ihnen selbstversténdlich gerne zur Verfigung.®

Der Patient berichtet, dass wahrend seines Klinikaufenthalts Fernseh-Produktionen auf Seite
A seiner Station (eine Etage, geteilt in die Seiten A und B) durchgefihrt wurden, die Serie
.Der Arzt, dem die Frauen vertrauen® und eine Folge von ,SOKO*". Die Patienten auf Teil A
muBten immer still und ruhig sein, wenn auf Teil B gedreht wurde: ,Das hat uns naturlich
nicht gepasst, die haben uns nicht mitspielen lassen, wir hatten auch was Richtiges

vorstellen kbnnen.”

Ab April 1997 alle 14 Tage Jenapharm Testosteron 250 mg.
Bis Juli/August 1997 Depressionen
Ergebnis:

Vom Penoid blieb infolge der Nekrosen nur ungefdhr die Halfte lbrig (ca. 5 cm), eine
zusatzliche Narbe befindet sich auf der Penoid-Vorderseite, das ,ganze Penoid besteht aus
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Narben® und ist dadurch seitlich verzogen, das Penoid befindet sich nicht an der anatomisch
richtigen Position, es ist seitlich rechts lokalisiert, die Harnrbhre ist an der Penoidbasis nicht
angeschlossen, die Glans clitoridis liegt seitlich neben der Penoidbasis. Beide Oberschenkel
sind ringsherum durch Spalthautentnahmen ,gestreift“. Bei Berlihren einer Seite des Penoids
spurt der Patient, dass ,es in die Klitoris zieht*, er vermutet daher, dass ein sensibler
Hautnerv mit dem Kilitorisnerv verbunden wurde. Die Vagina blieb bestehen. Eine
Vaginektomie ist vom Operateur (der kein Gynakologe ist und diese - zum Zeitpunkt der
letzten Befragung - nicht selbst durchflhrt) nicht vorgesehen, nun ist die Planung weiterer
Schritte schwierig.

Wasserlassen ist nur im Sitzen mdglich, der Patient trdgt im Penoid standig einen
Platzhalterkatheter, der bei der Mitktion das Zielen erleichtere.

Abb. 32)

Z.n. Phalloplastik aus freiem
Radialislappen mit
gestieltem M.-rectus-
abdominis-Lappen (OP am
05.02.1997).

Das Foto zeigt den Patienten
nach der 11. Operation. In
der Neourethra, die an der
Penoidbasis nicht
angeschlossen ist, liegt ein
Platzhalterkatheter.
(Aufnahme: Juni 1997)

Der Patient hat nicht die Absicht, sich in absehbarer Zeit noch einmal operieren zu lassen. Er
sei froh, auf den Anschluss der Harnréhre, eine Versteifung und Hoden verzichtet zu haben.
Er flrchtet, bei einem neuerlichen Klinikaufenthalt ,nicht mehr heraus zu kommen*, da er
angeblich ,aufgrund seiner schlechten kérperlichen Voraussetzungen fir alle mdglichen
Komplikationen anfallig” sei.

Der Patient hat aufgrund langer Ausfallzeiten den Arbeitsplatz verloren.



Einzelbericht Z-007
Behandlungszeitraum:

Operationsverfahren:

OP-Anzahl:

Fotos
Personliches Interview:

1. OP 06 /1993
2. OP 11/1993:
3. OP 12/ 1993:

4. bis 6. OP 05-09/1996

Ab 1997
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Juni 1993 — November 2000

Primare Phalloplastik: Rollhautlappen,
Vertragsklinik in S-008, Prof.Dr. X-010
Weiterflhrung der Behandlung:
Vertragsklinik Y-005 in S-005, Dr. X-009
Sekundare Phalloplastik:
Privatklinik Y-007, Radialislappen gem. Standard Dr. X-008
insgesamt 22 OPs:
- 3 Vor-OPs:
Gynékologie 1 OP, Mastektomie 1 OP, Hodenimplantate 1 OP
- 3 0OPs: 1. Phalloplastik aus Rollhautlappen
(Prof. X-010 in S-008)
- 12 OPs: Versuch der Urethrakonstruktion und Versteifung
(Dr. X-009 in S-005)
« Arztwechsel:
3 OPs zur 2. Phalloplastik, sowie Erektions- und Hoden-
prothesen (Dr. X-008, S-007)
Sommer 1999 (nach der 19.0P), 09 / 2000 (nach 21.0P)
09/2000

Mastektomie

Hysterektomie und Adnexektomie
Hodenimplantate

Prof. Dr. X-010 in S-008

Aufbau eines Rollhautlappenpenoids (3 OPs)

Behandlung in S-005, Dr. X-009, Klinik Y-006

Praoperative Aufklarung:

Vorher fand ein Beratungsgesprach statt, Gber die Konstruktion einer

funktionierenden mannlichen Harnréhre und eine Versteifung fir das

Penoid, der Operateur versprach die Durchfiihrung in 3 Operationen.



7.0P/1.0P
06 /1997:

3 Tage spater

8.0P/2.0P

9. 0P /3.0P
12/1997:

10.0P / 4.0P
Anfang 1998

04 /1998:
11.0P /5.0P

04 /1998
12.0P / 6.0P

09/1998
13.0P /7. OP
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Harnréhrenverldngerung,

Harnréhrenpraformation am linken Unterschenkel mit Spalthaut

Not-OP
(»-.-pl6tzlich flrchterliche Schmerzen am Unterbauch; am néchsten
Tag erfuhr ich, daB ich beinahe verblutet ware*.)

Transplantation des Fibula-Flaps vom linken Unterschenkel mit
praformierter Urethra in das Penoid (zur Versteifung des Penoids mit
2/3 der Fibula).
Resultat:
Verdickung des Penoids auf das 3-fache, nach Abschwellung das
Doppelte, und Kiirzung von insgesamt von 14,5 cm auf 7 cm - keine
vorherige Aufklarung tber Verdickung und Verkirzung.

Korrektur am Unterschenkel (Hebedefekt)

Zwischenzeitig kam es zur Bildung einer starken Druckstelle an der
Penoidspitze, verursacht durch den implantierten Knochen, und

dadurch zu einer starken Entziindung.

Geplanter Eingriff: Harnréhrenanschluss — statt dessen:
Inzision des Penoids zur Entlastung der Wunde und
Entziindungsbehandlung.

Harnréhrenanschluss, Knochenkirzung (geplant),

Skrotumplastik, Prothesenwechsel rechter Hoden, der intraoperativ
perforierte (ohne Einverstandnis des Patienten).

Der Patient berichtet, dass er seine Einverstandniserklarung nur
beziglich Harnréhrenanschluss und Knochenklrzung unterschrieben
hatte. Er sei hinsichtlich der zusatzlichen, nicht abgesprochenen
Scrotumplastik (mit Perforation des Hodenimplantats) weder aufgeklart

noch vorher oder nachher dartiber informiert worden.

Harnréhren-Stenose
Korrektur der Harnrbhren-Stenose
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10-11/1998 Rezidiv Harnréhren-Stenose
(,Wasser lassen kaum mdoglich, Brennen, starke Schmerzen,
Inkontinenz, Blasenschwache und Schlafstérungen®).

Station&rer Aufenthalt: 4 Wochen

wahrenddessen: 5 Operationen

14.-18.0P/ 8.-12.0P

14 Tage danach:

01/1999
02/1999
03 /1999

05/1999
19.0P/ 13.0P

seit 05/ 1999:

jeweils Korrektur der Stenose

Erneut: Rezidiv Harnréhren-Stenose.
Dem Patienten wurde gesagt, eine erneute Operation sei nicht
madglich, er solle mit Einmalkatheter bougieren.

Arbeitsplatz-Verlust aufgrund langer Ausfallzeiten (Arbeitsunféhigkeit)
Neue Arbeitsstelle (Krankenpfleger)

»GroBe Schwierigkeiten beim Wasserlassen®.

Einlegen eines Bauchkatheters durch den niedergelassenen Urologen
(»aus Angst vor erneutem Arbeitsplatzverlust wegen der Operation®).

,»Plétzlich ganz starke Schmerzen im Genitalbereich”
Not-OP: Anlage einer Harnréhrenfistel

(Hypospadie-Situation zum Wasserlassen im Sitzen).
Befund: Blase voll Eiter, Weichteiltumor in der Harnréhre (Ursache der
Schmerzen).
Der Patient berichtet:
»Penoid in jeder Beziehung véllig funktionsunfahig, Patient entstellt und
kaputtoperiert, einmal Arbeitsplatz verloren.”
Infolge arztlicher Behandlung (Dr. X-009 in S-005) kam es zur
psychischen Dekompensation.
Patient. ,starkes seelisches Leiden, ... kann dermaBen entstellt unter
keinen Umstanden mehr leben.®

Einnahme von Psychopharmaka.

OP-Anzahl: 6 Operationen (vorher)
13 Operationen (Dr. X-009, in S-005)
insgesamt 19 Operationen
Stationarer Aufenthalt: 229 Tage

Arbeitsunfahigkeit:

620 Tage
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Schreiben des Patienten vom 23.09.1999, Zitat:

»~Auch ich bin sehr daran interessiert, daB transsexuelle Menschen zuklnftig fachlich

kompetent und erfolgreich operiert und behandelt werden, und daB nicht wahllos und ohne

Ricksicht auf Verluste Operationen von inkompetenten Arzten durchgefiihrt werden, welche

uns durch viele Narben entstellen, uns ein normales Leben (Beruf, Beziehung,

Schmerzireiheit, Angstlosigkeit, nicht ausgeliefert sein) unméglich machen. Durch deren

Behandlung werden wir letztendlich zu seelischen und kérperlichen Kriippeln gemacht.

Deshalb méchte ich Ihnen den Verlauf meiner bisherigen Operationen schildern:

- 1993 Juni, Mastektomie, Dr. Schéneich, Minchen

- 1993 November, Hysterektomie und Adnexektomie in der Miinchener Frauenklinik

- 1993 Dezember, Hodenimplantate, Dr. Schéneich, Mlinchen

- 1996 Mai bis September, Aufbau eines Rollhautlappenpenoids, Professor Dr. X-010, S-005
(3 Operationen)

- 1997 suchte ich leider Dr. X-009 auf, lies mich von ihm beraten, da ich eine funktionierende
mannliche Harnréhre und eine Versteifung in meinem Penoid haben wollte.
Er versprach mir, dass er dieses in 3 Operationen durchfihren kénne.

Im Juni 1997 erfolgte die erste Operation bei Dr. X-009 in S-005: Harnréhrenverldngerung
der bereits vorhandenen weiblichen Harnrdhre und Harnréhrenpraformation am linken
Unterschenkel mit Spalthaut.

3 Tage spater hatte ich plétzlich furchterliche Schmerzen am Unterbauch. Ich dachte, mir
wirde jemand mit einer Rasierklinge in meinem Unterbauch einen Schnitt nach dem anderen
setzen. Nach 2 Stunden wurde ich dann operiert. Am né&chsten Tag erfuhr ich, dass ich
beinahe verblutet wére.

Dezember 1997: Versteifung des Penoids mit 2/3 des Wadenbeins und Versetzung der
Harnréhre in das Penoid.

Als ich aus der Operation aufwachte, war das Penoid um das 3-fache dicker (auch nach
Abschwellung blieb es doppelt so dick) und um einiges kiirzer — insgesamt hat. Dr. X-009 mit
seinen Eingriffen das Penoid von 14,5 cm auf 7 cm gekirzt !l Dr. X-009 hat mich nicht

darOber aufgeklart, dass diese massive Verdickung und Verklrzung eintreten kann!

April 98 war die Operation zum Harnréhrenanschluss geplant. In der Zwischenzeit bildete
sich an der Penoidspitze eine starke Druckstelle, welche durch den Knochen verursacht
wurde und eine starke Entzindung hervorrief, so dass das Penoid chirurgisch aufgeschnitten
werden muBte, um die Wunde zu entlasten und die Entziindung zu behandeln.

Im April erfolgte dann der Harnréhrenanschluss, eine Knochenkiirzung, eine Skrotumplastik
und ein Prothesenwechsel des rechten Hodens (weil dieser bei der Operation perforierte).
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- Es war aber nur der HarnréhrenanschluB und die notwendige Knochenkirzung
abgesprochen worden, und ich hatte nur diesbezlglich eine Einverstandniserklarung
unterschrieben.

- Ubper die andere Behandlung hat man mich weder informiert noch mich nach der
Operation dartiber aufgeklart. Ich ware namlich mit diesen zuséatzlichen Eingriffen nicht
einverstanden gewesen!

September 1998: Operation wegen der ersten Harnréhrenstenose.

Oktober bis November 98:

Krankenhausaufenthalt 4 Wochen wegen erneuter Harnréhrenstenose (ich konnte kaum
mehr Wasser lassen, Brennen, starke Schmerzen, Inkontinenz, Blasenschwéache und
Schlafstérungen waren die Folge). Ich wurde in 4 Wochen flinfmal an der Harnréhre operiert

(jedesmal zwecks Harnréhrenstenosen).

Nach Entlassung aus dem Krankenhaus konnte ich 14 Tage problemlos Wasser lassen.
Dann hatte ich wieder eine Harnréhrenverengung. Im Krankenhaus sagte man mir, man
kénnte nicht schon wieder operieren, ich solle meine Harnréhre bougieren mit Hilfe eines

Einmalkatheters.

Dr. X-009 behauptete immer: Herr Z-007, das bekomme ich schon hin. Ich bekomme das
Problem in den Griff! Dr. X-009 hat die Gefahr der Harnréhrenstenose sehr verharmlost und
mich nicht darlber aufgeklart, dass es zu solch einem endlosen Operationsweg und
standigen Harnréhrenstenosen kommen kann. Ich héatte mich dann nicht flr diese
Operationsmethode entschieden!!!

Im Januar 99 verlor ich dann aufgrund der vielen Arbeitsausfélle zwecks Operationen
meinen Arbeitsplatz. Zum Gliick fand ich schon im Februar eine neue Arbeitsstelle.

Im Marz bekam ich grosse Schwierigkeiten beim Wasser lassen. Ich wusste nicht mehr
weiter. Ins Krankenhaus zur Operation konnte ich nicht, sonst hatte ich meinen neuen
Arbeitsplatz verloren. Ich suchte mir in ... einen Urologen, der mir einen Bauchkatheter legte,

damit ich meine Blase wieder entleeren konnte.

Im Mai bekam ich plétzlich ganz starke Schmerzen im Genitalbereich. Ich fuhr zu Dr. X-009
nach S-005, wo man mich notoperierte. Bei der Operation stellte man fest, dass erstens die
Blase voll Eiter war und zweitens in der Harnrbhre ein Weichteiltumor gewachsen war,
welcher diese Schmerzen verursachte. Ich habe jetzt eine angelegte Harnréhrenfistel, durch
die ich nur im Sitzen Wasser lassen kann.

Dr. X-009 hat mein Penoid véllig funktionsunféhig in jeder Beziehung gemacht. Er hat mich
entstellt, mich kaputtoperiert. Ich leide seelisch so sehr unter dieser Situation, daB ich seit
Mai 1999 Psychopharmaka einnehmen mufB.
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Jetzt habe ich bei meiner Krankenkasse (AOK) fir die Kostenibernahme der
Operationskosten bei Dr. X-008, S-007, gekampft. Diese ist nach Widerspruch am 20.09.99
zu meinem grossen Gluck bewilligt worden. Denn so, wie mich Dr. X-009 entstellt hat, kann
ich unter keinen Umstanden leben.

Falls Sie noch Auskiinfte benétigen oder Rickfragen haben, bin ich gern bereit, diese zu
beantworten. ... ...

Mit freundlichen Grlssen, ... (Z-007)

Anflgung: Waéhrend meiner Krankenhausaufenthalte in der Klinik habe ich einige
Patienten kennengelernt, bei deren Operationen Herr Dr. X-009 auch
gepfuscht hat. Von diesen Vorféllen méchte ich lhnen gerne persénlich
berichten.®

Zitat Ende.

Anmerkung: Die Anfang 1998 durchgefuhrte Korrektur am linken Unterschenkel
(Hebedefekt) ist in diesem Schreiben des Patienten nicht mit angeflhrt.

Die Abbildungen 33 bis 36 zeigen das Operationsergebnis nach der 19.0P durch Dr. X-009
(Fotos vom Sommer 1999)

Abb. 33 Abb. 34

Abb. 33 und 34)

Das Primére Penoid aus Rollhautlappen nach der 19. Operation. Der Versuch, einen Fibulaflap samt
préaformierter Spalthautharnréhre in das vorbestehende Rollhautlappenpenoid zu transplantieren,
benétigte 13 Operationen und gelang nicht. Es war zu einer Verklirzung des Penoids von vormals 14,5 cm
auf 7 cm gekommen. An der nunmehrigen Spitze des Penoids fallen zwei Vertiefungen auf: Bei der einen
handelt es sich um eine narbige Einziehung infolge der stenosierten Neourethra aus Spalthaut, die andere
ist zurlickzufiihren auf die entziindete Druckstelle durch den Knochen und die Knochenkdirzung.
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Abb. 35 und 36)

Beide Abbildungen zeigen den
Hebedefekt am linken
Unterschenkel nach
Transplantation des Fibula-Flaps
mit préformierter Spalthaut-
harnréhre, die Fibula sollte zur
Versteifung des Penoids dienen.
Zu sehen ist der Zustand nach
einer Korrektur-Operation.

Abb. 35 Abb. 36

Am 03.08.2000 erhielt der Patient ein Schreiben von der Klinik Y-006:

+Einbestellung zur Nachuntersuchung

Sehr geehrter Herr Z-007,

Sie haben sich bei uns vor einiger Zeit einer Operation unterzogen, bei der ein Wadenbein
frei verpflanzt wurde. Wir wiirden Sie gerne nachuntersuchen unter der Fragestellung,
welche Folge die Entnahme des Wadenbeins fir Sie hatte.

Wir bitten Sie deshalb zu einer Nachuntersuchung zu uns zu kommen. Bitte vereinbaren Sie
mit uns einen Termin in unserer Ambulanz. Bei Bedarf kénnen wir Sie fir diesen Tag auch
arbeitsunféhig krank schreiben.”

Der Patient war sehr ungehalten dariiber, dass man sich fir die Folgen der ,Entnahme des
Wadenbeins® interessierte, dass hingegen eine Untersuchung der Folgen der Phalloplastik
anscheinend nicht vorgesehen war. Er lehnte die Nachuntersuchung ab.

Es erfolgte der Arztwechsel an die Privatklinik Y-007 in S-007. Die weitere operative
Behandlung erfolgte durch Dr. X-008.

26.10.1999 Dr. X-008, Klinik Y-007 in S-007.
20.0P (1.0P) Sekundare Phalloplastik
- Radialislappen nach dem Standardverfahren von Dr. X-008
- Abnahme des alten Penoids und
Formung eines Skrotums aus einem Teil dessen
Stationérer Aufenthalt: 16 Tage Entlassung ohne Katheter
Arbeitsunfahigkeit: 40 Tage

Komplikation: Fistel am Penoid-Ansatz (unten medial), Harnréhren-Stenose
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Nachbehandlung
Urologe Cystitis (,Blasenentziindung, nicht mehr so intensiv wie friiher”)
Ab 12/ 1999 Harnréhrenstenose (Beschwerden beim Wasserlassen)

Ende 12/ 1999 - 01/ 2000: ,Urologe hat bougiert®, Katheter, Antibiotika ,wegen Katheter”

25.02.2000 Dr. X-008, Klinik Y-007 in S-007.
(Die Kosten fur diesen Eingriff waren in der Fallpauschale enthalten)
21.0P (2.0P) Korrektur der Stenose, Fistelverschluss
Ergebnis: ,100 % erfolgreich”
Stationarer Aufenthalt: 6-7 Tage
Arbeitsunfahigkeit: 28 Tage

Die Abbildungen 37 bis 43 demonstrieren den Zusatnd nach der sekundaren Phalloplastik
durch Dr. X-008 .

Abb. 37)
Das Bild zeigt den Patienten nach der insgesamt 20. Operation, der

1. Operation nach dem Arztwechsel.

Mit einem Radialislappen wurde eine zweite Phalloplastik gebildet.
Bei postoperativer Harnréhrenstenose liegt ein transurethraler
Katheter. Es besteht noch ein leichtes postoperatives Odem des
Penoids. Aus den Resten des alten Rollhautlappenpenoids wurde
ein Scrotum geformt, so dass die Implantation von Silikonhoden
nicht nétig ist.

Abb. 38 Abb. 39 Abb. 40

Abb. 38 - 40) Die Aufnahmen vom September 2000 zeigen den Patienten nach der 2. Operation nach
dem Arztwechsel, einer Korrektur der Harnréhrenstenose und Fistelverschluss (insgesamt 21.0P).
Abb. 38) Ansicht von rechts. Abb. 39) Ansicht von links.

Abb. 40) Scrotumplastik bei angehobenem Penoid



Abb. 41

Abb. 43

24.11.2000

22.0P (3.0P)
Stationarer Aufenthalt:
Arbeitsunfahigkeit:

Einzelbericht Z-008

Operationsverfahren

Behandlungszeitraum
OP-Anzahl:
Fotos:

Personliches Interview:
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Abb. 42

Abb. 41 -43)

Hebedefekt am linken Vorderarm. Die
Defektdeckung  erfolgte  mit  Vollhaut.
Funktionsbeeintrdchtigungen entstanden
keine.

Dr. X-008, Klinik Y-007 in S-007.

Implantation einer Erektionsprothese (AMS 700 CX)
8 Tage

28 Tage

Inferior gestielter Rectus abdominis mit zwei gestielten

Leistenlappen

Vertragsklinik Y-005 in S-006, Dr. X-011
08/1994 bis 07/1998

Gesamt: 11 (10 Genital-OPs, 1 Vor-OP )
04/1995 und 11/1998

Anfang November 1998

Zu den einzelnen Stationaren Aufenthalten und Operationen ist jeweils in Anflihrungszeichen

die vom Patienten am 28.06.2000 selbst verfaBte Krankengeschichte ungekirzt

wiedergegeben.

Stat. Aufenthalt: 04.08.1994 —15.08.1994

1. OP: 05.08.1994 Mastektomie bds., freie Transplantation der Mamille
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»-Am 05.08.1994 erfolgte die Mastektomie im Klinikum Y-009 in S-009. Komplikationen gab

es nur soweit, daB die Brustwarzen etwas geschrumpft waren und daB der

Krankenhausaufenthalt um 2 Tage verlangert wurde, da der Warzenvorhof noch nésste.
(04.08.94 —15.08.94)"

Abb. 44)

Z.n. Mastektomie bds., 7 Monate
postoperativ  (Foto vom April
1995)

Klinik Y-005 in S-006, Dr. X-011
Stat. Aufenthalt:  21.12.94 —18.02.95

2. OP:
22.12.1994 Phalloplastik, Hysterektomie, Ovarektomie
Komplikation: Nekrose, Infektion
(Nekrosenabtragung, zweimal Deckung mit Kunsthaut)
3. OP:
06.02.1995 1. Korrektur-Operation: Defektdeckung mit Hauttransplantat

.im Dezember 1994 begab ich mich ins Krankenhaus Y-005 in S-006 zu Dr. X-011 bzw.
seinen arztlichen Kollegen, um die Hysterektomie und den Penis-Aufbau aus Leistenlappen
und einem Bauchmuskel durchfiihren zu lassen (22.12.94). Flr diese Operation war ein
Krankenhausaufenthalt von 3 Wochen vorgesehen. Es wurden 2 2 Monate daraus (21.12.94
—18.02.95).

Aufgrund schlechter Durchblutung war ein Stlick Haut (Durchmesser ca.4-5 cm) an der
Spitze des Penis abgestorben. Nach Entfernung des toten Gewebes, Deckung mit
Kunsthaut, Bekdmpfung einer Infektion und erneuter Deckung mit Kunsthaut wurde die
offene Stelle mit einem Hauttransplantat gedeckt (06.02.95). Da das Hauttransplantat zu
klein war, entstand zwischen Penisbasis und -spitze Spannung. Noch drei Monate nach
meiner Entlassung war direkt Uber der Spitze des Siliconstabes ein ca. 10 Pf groBes Loch.”
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Abb 45 und 46)
Phalloplastik aus inferior gestieltem Rectus abdominis und zwei gestielten Leistenlappen:
Z.n. Phalloplastik am 22.12.1994 und 1 Korrektur-Operation (Fotos vom April 1995)

; Ii"ﬂ N

B v ':. :\
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Abb. 45) Abb. 46)
Das Penoid ist sehr hoch positioniert und an der Basis sehr Das Penoid in der Seitansicht.

SN

volumindses. Der Defekt an der Penoidspitze (iber der
Prothese wurde mit einem Hauttransplantat gedeckt.

Stat. Aufenthalt:  08.06.95 — 18.06.95

4. OP:

06 /1995 2. Korrektur-Operation: Defektverschluss

.Bei der daraufhin stattfindenden Korrektur im Juni 1995 konnte man zwar das Loch
schlieBen, eine wesentliche Entspannung zwischen Spitze und Basis schaffte man aber nicht
(08.06.95 — 18.06.95)".

Stat. Aufenthalt: 17.06.96 — 17.07.96

5. OP:

18.06.1998 Korrektur: Defektdeckung mit Rotationslappen
Komplikation: Nekrose des Rotationslappens

6. OP:

05.07.1996 Defektdeckung mit Spalthaut

,Dies versuchte man bei einer weiteren Korrektur im Juni 1996, bei der ein Hautlappen von
oberhalb des Penises an die Basis rotiert werden sollte (18.06.96). Der rotierte Lappen starb
ab und die entstandene offene Stelle wurde mit Spalthaut voriibergehend gedeckt
(05.07.96). (Im Ubrigen sah eine Arztin diese Entwicklung voraus, und widersprach
mehrmals beim OP-Vorgesprach dem Oberarzt, der diese Vorgehensweise vorschlug.)
(17.06.96 — 17.07.96)"
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Stat. Aufenthalte: 20.11.96 —30.11.96 und 26.05.97 —06.06.97
7.und 8. OP: 11/1996 und 05/1997

Zweizeitige Deckung mit Rotationslappen vom Oberschenkel
.Im November 1996 und Mai 1997 erfolgte in zwei Schritten eine Deckung der
voribergehend mit Spalthaut versehenen Stelle mit einem rotierten Hautlappen aus dem
Oberschenkel. Das Gefiihl im Penis ging nach diesen Korrekturen vollstandig verloren,
sofern es Uberhaupt vorhanden war (20.11.96 — 30.11.96 / 26.05.97 — 06.06.97)".

Stat. Aufenthalt: 2.09.97 - 16.09.97
9. OP: 09 /1997

Harnréhrenverlangerung, Klitorisverlagerung, Skrotumplastik

teilweiser Vaginalverschluss
Komplikationen: Fistelbildung an Harnréhre, Fistel vaginal (Sekretion)
m  September 1997 erfolgte der Skrotumaufbau und VaginalverschluB mit
Harnréhrenausgang- und Kilitorisverlagerung an die Skrotumbasis. Da ein Stiick oder evil.
sogar die ganze Scheidenschleimhaut vergessen wurde zu entfernen, habe ich noch heute
an jener Stelle einen Fistelgang, aus dem Sekret flieBt (02.09.97 — 16.09.97)".

Stat. Aufenthalte: 11.12.97 -21.12.97 und 06.07.98 —14.07.98
10.und 11. OP: 12/1997 und 07 /1998

Jeweils Korrektur des Penoids, Korrektur der Harnréhrenfistel
»Im Dezember 1997 und im Juli 1998 wurden noch einmal zwei Peniskorrekturen (u.a. auch
Entfernung einer Fistel an der Harnréhre) durchgefihrt, die aber weder das Aussehen des
Penises verbessert, noch seine Funktion auch nur annéhernd hergestellt haben (11.12.97 —
21.12.97 / 06.07.98 —14.07.98).
Nach insgesamt 10 Operationen bei 8 Krankenhausaufenthalten mit einer stationaren
Behandlung von Uber 5 Monaten in fast 4 Jahren (von denen ich durchgangig 3 Jahre
krankgeschrieben und auf Sozialhilfe angewiesen war !!) habe ich ein von Narben Uberséates
Etwas zwischen den Beinen, welches dem Begriff Penis nicht unbedingt nahe kommt.
Geschlechtsverkehr ist nicht mdglich. Urinieren im Stehen ist nur sehr bedingt (nur mit ganz
heruntergelassenen Hosen; gelegentlich hohe Streuweite; extremes Nachtrdpfeln) mdglich.
Die Beweglichkeit des Penises ist sehr begrenzt. Er kann nur zwischen rechter Kérperseite
und maximal senkrecht bewegt werden. Zurlckblickend stelle ich fest, daB auf keine der
eingetretenen Komplikationen / Behandlungsergebnisse ausreichend hingewiesen wurde.
Wenn sie Uberhaupt zur Sprache kamen, wurden sie nur beilaufig erwdhnt und

heruntergespielt.”

Die Abbildungen 47 bis 52 zeigen das Operationsergebnis nach 10 Operationen:
Phalloplastik im Dezember 1994 und 9 Korrektur-Operationen (Fotos vom November 1998).
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Das Penoid ist insgesamt zu voluminds und ist nicht an der anatomisch richtigen Position (zu

weit cranial und links) plaziert.

Abb. 47 Abb. 48 Abb. 49

Abb. 47) Bei angehobenem Penoid ergibt sich die Sicht auf den Genitalbereich mit der etwas nach
ventral verlagerten Kilitoris und ,Skrotumplastik” (keine Hodenimplantate), in dem Bereich mindet

die Harnréhre. Deutlich die Malposition des Penoids, zu hoch, zu weit seitlich links.
Abb. 48) Ansicht im Stehen von rechts: der distale Anteil des Penoid ist sehr voluminds.

Abb. 49) Ansicht im Stehen von vorne: das Penoid ist sehr weit links positioniert.

Abb. 50 Abb. 51
Abb. 50) Ansicht im Stehen von rechts: das Penoid ist maximal angehoben.

Abb. 51) Ansicht im Stehen von vorne, das Penoid ist maximal angehoben
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Abb. 52)
An der Penoidspitze vorne entstand eine
Druckstelle durch die Versteifungsprothese.

Abb. 52

Kosten:
Der Patient schatzt anhand des Tagessatzes die bisher entstandenen Kosten fir das
Krankenhaus ab, allein fiir die Geschlechtsangleichenden Operationen (ohne Mastektomie):
OP-Anzahl 10 OPs
(abzlglich 1.0P, Mastektomie an anderem Haus)

Stationarer Aufenthalt insgesamt 153 Tage (8 stationare Aufenthalte)
Tagessatz Plastische Chirurgie 730,-DM
Kosten (nur Tagessatz) 730.-- DM x 153 = 111.690,-- DM

Krankengeld und Sozialhilfe (3 Jahre), sowie Kosten fir ambulante Behandlungen
(Hausarzt etc.) sind nicht enthalten.

Der Patient berichtet, daB er voraussichtlich noch fir etwa mindestens weitere 10 OP’s
stationér behandelt werden muBte: fir Korrekturen, Verdinnung des Penoids, dabei sei die
Scheidenfistel (extra) nicht mit eingerechnet.

Seine Hochrechnung fir zukiinftige weitere 10 OPs:
- 8 Tage pro Aufenthalt (das sei die kiirzeste Verweildauer):

730.--DM x 10 x 8 =58.400,-- DM
- 10 Tage pro Aufenthalt (das sei die Regel):
730.-- DM x 10 x 10 =73.000,-- DM

Die Rechnung enthalt nicht das ggfs. anfallende Krankengeld usw.



-137 -

Der Patient sieht von weiteren Korrektureingriffen an diesem Haus ab, er ist mit dem
Operationsergebnis unzufrieden und hat kein Vertrauen zum Operateur mehr. Er hofft, sich
zunachst wieder beruflich etablieren zu kénnen (Finanzbeamter), ohne dass dies durch
Auftreten von Spatkomplikationen vereitelt wird, und strebt flr die Zukunft eine privatarztliche
Behandlung an, d.h. er wiinscht eine neue Phalloplastik, soweit dies bei ihm aufgrund der
koérperlichen Gegebenheiten nach so vielen Voroperationen iberhaupt maéglich ist.

Einzelfallbericht Z-054

Behandlungszeitraum 02 /1996 — 02 /2004 (Behandlung nicht abgeschlossen)
Operationsverfahren Radialislappen nach Dr. X-001

Vertragsklinik Y-001 in S-001, Operateur: Dr. X-012
OP-Anzahl gesamt 8

(3 Vor-OPs, 5 OPs Phalloplastik)
Fotodokumentation 02.06.2004
Persdnliches Interview 02.06.2004
07.02.1996
1.0P Mastektomie

Stationar: 06.-19.02.1996 (14 Tage)

04.12.1996
2. 0P Brustkorrektur, Hysterektomie, Adnexektomie

Stationar:  03.-13.12.1996 (11 Tage)

26.06.2001
3. 0P Brustkorrektur
Stationar: keine Angabe (evtl. ambulant)
Komplikation: Serom, Nekrose rechte Mamille
14.08.2002
4. OP Phalloplastik, Cystostomie
Stationar: 13.08.-04.09.2002 (21 Tage)
AU: 13.08.2002 — 31.01.2003 (172 Tage)

Komplikation: Vendse Stauung Penoidspitze, Nekrose distales Penoid und Urethra, Penoid-
Malposition
Psychische Dekompensation: Depression, suizidale Gedanken
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19.09.2002
5.0P Debridement, Lascheneinlage
Komplikation: Entzindung / Infektion, weitere Nekrose der Penoidspitze, Naht-Dehiszenz

am Penoid ventral

01.10.2002
6. OP Nekrektomie
Stationar: 16.09. — 22.10.2002 (37 Tage)
Komplikation: Harnréhren-Fistel basal / ventral
Hebedefekt Unterarm: Neurom des R.superficialis n.radialis

Resultat: Penoid-Lange nachher 7 cm, Cystofix
09.12.2002
7.0P Harnréhrenplastik nach Johannson I., Mundschleimhaut-Transplantation

Stationar:  08.12.—20.12.2002 (13 Tage)

25.02.2004
8. OP Neurolyse, Defektdeckung mit M.pronator-quadratus-Lappen
Stationar: 5 Tage
AU ca. 6 Wochen
Stationarer Aufenthalt gesamt 117 Tage
Arbeitsunfahigkeit gesamt 298 Tage
Krankengeld 24.09.2002 — 31.12.2002,
laut AOK Anrechnungszeit 51 Tage AU:  5.993,00 €
01.01.-31.01.20083: 1.314,60 €
gesamt 135 Tage
Ergebnis:

Kausalgien am linken Unterarm, persistierend (06 / 2004)

Penoid-Malposition (zu tief zwischen den Labia maiora)

Die in die Harnréhre eingesetzte Mundschleimhaut bildet Krusten, die sich ablésen.
Vaginalfistel, Hypospadie-Situation

Die Fotodokumentation zeigt den Zustand nach der 8. Operation (am 02.06.2004)
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Abb. 53) Abb. 54)

Z.n. Mastektomie und 2 Brustkorrekturen (3 OPs), es Rechte Mamille, Ansicht von seitlich
bestehen Einziehungen durch Verklebungen auf dem

Untergrund

Abb. 55 Abb. 56

Abb. 55 und 56)

Z.n. Nekrose der rechten Mamille. Wo zuvor die Mamille lokalisiert war, besteht oberflédchlich immer
Sekretion, es bildet sich gelblicher Schorf.

Abb. 57 und 58)
Linksseitig blieb die

Mamille erhalten

Abb. 58

Abb. 57
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Abb. 59 - 61)
Hebededefekt am linken

Abb. Abb. 60 Unterarm. Zustand nach einer
59 Korrekturoperation (im Feb.
2002) wegen Neurom des

R. superficialis n. radialis

Abb. 61

Die Abbildungen 62 - 70 zeigen das Operationsergebnis der Phalloplastik.

Abb. 62 Abb. 63

Abb. 62 und 63)

Ergbnis nach der 4. Operation (Phalloplastik und 3 Korrektur-OPs): Das Penoid hdngt im Stehen
zwischen den Beinen, es ist deutlich zu tief lokalisiert: Malposition.
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Abb. 68
Abb. 66 - 70)

Abb. 69

Abb. 64)
Das Penoid hat eine Lédnge

von 6 cm.

Abb. 65)

Malposition: Die Penoidbasis
ist nicht an der anatomisch
korrekten Position, sondern zu
tief zwischen den Labia

maiora angesetzt.

Abb. 66 und 67)

Die Penoidbasis ist an
die Labia minora
angesetzt, so dass das
Penoid zwischen den
grossen  Schamlippen
lokalisiert ist. Irgendwo
zwischen den kleinen
Labien  mindet die
Urethra.

Abb. 66) zeigt die
Vaginal-Fistel.

Nach Nekrose des distalen Penoids und der Neourethra wurde nach 2 Korrekturoperationen

schliesslich im Dez. 2002 eine Harnréhrenplastik nach Johannson | mit Transplantation von

Mundschleimhaut durchgefihrt (7.0P): Die Bilder zeigen die Krustenbildung der an der ventralen

Seite des Penoids eingelegten Mundschleimhaut, die nicht vollstdndig erhalten geblieben ist. Die

Neourethra wurde offen belassen.
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Einzelfallbericht Z-071

Behandlungszeitraum 12 /2001 bis 11 /2005
Operationsverfahren Gynakologische Operationen, Mastektomie:

Vertragsklinik Y-008 in S-004 , Prof. X-013
Phalloplastik und Prothesenimplantation:

Privatklinik Y-007, Radialislappen gem. Standard Dr. X-008

OP-Anzahl gesamt 5
3 Vor-OPs  (Mastektomie, Hyster-und Ovarektomie)
2 OPs (Phalloplastik, Prothesenimplantation)
Fotodokumentation 17.01.2005 und 07.01.2007
Persdnliches Interview 07.01.2007

Voroperationen an der Vertragsklinik Y-008, Prof. X-013

17.12.2001
1.0P Mastektomie, Hysterektomie, Ovarektomie
Stationar: 16.-20.12.2001 (5 Tage)
AU: 21 Tage
Ergebnis: ~Krater” im Bereich um die Mamillen, noch Ubriges Driisengewebe
20.08.2002
2. OP Brustkorrektur
Stationar: 19.-22.08.2002 (4 Tage)
AU: ca. 14 Tage
Komplikation: Wund-Dehiszenz, Entziindung
11.07.2003
3.0P Brustkorrektur
Ambulant
AU: 7 Tage
Besonderheiten: keine Kompression postoperativ
Komplikation: zun&chst grosses Hamatom, dann Nahtdehiszenz (,Platz-Naht"),

daraufhin starke Blutung und notfallméssige Anfahrt zur Behandlung in

Klinik Y-006
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Abb. 71

Abb. 71 -73)
Mastektomie:

Z.n. drei OPs

am Klinikum Y-008
(Prof. Dr. X-013)

Abb. 72 Abb. 73

Es erfolgte der Arztwechsel an die Privatklinik Y-007 in S-007. Die weitere operative
Behandlung erfolgte durch Dr. X-008

25.01.2005 Dr. X-008, Y-007
4. OP/ 1. OP Phalloplastik, Brustkorrektur

Stationar: 24.01. - 08.02.2005 (16 Tage)

AU: 24.01. - 11.03.2005 (47 Tage)
Komplikation: Spontanheilende Fistel (keine Korrektur erforderlich)



Abb. 74 - 77)
Z.n. Brustkorrektur am 25.01.2005 in
Privatklinik Y-007.

Abb. 74) zeigt den Patienten kurz nach

dem Fadenzug im Februar 2005.

Abb. 74

Abb. 75 - 77) zeigen das Ergebnis im Januar 2007.

Abb. 76

Abb. 75

Abb. 77

27.10.2005 Dr. X-008, Y-007

5. OP/ 2. OP Implantation von Erektionsprothese und Silikonhoden, Scrotumplastik
Stationar: 26.10. —02.11.2005 (7 Tage)
AU: (21 Tage)

Komplikation: Hamatom scrotal (keine Korrektur erforderlich)



Abb. 78 — 80)
Z.n. Phalloplastik
am 25.01.2005
und Prothesen-
implantation am
27.10.2005
(Fotos vom
Januar 2007)

Abb. 78

Abb. 79 Abb. 80
Abb. 81
Abb. 82
Abb. 81 - 84)
Hebedefekt nach Phalloplastik,
Vollhautdeckung

(Januar 2007)




Abb. 84
Abb. 81 - 84)

Hebedefekt nach Phalloplastik,
Vollhautdeckung
(Januar 2007)

411 Bildbeispiele: Daverio Standardverfahren

Bei den im Folgenden dargestellten Bildbeispielen handelt es sich um Langzeitergebnisse
von primar in einer Privatklinik behandelten Patienten.

.~ Abb. 86

Abb. 85 und 86)

Z.n. insgesamt 2 Operationen: 1. Phalloplastik ,all-in-one“und 2. Implantation von Hoden und
Erektionsprothesen.

Abb. 85) Ansicht von unten.

Abb. 86) Ansicht von vorn im Sitzen.
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Abb. 91 Abb. 92

Abb. 93

Abb. 94

Abb. 91 —94)

Z. n. Phalloplastik ,all-in-one” und Implantation von Hoden und Erektionsprothesen. Dieser Patient
wiinschte eine zusétzliche Glansplastik. Ca. 10 Jahre nach Implantation der Erektionsprothese kam
es zum Prothesendefekt, so dass ein Prothesenwechsel erforderlich war.

Abb. 91 und 94) Penoid im schlaffen Zustand.

Abb. 92 und 93) Erigiertes Penoid (nach Betétigung der hydraulischen Pumpe)
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Abb. 89

Abb 87

Abb. 87 - 90) Z.n. insgesamt 2 Operationen: 1. Phalloplastik ,all-in-one“und 2. Implantation von Hoden
und Erektionsprothesen.

Abb. 87) Normale Miktion im Stehen: kréftiger Strahl, keine Streuung.

Abb. 88 — 90) Hebedefekt am linken Vorderarm.

4.1.2 Bildbeispiele: Vertragskliniken

Bei den im Folgenden dargestellten Bildbeispielen handelt es sich um Langzeitergebnisse

von primar in Vertragskliniken behandelten Patienten.

Abb. 95)

Patient Z-077. Operationsergebnis aus der
Vertragsklinik Y-001 in S-001:

Das Penoid ist zu tief lokalisiert (Malposition), es
besteht eine Fistel an Penoidbasis.

Abb. 95
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Abb. 96

Abb 98 Abb. 99

Abb. 96 — 100)

Ein Operationsergebnis aus der
Vertragsklinik Y-010 in S-010, Dr. X-014:
die Abbildungen zeigen die Malposition

des Penoids, das zu tief zwischen
grossen Schamlippen plaziert ist.

Abb. 99) Zusétzlich besteht eine narbige
Verziehung nach links. Bei Z.n. Nekrose
der penilen Harnréhre besteht eine Fistel
links an der Penoidbasis, tber die der
Patient Wasser ldsst. Sie ist so eng, dass
sie auf den Fotos nicht erkennbar ist.
Abb. 100) Die Ansicht von hinten zeigt
deutlich die zu tiefe Position des Penoids

B

Abb. 100
zwischen den grossen Schamlippen.
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Abb. 102

Abb 101 - 103)
Operationsergebnis aus der Vertragsklinik Y-004 in S-004:

Abb. 101) Z.n. primdrer Phalloplastik aus Radialislappen mit
Komplikation: Totalnekrose des Penoids (Lappenverlust), Z.n.
Nekrektomie.

Abb. 102) Z.n. sekundérer Phalloplastik aus Radialislappen vom

anderen Arm, am 5. postoperativen Tag.
Abb. 103) Das Penoid nach Entlassung aus der Kilinik.

Abb. 103

Abb. 104)

Operationsergebnis aus der
Vertragsklinik Y-005 in S-006:
Z.n. 8 OPs zur Phalloplastik.
Die penile Harnréhre war
teilweise nekrotisch, sie miindet
bei 2/3 der Penoidldnge ventral
am Penoidschaft.

Abb. 104
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4.2 Kklinische Daten - Statistik

4.2.1 Aufklarungsmangel, Anwendungsfehler, Behandlungsfehler

Aufklarungsmangel
Bei 8 Patienten der Behandlungsgruppe 2 (Vertragskliniken) wurde Aufklarungsmangel
festgestellt.

Anwendungsfehler

Bei 3 Patienten der Behandlungsgruppe 2 (Vertragskliniken) wurden Anwendungsfehler
festgestellt.

Alle Anwendungsfehler betreffen die ,VAC-Therapie” (Firma KCI). Die Vacuum-Versiegelung
wurde in Kombination mit Redonflaschen angewendet. Es handelt sich um einen Verstoss
gegen das Medizinproduktegesetz (MPG).

Durch die Kombination der Vacuumversiegelung mit Redonflaschen entsteht ein nicht
zugelassenes (selbst gebasteltes) Medizinprodukt. Dabei liegt die volle Produkthaftung beim
Anwender (Arzte, Pflegepersonal). Vor dem Hintergrund miisste eine umfassende
Aufklarung der betroffenen Patienten erfolgen und das Einverstandnis der Patienten
eingeholt werden (insofern liegt hier auch Aufklarungsmangel vor).

Behandlungsfehler
Bei 4 Patienten der Behandlungsgruppe 2 (Vertragskliniken) wurden Behandlungsfehler
gesichert.

In einem Fall (Patient Z-077) wurde wahrend der Penisaufbau-Operation am 19.01.1999
(Prof. X-012, Klinik Y-001 in S-001) eine Klemme im Dammbereich vergessen.

Die Abbildungen 105 und 106 demonstrieren den vorlaufigen Entlassbrief (Corpus alienum)
der Klinik Y-001 vom Februar 1999 und die Réntgenaufnahme (Klemme) vom Mérz 1999.
Die Kopien wurden uns vom Patienten zur Verfligung gestellt.
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UROLOGISCHE KLINIK

DIREKTOR:

Telefon: Poliklinik (m Abteilungsvorstand: (0241) 80 89374/

-, den 21.02.1999

Sehr geehrter Herr Kollege Dr. med. Yl !

iiber: Herrn
geboren am

Vorliufiger Entlassungsbericht

der sich vom 18.01.1999 bis 21.02.1999 in unserer stationdren Behandlung befand.

~ Diagnose(n):
Therapie:

Medikamente:

Anmerkung:

Weiteres Procedere:

Abb. 105

Abb. 106)

s

Transsex (ICD607.88) Frau zu Mann
Konstruktion von Urethra, Penis u. d. Skrotums '

Ciprobay 250 1-0-1

Suffiziente Restharnfreic Miktion
Corpus alienum im Dammbereich
estoviron 250 i.m. wurde zuletzt am 19.2.99 verabreicht

WV nach _Terminamprache in unserer Poliklinik in ca. einem Monat
RegelmiBige Androgensubstitution
Labor und Urinkontrollen sind indiziert, urologisch amb. Mitbetreuung

Corpus alienum
im Dammbereich:
vergessene Klemme

Abb. 105)

Vorldufiger Entlassbrief
vom 21.02.1999 fiir
Patient Z-077.

Die wéhrend der OP
(Phalloplastik am
19.01.1999) vergessene
Klemme wird als
,Corpus alienum im
Dammbereich”
beschrieben.
Handlungsbedarf sah
man einstweilen nicht.
Eine Réntgen-Darstellung
erfolgte am 10.02.1999.

In der Beckenlibersicht des Patienten Z-077 vom 10.03.1999 zeigt sich die vergessene Klemme

(,Corpus alienum®), die sich seit der OP am 19.01.1999 im Kérper des Patienten befindet.

Erst am 29.04.1999 wurde die Klemme im Rahmen einer OP zur Harnréhrenkorrektur entfernt.
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4.2.2 Anzahl der Operationen

Im Folgenden wurde fir beide Patientengruppen ,Daverio” und ,Vertragskliniken* die Anzahl
der durchgefihrten Operationen fir die verschiedenen Etappen der Geschlechtsangleichung
errechnet und verglichen.

4.2.2.1 Anzahl OPs - Vor-Operationen
Als Voroperationen bezeichnen wir die Operationen, die separat vor der Phalloplastik
(Penoidaufbau) durchgefihrt werden kdnnen. Es handelt es sich um folgende Eingriffe:
Mastektomie (ein- oder mehrzeitig), Brustkorrekturen
Gynéakologische Operationen: Ovarektomie, Adnexektomie, Hysterektomie
Neourethra-Vorbereitung:  Urethra-Verldngerung (pars fixa), Neourethra-Praformation
(pars pendulans), z.B. mittels Vaginalhaut oder Spalthaut an Arm oder Bein, sowie in dem
Zusammenhang nétige Revisions- und Korrektureingriffe
Voroperationen von Patienten, die sich bereits Genitaltransformations-Operationen
unterzogen hatten, sind zusammengefasst in der Tabelle ,Anzahl OPs - Schritt 1* (Kapitel
4.2.2.2).

Daverio

Daverio fUhrt normalerweise keine "Vor-Operationen” durch. Er praferiert das einzeitige

Verfahren und fiihrt normalerweise alle erforderlichen Teilschritte zusammen mit der

Phalloplastik in einer Sitzung durch.

Daten Uber ausnahmsweise separat von Daverio durchgefiihrte Voroperationen liegen uns

von 2 Fallen vor. Es handelt sich um zwei Patienten, denen nicht die finanziellen Mittel fir

die Phalloplastik "all-in-one" zur Verfligung standen und die zunachst nur die Voroperationen

aus eigener Tasche bezahlten.

e Beim ersten Patienten ist die Anzahl der Operationen (n = 2) auf die Brustgrésse
zurtickzufuhren (sehr grosse, tief hdngende Brust, Mamillendurchmesser ca. 7 cm). Daher
war von vorneherein ein zweizeitiges Vorgehen geplant.

e Beim zweiten Patienten wurde eine Operation (n = 1) zur Mastektomie durchgefiihrt.

Aufgrund der geringen Fallzahl (n = 2) konnte kein 95% Konfidenzintervall berechnet

werden.
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Patienten n=2 Daverio
vorerst ohne Phalloplastik n =2

Minimum Maximum
Anzahl Vor-OPs 1 2

Tab. 2) Anzahl der Voroperationen der Patientengruppe ,Daverio” ohne Phalloplastik bei der letzten
Befragung.

Vertragskliniken

Es handelt sich um Patienten der Gruppe ,Vertragskliniken“ ohne Phalloplastik oder um
Arztwechsler der Gruppe ,Vertragskliniken®, die zur Phalloplstik in die Gruppe ,Daverio”
wechselten. Fir die Arztwechsler wurde die Anzahl der Voroperationen in der

entsprechenden Gruppe erfasst.

Patienten n=28

9 Patienten (n = 9):
vorerst ohne Phalloplastik

Vertragskliniken

19 Arztwechsler (n = 19):
spater Phalloplastik bei Daverio Median | 95% Konfidenzintervall | Minimum | Maximum
Anzahl Vor-OPs 2 1-2 1 17

Tab. 1) Anzahl der Voroperationen der Patientengruppe ,Vertragskliniken®, die bei der letzten

Befragung ohne Phalloplastik waren.

4222 Anzahl OPs
Schritt 1, Transformation bis inklusive Phalloplastik

Als Schritt 1 der Geschlechtsangleichung bezeichnen wir die Vorperationen (die Eingriffe
wurden bereits oben aufgelistet) und die eigentlichen genitaltransformierenden Operationen
mit Aufbau eines Peniods (Phalloplastik).

Voroperationen und Phalloplastik sind als Schritt 1 zusammengefasst.
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Dadurch wird eine Vergleichbarkeit der beiden Patientengruppen ,Vertragskliniken'
(mehrzeitige OP-Verfahren zum Erreichen des ersten Etappenziels) und ,Standardverfahren
Daverio” (erstes Etappenziel: alle Operationsschritte in einer Sitzung) erreicht.

Im einzelnen handelt es sich um folgende Eingriffe, die entweder in mehreren operativen
Sitzungen oder wahrend einer einzigen Operation (einer Narkose) vorgenommen werden
kénnen: Ovarektomie, Adnexektomie, Hysterektomie, Mastektomie, ggfs. Harnréhren-
Praformation oder —verlangerung, Klitorismobilisation oder Klitorispenoid (Metaidoioplastik),
sowie Konstruktion eines Penoids (Phalloplastik) mit einer vom ehemals femininen Meatus
bis zum maskulinen Meatus an der Penoidspitze reichenden und auf voller Lange
funktionsféahigen Urethra und alle in dem Zusammenhang notwendigen Revisionseingriffe
und Korrekturoperationen.

Daverio
Aus der Patientengruppe ,Daverio” liegen uns zur Anzahl der OPs zu Schritt 1 der operativen
Geschlechtsangleichung die Daten von 35 Patienten (n = 35) vor.

Patienten n=35 Daverio

Phalloplastik Standardverfahren

"Total transforming procedure” Median | 95% Konfidenzintervall | Minimum | Maximum
Anzahl OPs - Schritt 1 1 1...1 1 5

Tab. 3) Anzahl der Operationen zu Schritt 1 der Patientengruppe ,Daverio”

Vertragskliniken
Aus der Patientengruppe ,Vertragskliniken“ liegen uns zur Anzahl der OPs zu Schritt 1 der
operativen Geschlechtsangleichung die Daten von 40 Patienten (n = 40) vor.

Patienten n=40 Vertragskliniken

Transformation mit Vor-OPs bis
Phalloplastik, ggfs. Metaidoio-Plastik | Median | 95% Konfidenzintervall | Minimum | Maximum

Anzahl OPs - Schritt 1 11 7...12 3 46

Tab. 4) Anzahl der Operationen zu Schritt 1 der Patientengruppe ,Vertragskliniken*
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Anzahl der Operationen
Schritt 1

Abb. 107)
Anzahl der Operationen zu Schritt 1 der Geschlechtsangleichung: Vergleich der Patientengruppen
L,Daverio”und ,Vertragskliniken”

50
22

40

58

30 4

20

ANZAHL OPs Schritt 1

40

y 1
63 33
*

T T
Daverio Standardverfahren Vertragskliniken, mehrzeitige OP-Verfahren
Patienten-Gruppe

Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist statistisch signifikant (p < 0,001)

4.2.2.3 Anzahl OPs
Schritt 2, Prothesenimplantation

Als Schritt 2 der Geschlechtsangleichung bezeichnen wir die Implantation von Erektions- und
Hodenprothesen, sowie alle in dem Zusammenhang notwendigen Revisionseingriffe und

Korrekturoperationen.



Daverio
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Aus der Patientengruppe ,Daverio” (n = 35) liegen uns zur Anzahl der Operationen zu

Schritt 2 der operativen Geschlechtsangleichung die Daten von 30 Patienten sowie die

Daten von 7 Arztwechslern (n = 7) vor.

Die Arztwechsler sind in einer separaten Zeile dargestellt. Insgesamt handelt es sich um 36
Patienten (n = 37).

Patienten n=37

Daverio-Patienten

85,7 %

Daverio

Arztwechsler aus Vertragskliniken Median | 95% Konfidenzintervall | Minimum | Maximum

15,4 %

Patienten n=30 *)
Schritt 1: Daverio-Standard

Anzahl OPs - Schritt 2 1 1.1 1 4

Patienten n=7 **)

Arztwechsler

(Schritt 1 an Vertragskliniken)

Anzahl OPs - Schritt 2 1 1..2 1 2
Tab. 5) Anzahl der Operationen, die bei insgesamt 36 Patienten fiir Schritt 2 von Daverio

durchgefihrt wurden: Die Patienten der Gruppe ,Daverio” (Gruppe ,Daverio” bei Schritt 1) und die

Arztwechsler aus der Gruppe ,Vertragskliniken” (Gruppe ,Vertragskliniken“ bei Schritt 1) wurden

zusammengefassz‘.

)

x-*)

Bei 30 von 35 der primdr (Schritt 1) von Daverio operierten Patienten (85,7 %) war zum
Zeitpunkt der letzten Befragung bereits die Implantation von Erektions- und
Hodenprothesen (Schritt 2) durchgefiihrt.

Bei 7 von 40 der primédr (Schritt 1) an Vertragskliniken versorgten Patienten (17,5 %)
erfolgte ein Arztwechsel zu Daverio, der die Implantation von Erektions- und
Hodenprothesen (Schritt 2) durchfiihrte.
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Vertragskliniken

Aus der Patientengruppe ,Vertragskliniken* (n = 40) liegen uns zur Anzahl der Operationen
fir Schritt 2 der operativen Geschlechtsangleichung die Daten von 10 Patienten (n = 10) vor:

9 von 40 der primdr an Vertragskliniken (Schritt 1) versorgten Patienten wurden mit
Erektions- und Hodenprothesen (Schritt 2) versorgt.

1 von 40 Patienten (Z-019) stellt einen Sonderfall dar: Auf Wunsch des Patienten wurde
wahrend der ersten Operation, zeitgleich mit Mastektomie, Hyster- und Ovarektomie, ein
Penoidaufbau mittels Fibula-Flap unter Verzicht auf eine Neourethrakonstruktion
durchgefihrt. Die Harnrbhre mindet an der Vorderseite des Neoscrotums. Nach einer
Korrekturoperation erfolgte in der 3. Operation die Implantation von Hodenprothesen.

Patienten n=10 Vertragskliniken

Gruppe ,Vertragskliniken”

(10 von 40 Patienten) Median | 95% Konfidenzintervall | Minimum | Maximum
Anzahl OPs - Schritt 2 2 1..4 1 >4

Tab. 6) Anzahl der Operationen, die bei insgesamt 10 Patienten fiir Schritt 2 an Vertragskliniken
durchgefihrt wurden.
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Anzahl der Operationen
Schritt 2

Abb. 108)
Anzahl der Operationen zu Schritt 2 der Geschlechtsangleichung: Vergleich der Patientengruppen
LDaverio®und ,Vertragskliniken”.
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von Daverio operiert ausschlieBlich Vertragsklinik

Patienten-Gruppe

Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist statistisch signifikant (p < 0,001)

4.2.2.4 Gesamtanzahl der Operationen bei letzter Befragung

Als Gesamtanzahl der Operationen wurde die Summe aller Operationen derjenigen
Patienten errechnet, die bei der letzten Befragung bereits Operationen flr Schritt 1
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(Phalloplastik, ggfs. diverse Voroperationen) und Behandlungsschritt 2 (Implantation von
Erektions- und Hodenprothesen) der Geschlechtsangleichung, inklusive aller
Revisionseingriffe und Korrekturoperationen (z.B. plastische Korrekturen,
Harnréhrenkorrekturen, auch Sphincterprothesen, etc.), hinter sich hatten.

Das sagt nichts darUber aus, ob zum Zeitpunkt der letzten Befragung die operative
Behandlung bereits abgeschlossen war, und ob das Operationsgesamtziel erreicht und damit
die Geschlechtstransformation erfolgreich abgeschlossenen war. (Vergleiche hierzu auch die
Kreuztabellen: OP-Erfolg Schritt 1 und 2 sowie Gesamtziel erreicht)

Daverio
Aus der Patientengruppe ,Daverio” (n = 35) liegen uns zur Gesamtanzahl der Operationen
die Daten von 30 Patienten (n = 30) vor.

Patienten n =30 Daverio

30/ 35 der Gruppe ,Daverio”

(85,7 %) Median | 95% Konfidenzintervall | Minimum | Maximum
Anzahl OPs

GESAMT 2 2.3 2 6

Tab. 7) In der Patientengruppe ,Daverio” war bei 30 von 35 Patienten Schritt 1 und 2 durchgefiihrt.

Vertragskliniken

Aus der Patientengruppe ,Vertragskliniken” (n = 40) liegen uns zur Gesamtanzahl der
Operationen die Daten von 9 Patienten (n = 9) vor. Ein Patient (n = 1) hatte nach der
Mastektomie (17 OPs) keine weiteren Eingriffe mehr durchfiihren lassen, er wurde nicht mit
einbezogen. Es handelt sich um 9 von 39 Patienten (n = 39).

Patienten n=9/39 Vertragskliniken

9/ 40 der Gruppe

,Vertragskliniken® (23,1 %) Median 95% Konfidenzintervall Minimum | Maximum
Anzahl OPs

Gesamt 12 27..25 7 50

Tab. 8) In der Patientengruppe ,Vertragskliniken” waren bei 9 von 40 PatientenOperationen zu
Schritt 1 und 2 durchgefihrt.
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Gesamtanzahl der Operationen bei letzter Befragung

Abb. 109)
Gesamtanzahl der Operationen zur Geschlechtsangleichung: Vergleich der Patientengruppen
L,Daverio”und ,Vertragskliniken”.
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Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist statistisch signifikant (p < 0,001)

4.2.3 Stationarer Aufenthalt, Dauer in Tagen

Im Folgenden wurde die Dauer des stationdren Aufenthalts in Tagen fir die einzelnen
Etappen (Voroperationen, Operationen fir Schritt 1 und Schritt 2, Gesamtanzahl der
Operationen) der Geschlechtsangleichung errechnet.



-162 -

4.2.3.1 Stationarer Aufenthalt (Tage) Voroperationen

FOr die separat vor der Phalloplastik (Penoidaufbau) durchgefihrten Operationen
(Ovarektomie, Adnexektomie, Hysterektomie, Mastektomie, Urethra-Verlangerung,
Neourethra-Praformation, sowie Revisions- und Korrektureingriffe) wurde die Dauer des

stationdren Aufenthalts errechnet.

Daverio

Aufgrund der geringen Fallzahl (n = 2) kann fUr die von Daverio separat durchgeflhrten

Voroperationen (n = 3) kein 95% Konfidenzintervall berechnet werden.

- Beim ersten Patienten wurde aufgrund der Brustgrésse die Mastektomie zweizeitig
durchgefiihrt (OP-Anzahl: n = 2), dazu belief sich die Dauer des stationaren Aufenthalts auf
insgesamt 16 Tage.

- Bei dem zweiten Patienten wurde nur eine Operation (OP-Anzahl: n = 1) durchgefihrt, zur

Dauer des stationdren Aufenthalts liegen uns keine Angaben vor.

Vertragskliniken

Es handelt sich um Patienten der Gruppe ,Vertragskliniken“ ohne Phalloplastik oder um
Artztwechsler der Gruppe ,Vertragskliniken®, die zur Phalloplistik in die Gruppe ,Daverio”
wechselten.  Bei den Arztwechslern wurde die stationdre Aufenthaltsdauer fur die
Voroperationen in der entsprechenden Gruppe erfasst.

Von 24 Patienten der Gruppe ,Vertragskliniken“ (n = 40) liegen uns Daten Uber die Dauer
des stationaren Aufenthalts flr Voroperationen vor. Es handelt sich um 7 Patienten ohne
Phalloplastik bei der letzten Befragung und 17 Arztwechsler, die sich fir die
Weiterbehandlung an einer Privatklinik entschieden.

Patienten n= 24 Vertragskliniken
vorerst ohne Phalloplastik n=7
Arztwechsler: Median | 95% Konfidenzintervall Minimum Maximum

spdter Phalloplastik Daverio n=17

Stationédrer Aufenthalt (Tage)

separate Vor- OPs

Gesamt 16 10 ... 22 0 ~ 59

Tab. 9) Stationdrer Aufenthalt in der Gruppe ,Vertragskliniken” fiir die Voroperationen. *) ambulante
Operation, Mastektomie (Patient mit sehr kleiner Brust)
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4.2.3.2 Stationarer Aufenthalt (Tage)
Schritt 1, Transformation bis inklusive Phalloplastik

Far Schritt 1 der Geschlechtsangleichung, d.h. Phalloplastik (Penoid) und die ggfs. separat
innerhalb der gleichen Klinikgruppe durchgefihrte Voroperationen und Korrekturen, wurde
die Dauer des stationdren Aufenthalts errechnet. Die Patienten mit ausschliesslich
Voroperationen sind nicht enthalten. Die Arztwechsler, die nach Voroperationen an
Vertragskliniken zur Phalloplastik in die Patientengruppe ,Daverio® wechselten, sind
hinsichtlich der Voroperationen der Gruppe ,Vertragskliniken zugeordnet.

Daverio
Aus der Patientengruppe ,Daverio” (n = 35) liegen uns zur Dauer des stationdren Aufenthalts
fur Schritt 1 die Daten von 35 Patienten (n = 35) vor.

Daverio

Patienten n=35
Median | 95% Konfidenzintervall | Minimum | Maximum

Stationérer Aufenthalt (Tage)
GESAMT 16 15...16 12 30

Tab. 10) Dauer des stationdren Aufenthalts in Tagen fir Schritt 1 der Patientengruppe ,Daverio”.

Vertragskliniken
Aus der Patientengruppe ,Vertragskliniken” liegen uns zur Dauer des stationdren Aufenthalts
fur Schritt 1 die Daten von 40 Patienten (n = 40) vor.

Vertragskliniken

Patienten n=40
Median | 95% Konfidenzintervall | Minimum | Maximum

Stationérer Aufenthalt (Tage)
Gesamt 106,5 84 ...136 > 35 2720

Tab. 11) Dauer des stationdren Aufenthalts in Tagen fir Schritt 1 der Patientengruppe
,Vertragskliniken”.
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Stationérer Aufenthalt (Tage)
Schritt 1

Abb. 110)

Dauer des stationdren Aufenthalts in Tagen fir Schritt 1:
Vergleich der Patientengruppen ,Daverio” und ,Vertragskliniken*:
(Darstellung: Skala bis 3000 Tage, mit Ausreisser)
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Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist statistisch signifikant (p < 0,001)
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Stationarer Aufenthalt (Tage)
Schritt 1

Abb. 111)

Dauer des stationdren Aufenthalts in Tagen fiir Schritt 1: Vergleich der Patientengruppen ,Daverio”
und ,Vertragskliniken®.

(Darstellung: Skala bis 400 Tage ohne Ausreisser, Skala bis 3000 Tage mit Ausreisser).
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Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist statistisch signifikant (p < 0,001)

4.2.3.3 Stationarer Aufenthalt (Tage)
Schritt 2, Prothesenimplantation

Fir Schritt 2 der Geschlechtsangleichung, die Implantation von Erektions- und
Hodenprothesen, wurde die Dauer des stationaren Aufenthalts errechnet.

Daverio

Aus der Patientengruppe ,Daverio” (n = 35) liegen uns zur Dauer des stationaren Aufenthalts
fir Schritt 2 die Daten von 30 Patienten (n = 30) vor, sowie die Daten von 7 Arztwechslern
aus der Gruppe ,Vertragskliniken* (n = 7).
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Patienten n =30 Daverio

30 von 35 Daverio-Patienten

85,72 % Median | 95% Konfidenzintervall | Minimum | Maximum
Stationérer Aufenthalt (Tage)

- Schritt 2 7 7..8 5 25

“

Tab. 12) Dauer des stationdren Aufenthalts in Tagen fir Schritt 2 der Patientengruppe ,Daverio
(30 von 35 Daverio-Patienten).

Patienten n=7 Daverio

Arztwechsler aus Vertragskliniken
(7/40=17,5%)

Median | 95% Konfidenzintervall | Minimum Maximum

Stationarer Aufenthalt (Tage)
- Schritt 2

Tab. 13) Dauer des stationdren Aufenthalts in Tagen fiir Schritt 2 der 7 Arztwechsler aus der Gruppe
»Vertragskliniken®, bei denen die Prothesenimplantation (Schritt 2) von Daverio durchgefihrt wurde.
Es handelt sich um primér an Vertragskliniken operierte (Schritt 1) Patienten.

Vertragskliniken
Aus der Patientengruppe ,Vertragskliniken® (n = 40) liegen uns zur Dauer des stationaren
Aufenthalts fiir Schritt 2 die Daten von 10 Patienten (n = 10) vor.

Patienten n=10 Vertragskliniken

(10/40=25%)

Median | 95% Konfidenzintervall | Minimum Maximum

Stationarer Aufenthalt (Tage)
Schritt 2 15 8..84 7 177

Tab. 14) Dauer des stationdren Aufenthalts in Tagen fir Schritt 2 der Gruppe ,Vertragskliniken®.
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Stationérer Aufenthalt (Tage)
Schritt 2

Abb. 112)

Dauer des stationdren Aufenthalts in Tagen fir Schritt 2 der Geschlechtsangleichung:
Vergleich der Patientengruppen ,Daverio” und ,Vertragskliniken”.

(Darstellung: Skala bis 200 Tage, mit Ausreissern).
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Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist statistisch signifikant (p < 0,001)
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Stationarer Aufenthalt (Tage)
Schritt 2

Abb. 113)

Dauer des stationdren Aufenthalts in Tagen fiir Schritt 2 der Geschlechtsangleichung:
Vergleich der Patientengruppen ,Daverio” und ,Vertragskliniken®.

(Darstellung: Skala bis 60 Tage, ohne Ausreisser).
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Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist statistisch signifikant (p < 0,001)
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Stationarer Aufenthalt - Schritt 2 (Tage)

Abb. 114)

Dauer des stationdren Aufenthalts in Tagen fir Schritt 2 der Geschlechtsangleichung:

Vergleich der Patientengruppen ,Daverio” und ,Vertragskliniken”.

(Doppelte Darstellung: Skala bis 60 Tage ohne Ausreisser, Skala bis 200 Tage mit Ausreisser).
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Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist statistisch signifikant (p < 0,001)

4.2.3.4 Gesamtdauer des stationdren Aufenthalts (Tage)
Alle Operationen (Schritt 1 und 2) bei letzter Befragung

Fur alle Operationen (Schritt 1 und 2) der Geschlechtsangleichung wurde Gesamtdauer des
stationdren Aufenthalt errechnet. Einbezogen wurden nur Patienten, die bei der letzten
Befragung bereits Operationen sowohl fir Behandlungsschritt 1 (diverse Voroperationen
sowie Phalloplastik) als auch fir Behandlungsschritt 2 (Prothesenimplantation) hinter sich

hatten, also im Idealfall die komplette Geschlechtstransformation.
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Das lasst jedoch keinen Rickschluss darliber zu, ob die operative Geschlechtsangleichung
zu dem Zeitpunkt bereits erfolgreich abgeschlossen war, bzw. ob zum Zeitpunkt der letzten
Befragung das Operationsgesamtziel erreicht war.

(Vergleiche hierzu die Kreuztabellen: OP-Erfolg Schritt 1 und 2 sowie Gesamtziel erreicht)

Daverio

Aus der Patientengruppe ,Daverio“ (n = 35) liegen uns zum Zeitpunkt der letzten Befragung
Uber die Gesamtdauer des stationaren Aufenthalts die Daten von 30 Patienten (n = 30 ) vor
(85,7 % ).

Daverio
Patienten n =30

Gruppe ,Daverio® Median | 95% Konfidenzintervall | Minimum | Maximum

Stationarer Aufenthalt (Tage)
Gesamt 23 21...25 18 41

Tab. 15) Dauer des stationdren Aufenthalts der Patientengruppe ,Daverio” insgesamt in Tagen. Zum
Zeitpunkt der letzten Befragung waren bei 30 von 35 Patienten beide Behandlungsschritte
durchgefihrt.

Vertragskliniken

Aus der Patientengruppe ,Vertragskliniken® (n = 40) liegen uns (ber die Gesamtdauer des
stationdren Aufenthalts zum Zeitpunkt der letzten Befragung die Daten von 12 Patienten
(n=12) vor (30 % ).

Patienten n=12 Vertragskliniken

12 /40 der Gruppe
»Vertragskliniken® Median | 95% Konfidenzintervall | Minimum | Maximum

Stationérer Aufenthalt (Tage)
Gesamt 134 88 ... 232 56 ~ 2897

Tab. 16) Dauer des stationdren Aufenthalts der Patientengruppe ,Vertragskliniken” insgesamt in
Tagen. Von den 40 Patienten der Gruppe ,Vertragskliniken® waren zum Zeitpunkt der letzten
Befragung bei 12 Patienten beide Behandlungsschritte durchgefiihrt, bei 1 Patient nur Mastektomie

(17 OPs), dieser ist nicht mit einbezogen.
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Gesamtdauer des stationidren Aufenthalts bei letzter Befragung (Tage)
Schritt 1 und 2

Abb. 115)

Gesamtdauer des stationdren Aufenthalts in Tagen zum Zeitpunkt der letzten Befragung:
Vergleich der Patientengruppen ,Daverio” und ,Vertragskliniken”.

(Darstellung: Skala bis 3000 Tage, mit Ausreisser)
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Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist statistisch signifikant (p < 0,001)
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Gesamtdauer des stationaren Aufenthalts bei letzter Befragung (Tage)
Schritt 1 und 2

Abb. 116)

Gesamtdauer des stationdren Aufenthalts in Tagen zum Zeitpunkt der letzten Befragung:
Vergleich der Patientengruppen ,Daverio“ und ,Vertragskliniken”.

(Darstellung: Skala bis 500 Tage, ohne Ausreisser)
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Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist statistisch signifikant (p < 0,001)
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Gesamtdauer des stationaren Aufenthalts bei letzter Befragung (Tage)
Schritt 1 und 2

Abb. 117)

Gesamtdauer des stationdren Aufenthalts in Tagen zum Zeitpunkt der letzten Befragung:
Vergleich der Patientengruppen ,Daverio“ und ,Vertragskliniken®.

(Doppelte Darstellung: Skala bis 500 Tage ohne Ausreisser, Skala bis 3000 Tage mit Ausreisser)
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Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist statistisch signifikant (p < 0,001)

4.2.4 Arbeitsunfahigkeit (Tage)

Im Folgenden wurde die Dauer Arbeitsunfahigkeit in Tagen fiir die verschiedenen Etappen
(Voroperationen, Operationen fur Schritt 1 und Schritt 2, Gesamtanzahl der Operationen) der

Geschlechtsangleichung errechnet.
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4.2.4.1 Arbeitsunfahigkeit (Tage)
Voroperationen

Die Dauer der Arbeitsunféahigkeit wurde fir die separat vor dem Penoidaufbau (Phalloplastik)
durchgefiihrten Operationen (Ovarektomie, Adnexektomie, Hysterektomie, Mastektomie,
Urethra-Verlangerung, Neourethra-Praformation, sowie Revisions- und Korrektureingriffe)

errechnet.

Daverio

Von den zwei Patienten, bei denen die Mastektomie separat durchgefiihrt wurde, liegen uns
von dem Patienten (Z-039) mit dem einzeitigen Verfahren keine Angaben zur
Arbeitsunfahigkeit vor. Der Patient (Z-034), bei dem die Mastektomie zweizeitig

vorgenommen wurde, war insgesamt 16 Tage arbeitsunfahig krank.

Vertragskliniken
Aus der Patientengruppe ,Vertragskliniken“ (n = 40) liegen uns zur Arbeitsunféhigkeit nach
Voroperationen die Daten von 19 Patienten (n = 19) vor.

6 von 19 Patienten (n = 6) hatten bei der letzten Befragung separat Voroperationen an
Vertragskliniken durchfihren lassen, sie waren ohne Phalloplastik.
Die Behandlung war nicht weitergefthrt worden.

13 von 19 Patienten (n = 13) hatten bei der letzten Befragung separat Voroperationen an
Vertragskliniken durchfiihren lassen.

Danach erfolgte ein Arztwechsel zu Daverio, welcher die weitere Behandlung (Phalloplastik)
an einer Privatklinik durchfiinrte (die Arztwechsler sind in der weiteren statistischen
Auswertung berticksichtigt).

Von dem Patienten (Z-057), der lediglich die Mastektomie (17 Operationen) hatte
durchfihren lassen, liegen uns keine Daten zur Arbeitsunfahigkeit vor (er ist hier nicht mit
einbezogen).

Vertragskliniken
Patienten n=19

Median | 95% Konfidenzintervall | Minimum Maximum

Dauer Arbeitsunfahigkeit (Tage)
Voroperationen 42 28 ... 56 7 92

Tab. 17) Arbeitsunfdhigkeit infolge von Voroperationen der Patientengruppe ,Vertragskliniken®, die
bei der letzten Befragung ohne Phalloplastik waren.
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4.2.4.2 Arbeitsunfahigkeit (Tage)
Schritt 1, Transformation mit Phalloplastik

Far Schritt 1 der Geschlechtsangleichung, d.h. Phalloplastik inklusive Voroperationen und
Korrekturen innerhalb der gleichen Kilinikgruppe, wurde die Dauer des stationéren
Aufenthalts errechnet.

Daverio
Aus der Patientengruppe ,Daverio” (n = 35) liegen uns zur Arbeitsunfahigkeit fir Schritt 1 die

Daten von 35 Patienten (n = 35) vor.

Patienten n =35 Daverio
Daverio: Standardverfahren
Phalloplastik "all-in-one" Median 95% Konfidenzintervall | Minimum Maximum

Arbeitsunfahigkeit (Tage)

Tab. 18) Dauer der Arbeitsunféhigkeit in Tagen fir Schritt 1 der Patientengruppe ,Daverio”.

Vertragskliniken
Aus der Patientengruppe ,Vertragskliniken“ (n = 40) liegen uns zur Arbeitsunfahigkeit fir
Schritt 1 die Daten von 40 Patienten (n = 40) vor.

Patienten n =40 Vertragskliniken

Vertragskliniken:

mehrzeitige Verfahren,

Phalloplastik, Median 95% Konfidenzintervall | Minimum Maximum
ggfs.Klitorispenoid

Arbeitsunfahigkeit (Tage)

Schritt 1 302,5 223 ...533 56 lebenslang

Tab. 19) Dauer der Arbeitsunfédhigkeit in Tagen fiir Schritt 1 der Patientengruppe ,Vertragskliniken®”.
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Arbeitsunfahigkeit (Tage)
Schritt 1

Abb. 118)
Dauer der Arbeitsunféhigkeit in Tagen fir Schritt 1:
Vergleich der Patientengruppen ,,Daverio” und ,Vertragskliniken”
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Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist statistisch signifikant (p < 0,001)
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4.2.4.3 Arbeitsunfahigkeit (Tage)
Schritt 2, Implantation von Hoden- und Erektions-Prothesen

Far Schritt 2 der Geschlechtsangleichung, die Implantation von Erektions- und
Hodenprothesen, wurde die Dauer der Arbeitsunfahigkeit errechnet.

Daverio

Aus der Patientengruppe ,Daverio“ (n = 35) liegen uns (ber die Dauer der Arbeitsunfahigkeit
fir Schritt 2 die Daten von 25 Patienten (n = 25) vor, sowie die Daten von 7 Arztwechslern
aus der Gruppe ,Vertragskliniken® (n = 7).

Insgesamt handelt es sich um 32 Patienten (n = 32).

Patienten n=25 Daverio

Gruppe ,Daverio” Median 95% Konfidenzintervall [Minimum| Maximum
Arbeitsunfahigkeit (Tage)

Schritt 2 21 14 ... 28 5 42

Tab. 20) Dauer der Arbeitsunfdhigkeit in Tagen fiir Schritt 2 der Patientengruppe ,,Daverio” (25 von
35 Daverio-Patienten).

Patienten n=7

Arztwechsler: Daverio

Gruppe

»Vertragskliniken® (Schritt 1)

,Daverio® (Schritt 2) Median 95% Konfidenzintervall [Minimum|  Maximum
Arbeitsunfahigkeit (Tage)

Schritt 2 17 9..28 9 28

Tab. 21) Dauer der Arbeitsunfdhigkeit in Tagen fiir Schritt 2 der Arztwechsler aus der Gruppe
»Vertragskliniken®, bei denen die Prothesenimplantation (Schritt 2) von Daverio durchgefihrt wurde.
Es handelt sich um 7 von 40 Patienten (17,5 %), die primdr (Schritt 1) an Vertragskliniken operiert

wurden.
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Vertragskliniken

Aus der Patientengruppe ,Vertragskliniken“ (n = 40) liegen uns (ber die Dauer der
Arbeitsunfahigkeit fir Schritt 2 (Prothesenimplantation) die Daten von 10 Patienten (n = 10)
vor (25 %).

Patienten n=10 Vertragskliniken

Gruppe ,Vertragskliniken® Median 95% Konfidenzintervall | Minimum |  Maximum
bei zum Teil

Arbeitsunfahigkeit durchgehender

(Tage) nicht Arbeitsunfahigkeit

Schritt 2 berechenbar * | nicht berechenbar * 21 |Lebenslang *

Tab. 22) Dauer der Arbeitsunfdhigkeit in Tagen fiir Schritt 2 der Gruppe ,Vertragskliniken®: Die Dauer
der Ausfallzeiten kann fiir die Prothesenimplantation nicht beurteilt werden.

In einigen Fallen war die Dauer der Arbeitsunfahigkeit der Gruppe ,Vertragskliniken® fir
Schritt 2 (Prothesenimplantation) nicht berechenbar, da die Patienten von den
vorausgegangenen Eingriffen her durchgehend arbeitsunféhig krank oder dadurch bedingt
von anderen Kostentrégern abhangig waren, wobei keine Krankmeldung erfolgte. *)

Wir verweisen auf die Dauer der Arbeitsunfahigkeit fir Schritt 1 (Kapitel 4.2.4.2) und die
Gesamtdauer der Arbeitsunfahigkeit (Kapitel 4.2.4.4).

*) Als Beispiel sei der Fall eines Patienten (Z-022) angefiihrt, bei dem zusétzlich die Implantation
einer Sphincter-Prothese erforderlich war, die wegen Komplikationen einmal gewechselt
wurde und schliesslich wieder entfernt werden musste, er hat insgesamt 50 Operationen
hinter sich. Der Patient dekompensierte im Verlauf psychisch und war in der Folge 5 Jahre
stationdr auf der Abteilung fiir Psychiatrie untergebracht. Wéhrend dieser Zeit wurde er
mehrmals durch die Urologen am Hause operiert. Er war durchgehend krank und ist
schliesslich von anderen Kostentrdgern abhangig.
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Arbeitsunfahigkeit - (Tage)
Schritt 2

Abb. 119)
Dauer der Arbeitsunfédhigkeit in Tagen fir Schritt 2:
Vergleich der Patientengruppen ,,Daverio” und ,Vertragskliniken”
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Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist statistisch signifikant (p < 0,001)

4.24.4 Gesamtdauer der Arbeitsunfahigkeit (Tage)
Alle Operationen (Schritt 1 und 2) bei letzter Befragung

Fuar alle Operationen (Schritt 1 und 2) der Geschlechtsangleichung wurde Gesamtdauer der
Arbeitsunfahigkeit errechnet. Einbezogen wurden nur Patienten, die bei der letzten
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Befragung bereits Operationen sowohl fir Behandlungsschritt 1 (diverse Voroperationen
sowie Phalloplastik) als auch fir Behandlungsschritt 2 (Prothesenimplantation) hinter sich
hatten, also im Idealfall die komplette Geschlechtstransformation.

Das sagt nichts darliber aus, ob die operative Geschlechtsangleichung zu dem Zeitpunkt
bereits erfolgreich abgeschlossen war, bzw. ob das Operationsgesamtziel erreicht und die
Geschlechtstransformation erfolgreich abgeschlossenen war.

(Vergleiche hierzu die Kreuztabellen: OP-Erfolg Schritt 1 und 2 sowie Gesamtziel erreicht)

Daverio

Aus der Patientengruppe ,Daverio” (n = 35) waren zum Zeitpunkt der letzten Befragung bei
30 Patienten beide Behandlungsschritte durchgefiihrt, davon liegen uns Uber die
Gesamtdauer der Arbeitsunféhigkeit die Daten von 25 Patienten (n = 25) vor (71,4 % ).

Daverio
Patienten n=25
Median 95% Konfidenzintervall Minimum Maximum
Arbeitsunfahigkeit
Gesamt (Tage) 55,5 49 ... 68 18 84

Tab. 23) Gesamtdauer der Arbeitsunfahigkeit der Patientengruppe ,Daverio”in Tagen.

Vertragskliniken

Aus der Patientengruppe ,Vertragskliniken® (n = 40) waren zum Zeitpunkt der letzten
Befragung bei 12 Patienten beide Behandlungsschritte durchgefiihrt, davon liegen uns tber
die Gesamtdauer der Arbeitsunféhigkeit die Daten von 10 Patienten (n = 12) vor (25 %).

Patienten n=10 Vertragskliniken

25 % (10/ 40) . i i N )
Median 95% Konfidenzintervall Minimum Maximum

Arbeitsunfahigkeit

Gesamt (Tage) 556 225 ... 1102 91 lebenslang

Tab. 24) Gesamtdauer der Arbeitsunfadhigkeit der Patientengruppe ,Vertragskliniken”in Tagen.
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Gesamtarbeitsunfahigkeit bei letzter Befragung (Tage)

Abb. 120)
Gesamtdauer der Arbeitsunfdhigkeit in Tagen zum Zeitpunkt der letzten Befragung:
Vergleich der Patientengruppen ,,Daverio” und ,Vertragskliniken”

1400

1200

1000

800

600

400

200

Arbeitsunfahigkeit fiir komplette Transformation (Tage)

%

T T
Daverio Standardverfahren Vertragskliniken, mehrzeitige OP-Verfahren
Patienten-Gruppe

Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist statistisch signifikant (p < 0,001)
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Gesamtarbeitsunfahigkeit bei letzter Befragung (Tage)

Abb. 121)

Gesamtdauer der Arbeitsunfahigkeit in Tagen zum Zeitpunkt der letzten Befragung:
Vergleich der Patientengruppen ,,Daverio” und ,Vertragskliniken”

(Darstellung: Skala bis 8000 Tage mit Ausreisser, Skala bis 1500 Tage ohne Ausreisser)
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Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist statistisch signifikant (p < 0,001)

4.2.5 Komplikationen

Im Folgenden wird fiir die Patienten der beiden Behandlungsgruppen ,Daverio” (Gruppe 1)
und ,Vertragskliniken* (Gruppe 2) die Haufigkeit von Komplikationen fiir den gesamten
Behandlungsverlauf dargestellt, unter dem Kriterium der Revisionsbedurftigkeit.
Die Ergebnisse sind in Kreuztabellen dargestellt (Tabellen 25 — 34).

Die Phalloplastik und Prothesenimplantation betreffende Komplikationen sind unter Punkt
4.2.5.2 bis 4.2.5.9 gesondert erfasst.
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4.2.5.1 Haufigkeit des Auftretens von Komplikationen

Zunachst wurde flir jeden Fall erfasst, ob im gesamten Behandlungsverlauf eine oder
mehrere verschiedene Komplikationen einmalig, gleichzeitig, nacheinander oder wiederholt
auftraten oder nicht auftraten. Es kann sich dabei auch um Komplikationen handeln, die
unten nicht separat als Einzelkomplikationen erfasst sind (z.B. Nachblutung, Hamatom,
Gerinnungsstoérung, Narkoseinduzierte oder Aligemeinkomplikationen, etc.).

Patienten-Gruppe
Auftreten von . .
Komplikationen Daverio Verrrt‘ree;‘grilé:l?;;en Gesamt
Standardverfahren | o5\, opren
Keine Komplikation 27 10 37
Komplikation aufgetreten
bzw. Revision / Korrektur 10 39 49
erforderlich
Gesamt 37 49 86

Tab. 25) Auftreten revisionsbedlrftiger Komplikationen: Vergleich der Behandlungsgruppen

LDaverio” versus ,Vertragskliniken".

Die Komplikationshaufigkeit fur beide Behandlungsgruppen errechnet sich aus der Fallzahl:
Daverio 10/37 (27 %) Vertragskliniken 39/49 (79 %)

Bei den folgenden, das Genitale und den Hebedefekt betreffenden Komplikationen
(Phalloplastik) wird in der Gruppe der Daverio-Patienten von einer Fallzahl von 35 Patienten
ausgegangen, da aus Kostengriinden bei zwei von 37 Daverio-Patienten zum Zeitpunkt der
letzten Befragung nur die Mastektomie durchgefiihrt war.

4.2.5.2 Urethrale Komplikationen
Im Folgenden werden verschiedene urethrale Komplikationen (Harnréhren-Fisteln,
Harnréhren-Stenosen oder -Strikturen, sowie die Mindung der Harnréhre an anatomisch

nicht korrekter Lokalisation) dargestellt.

Patienten-Gruppe
Korrekturbediirftige "
Harnréhren - Fisteln Daverio Verrrt‘:;‘g;l;:;?;l;en Gesamt
Standardverfahren OP-Verfahren

Korrekturbedirftige

Urethra-Fistel 2 8 10
Rezidivierende Urethra-

Fistel (nach Korrektur) 0 16 16

Gesamt 2 24 26

Tab. 26) Korrekturbedirftige Harnréhren-Fisteln:  Vergleich der Behandlungsgruppen ,Daverio”
versus ,Vertragskliniken®”.
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Hypospadie - Situation Patienten-Giruppe

Meatus femininus Standardverfahren OP-Verfah?en
Meatus-Fehlposition am 0 5 5
Penoidschaft
Boutonniere, Hypospadie,
keine HR-Anastomose an 0 7 7
Penoidbasis
Meatus femininus, 0 1 1
keine HR-Verlangerung

Gesamt 0 10 10

Tab. 27) Mindung der Harnréhre an falscher Lokalisation: Vergleich der Behandlungsgruppen
LDaverio” versus ,Vertragskliniken".

Patienten-Gruppe
Harnrohren — Stenosen PP

bis zum kompl. Verschluss Daverio Vertra;‘gskliniken Gesamt
mehrzeitige
Standardverfahren | o5\, cop ol
Keine 35 18 53
Stenose, erfolgreiche
; 0 1 1

Bougierung
Korrekturbediirftige 0 6 6
Stenose
Rezidivierende Stenose
(nach Korrektur) 0 10 10
Kompletter
Harnréhrenverschluss 0 4 4

Gesamt 35 39 74

Tab. 28) Harnréhren-Stenosen: Vergleich der Behandlungsgruppen ,Daverio” vs. ,Vertragskliniken”.

Die Komplikationshaufigkeit fur beide Behandlungsgruppen errechnet sich aus der Fallzahl:

Korrkturbediirftige Harnréhrenfisteln  Daverio 2/35 ( 5,7%)
Vertragskliniken 24/49 (49,0 %)

Meatus-Fehlposition am Penoidschaft, Boutonniére, Hypospadie, keine HR-

Anastomose an Penoidbasis, bzw. Meatus femininus (keine HR-Verldngerung)
Daverio 0/35 (0,0%)
Vertragskliniken 10/49 (20,4 %)
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Harnrohrenstenosen/-strikturen, auch rezidivierende, bis zum Harnréhrenverschluss
0/35 (0 %)
21/49 (42,9)

Daverio
Vertragskliniken

4.2.5.3
Arterielle und vendse Thrombosen, die den frei transplantierten Lappen betreffen, wurden

Lappen-Thrombosen

zwar separat erfasst. Sie sind hier ,ohne nahere Angaben“ zusammengefasst, da nicht in

allen Fallen hinsichtlich der Art der aufgetretenen Thrombose aufschlussreiche
Krankenunterlagen vorlagen.
Thrombosen Patienten-Gruppe
0. n. Angaben Daverio Vertrahgskliniken Gesamt
mehrzeitige
Standardverfahren | 5"\, o en
Ohne Thrombose 35 26 61
Thrombose 0 7 7
Gesamt 35 33 68

Tab. 29) Thrombosen des freien Lappens: Vergleich der Behandlungsgruppen ,Daverio” versus

. Vertragskliniken”,

Lappenthrombosen

4.2.5.4

Infektionen

Daverio
Vertragskliniken

Das Auftreten von Infektionen zeigt folgende Tabelle.

0/35 (0,0 %)
7/33

(21,2 %)

Patienten-Gruppe
Infektion ini Gesamt
keine Daverio Ver':'éahﬁig:;?";en
Zuordnung | Standardverfahren OP-Verf ah?en
Keine 2 35 26 63
Infektion 0 0 23 23
Gesamt 2 35 49 86

Tab. 30) Infektionen: Vergleich der Behandlungsgruppen ,Daverio” versus ,Vertragskliniken®.

Infektionen

Daverio
Vertragskliniken

0/35

(0,0 %)

23/49 (46,9 %)
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4.2.5.5 Lappen-Nekrosen
Von den Nekrosen des Lappens wurden nur Teilnekrosen (z.B. Spitze des Penoids,
urethraler Teil des Penoids) und Totalnekrosen (Lappenverlust) erfasst. Oberflachliche

Nekrosen sind nicht einbezogen.

Patienten-Gruppe

Lappen-Nekrose Vertragskliniken | Gesamt

keine Daverio iti
mehrzeitige
Zuordnung | Standardverfahren OP-Verfahren
keine 2 35 28 o5
Teil- oder
Total- Nekrose 0 0 ! 3
Gesamt 2 35 49 %

Tab. 31) Nekrosen des Lappens: Vergleich der Behandlungsgruppen ,Daverio” vs. ,Vertragskliniken”.

Lappennekrosen Daverio 0/35 (0,0%)
Vertragskliniken 21/49 (42,9 %)

4.2.5.6 Hebedefekt - Komplikation (Komplikationen im Spendergebiet)

An der Stelle, wo der freie Lappen (z.B. Radialislappen oder Fibulaflap) oder Nahlappen
(z.B. Rollhautlappen, gestielter Lappen) enthommen und gedeckt wurde (Hebedefekt), traten
diverse Komplikationen auf (z.B. freiliegende Sehnen, Kausalgien, Nekrosen,
Gehbehinderung, etc.), diese wurden zusammengefasst.

Patienten-Gruppe
Hebedefekt _ . Vertragskliniken
- Komplikation keine Daverio mehrz%itige OP- Gesamt
Zuordnung | Standardverfahren Verfahren

keine 2 34 40 76

Komplikation

am Hebedefekt 0 1 ? 10
Gesamt 2 35 49 86

Tab. 32) Hebedefekt - Komplikationen: Vergleich der Gruppen ,Daverio” vs. ,Vertragskliniken”,

Hebedefekt-Komplikationen Daverio 1/35 (2,9 %)
Vertragskliniken 9/49 (18,4 %)
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Erektions- und Hodenprothesen

Komplikationen, die im Zusammenhang mit Erektions- und Silikonhoden-Prothesen, sowie

Komplikationen aufgrund Hartgewebe zur Versteifung oder

kérpereigenem Material zur Versteifung (z.B. Knochen, Knochenspan, Rippenknorpel)

auftraten, wurden zusammengefasst.

Patienten-Gruppe
Prothesen ini
eser Vertragskliniken | Gesamt
-Komplikation keine Daverio mehrzeitige
Zuordnung | Standardverfahren OP-Verfahren
keine 2 31 38 71
Prothesen-
Komplikation 0 4 1 1
Gesamt 2 35 49 86

Tab. 33) Komplikationen mit Prothesen und kérpereigenem Hartgewebe zur Versteifung: Vergleich

der Behandlungsgruppen ,,Daverio” versus ,Vertragskliniken*.

Komplikationen mit Prothesen- bzw. Versteifungsmaterial
Daverio 4/35 (11,4 %)

Vertragskliniken 11/49 (22,5 %)

4.2.5.8
Malposition des Penoid ist Position des Penoids an anatomisch nicht korrekter Stelle (zu
hoch, zu tief, nicht in der Mitte), z.B. infolge narbiger Verziehungen oder bedingt durch die
Von einigen Patienten liegen hierzu keine

Malposition des Penoids

chirurgisch gewahlte Position des Penoids.

Angaben vor.

. Patienten-Gruppe
Malposition des Gesamt
Penoids Daverio Vertragskliniken
Standardverfahren mehrzeitige OP-Verfahren
nein 34 24 58
Malposition 0 11 11
Gesamt 34 35 69

Tab. 34) Penoid-Malposition: Vergleich der Behandlungsgruppen ,Daverio” versus ,Vertragskliniken®.

0/34 (0,0 %)
11/35 (31,4 %)

Penoid-Malposition Daverio

Vertragskliniken
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4.2.5.9 Komplikationshaufigkeit
Daverio vs. Vertragskliniken

Eine Ubersicht der Komplikationhaufigkeiten mit Vergleich beider Behandlungsgruppen zeigt
Tabelle 35.

Vertragskliniken

En mehrzeitige
o s Standardverfahren
Komplikation OP-Verfahren
absolut Prozent absolut Prozent
Komplikation aufgetreten 10/37 27 % 39/49 79 %
Urethrale Komplikationen
= K_orrekturbed[]rftlge Harnréhren- 2/35 5,7% 24/ 49 49,0 %
Fistel
= Hypospadlel-.Sltuatlon oder 0/35 0,0 % 10/ 49 20,4%
Meatus femininus
= Harnrdhren-Stenose, -Striktur 0/35 0,0 % 21/49 42,9 %
Infektion 0/35 0,0 % 23/49 46,9 %
Nekrosen 0/35 0,0 % 21/ 49 42,9 %
Penoid-Malposition 0/34 0,0 % 11/35 31,4 %
Thrombosen 0/35 0,0 % 7/33 21,2 %
Hebedefekt — Komplikationen 1/35 2,9 % 9/49 18,4 %
Prothesen-Komplikationen 4/35 11,4 % 11/49 22,5 %

Tab. 35) Vergleich der Komplikationshdufigkeiten beider Behandlungsgruppen (auch nicht als
Einzelkomplikationen in die Auswertung einbezogene Komplikationen). Das Ereignis ,Komplikation
aufgetreten” bezeichnet die Tatsache des Auftretens einer oder mehrerer verschiedener
Komplikationen gleichzeitig oder nacheinander beim jeweiligen Patienten im gesamten
Behandlungsverlauf.
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4.2.6 OP-Erfolg
Schritte 1 und 2
Erreichen des Gesamtizieles

Die Anforderungen an die Phalloplastik und das Ziel der operativen Geschlechtsangleichung
seien an dieser Stelle nochmals kurz dargestellt:

» Einschrittige und vorhersehbar reproduzierbare Prozedur zur Phalloplastik, mdglichst
zeitgleich auch Mastektomie und Kolpohysterektomie mit Exstirpation der Adnexen.

= Penoid mit taktiler und erogener Sensibilitit sowie Erhaltung der sexuellen
Erlebnisfahigkeit durch Erhalt der Klitoris, kompetente Neourethra mit Meatus an der
Penoidspitze zur problemlosen Miktion im Stehen (keine Streuung), &sthetisch
akzeptables Ergebnis mit normaler anatomischer Position, normaler Gréosse und Form
von Penoid und Scrotum, minimale Narben, keine Entstellungen, kein Funktionsverlust im
Spendergebiet.

= Genug Platz zum Einbau einer Erektionsprothese fiir erfolgreiche sexuelle Penetration
und Hodenprothesen in einer weiteren einschrittigen und vorhersehbar reproduzierbaren

Prozedur.

Der OP-Erfolg fir die Schritte 1 und 2 ist definiert als Erreichen des Zieles in einer primaren

Operation und maximal einer kurzstationéaren (< 3Tage) oder ambulanten Korrekturoperation.

Das Gesamtziel der operativen Geschlechtsangleichung ist erreicht, wenn zum Zeitpunkt der
letzten Befragung das Ergebnis morphologisch, asthetisch, physiologisch, funktionell den
Kriterien und Anforderungen entspricht.

Die Auswertung erfolgte anhand der Ziele und Anforderungen (Kapitel 2.2.1) und der
entsprechenden Variablen (Kapitel 3.2.5).

Die folgenden Kreuztabellen (Tab. 36 - 38) zeigen den OP-Erfolg fir die einzelnen Etappen
der operativen Geschlechtsangleichung (Schritt 1 und 2) sowie das Erreichen des
Gesamtzieles zum Zeitpunkt der letzten Befragung bei beiden Behandlungsgruppen.

OP-Erfolg Schritt 1

FOr alle Operationen zur Geschlechtsangleichung bis einschliesslich Phalloplastik
demonstriert Tabelle 36 das Ergebnis beider Gruppen.
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Patienten-Gruppe

OP-Erfolg Schritt 1 Daverio Vertragskliniken | Gesamt

mehrzeitige
Standardverfahren OP-Verfahren

fehlende Angabe, noch

keine Operation, Patient 2 9 11

wartet

OP-Erfolg 35 0 35

kein OP-Erfolg 0 40 40
Gesamt 37 49 86

Tab. 36) OP-Erfolg Schritt 1: Vergleich der Behandlungsgruppen ,Daverio” versus ,Vertragskliniken®.
(Anm.: Bei den 2 fehlenden Angaben zu dem normalerweise einzeitigen Verfahren von Daverio
handelt es sich um die zwei Einzelfdlle, bei denen aus finanziellen Griinden vorerst nur die
Mastektomie durchgefihrt wurde.)

OP-Erfolg Schritt 2
Fir Schritt 2, der alle Operationen zur Prothesenimplamtation bzw. Versteifung des Penoids
umfasst, demonstriert Tabelle 37 das Ergebnis beider Behandlungsgruppen.

Die Arztwechsler, die aus der Gruppe 2 ,Vertragskliniken“ zur Implantation von Hoden- und
Erektionsprothesen an eine Privatklinik wechselten und dort von Daverio operiert wurden,
wurden berlcksichtigt. Obwohl Daverio nicht der Erstoperateur war, und trotz der sich
daraus ergebenden erschwerten Bedingungen, sind die Arztwechsler fir Schritt 2 der

Gruppe ,Daverio” (in der Tabelle zusammengefasst als ,von Daverio operiert”) zugeordnet.

Patienten-Gruppe
OP-Erfolg Schritt 2 unter BerUcks-ichtigung der Arth\-/ech-sIer Gesamt
von Daverio ausschlieBlich
operiert Vertragsklinik
fehlende Angabe, noch
keine Operation, Patient 7 24 31
wartet
OP-Erfolg 26 2 28
kein OP-Erfolg 5 15 20
OP-Erfolg erst nach
Arztwechsel (durch OP bei 7 0 7
Daverio)
Gesamt 45 41 86

Tab. 37) OP-Erfolg Schritt 2: Vergleich der von Daverio operierten versus ausschliesslich an
Vertragskliniken operierten Patienten.
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Erreichen des OP-Gesamtzieles

Die Arztwechsler, die im Behandlungsverlauf von Vertragskliniken zu Daverio wechselten,

sind beriicksichtigt und der Tabelle ,von Daverio operiert” zugeordnet.

Patienten-Gruppe
Erreichen des unter Berlicksichtigung der Arztwechsler

. Gesamt
OP-Gesamtzieles von Daverio ausschlieBlich
operiert Vertragsklinik
Gesamtziel erreicht
oder
Gesamt- oder Teilziel 37 3 40
infolge Arztwechsel
erreicht

Gesamtziel nicht erreicht

oder
Behandlung nicht 8 38 46

abgeschlossen

Gesamt 45 41 86

Tab. 38) Erreichen des operativen Gesamtzieles: Vergleich der von Daverio operierten vs.

ausschliesslich an Vertragskliniken operierten Patienten.

Behandlungsgruppe ,,Daverio*

Tabelle 39 zeigt den OP-Erfolg fur Schritt 1 und 2 sowie das Erreichen des Gesamtzieles der

Behandlungsgruppe ,Daverio” zum Zeitpunkt der letzten Befragung.

Es handelt sich um insgesamt 37 Daverio-Patienten (n = 37), davon hatten zwei Einzelfalle
(n = 2) aus finanziellen Griinden nur die Mastektomie durchfiihren lassen. Fir ,Schritt 2° sind
sieben (n = 7) Arztwechsler und fiir Gesamtziel erreicht * acht (n = 8) Arztwechsler in die

Gruppe einbezogen.
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Daverio
OP-Erfolg OP-Erfolg Gesamtziel
Schritt 1 Schritt 2 erreicht
Gruppe ,Daverio* n =37 Daverio Prothesen-
Standardverfahren implantation
Arztwechsler n=28
inkl. 7 Wechsler inkl. 8 Wechsler
n=37 n=44 n=45
Unbekannt, noch keine 2 7 1
Operation, Patient wartet
OP-Erfolg 35 26 30
Kein OP-Erfolg 0 4 6
Arztwechsel
fihrte zu OP-Erfolg bzw. 0 + 7 + 8
Erreichen des Teil- oder
. Arztwechsler Arztwechsler
OP-Erfolg 35 /37 26 / 37 30/ 37
ohne Arztwechsler
Prozent 94,6 % 70,3 % 81,1 %
OP-Erfolg
inkl. Arztwechsler - entfall, keine 33/44 38/45
Az i Arztwechsler - 75 % 84,5 %

Tab. 39) OP-Erfolg und Erreichen des Gesamiziels: von Daverio operierte Patienten inklusive der

Arztwechser aus Vertragskliniken.

Behandlungsgruppe ,Vertragskliniken*

Tabelle 40 zeigt den OP-Erfolg fir Schritt 1 und 2 sowie das Erreichen des Gesamtzieles der

Behandlungsgruppe ,Vertragskliniken“ zum Zeitpunkt der letzten Befragung.

Es handelt sich um insgesamt 49 Patienten

(n = 49) von Vertragskliniken. Im

Behandlungsverlauf hatten bei ,Schritt 2 sieben Arztwechsler (n = 7) und bei ,Gesamtziel

erreicht” acht Arztwechsler (n = 8) die Gruppe verlassen.
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Vertragskliniken

OP-Erfolg OP-Erfolg Gesamtziel
Gruppe ,Vertragskliniken* Schritt 1 Schritt 2 erreicht
n =49 mehrzeitige Prothesen-
Operationsverfahren implantation
Arztwechsler n=28 abzgl. 7 Wechsler abzgl. 8 Wechsler
n=49 n=42 n =41

unbeka.mnt, nogh keine 9 o4 3
Operation, Patient wartet
OP-Erfolg 0 2 2
Kein OP-Erfolg 40 16 36
Arztwechsel 0 S - 8
(da kein OP-Erfolg) Arztwechsler Arztwechsler
OP-Erfolg
A.rztwechsler noch 0/49 249 2/49
einbezogen
Prozent 0% 4,2 % 41 %
OP-Erfolg

. 0/48 2/42 2/41
ohne die Arztwechsler
Prozent 0% 4,8 % 4,9 %
Tab. 40) OP-Erfolg und Erreichen des Gesamtziels: an Vertragskliniken operierte Patienten.
5. Diskussion

5.1 Methodenkritik

Patientenrekrutierung

Die Entscheidung zur Teilnahme an der Studie ist natirlich von der Motivation des
Betroffenen abhangig.

Der Uberwiegende Teil der Patienten rekrutierte sich tber persdnliche Kontakte nach dem
Schneeballprinzip. Insofern war die Auswahl der Patienten einerseits vom Zufall abhangig,
ein bestimmtes Klientel eher

andererseitssehr wahrscheinlich auch selektiv, weil

untereinander Kontakt pflegt.
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In  Anbetracht dessen, dass die (brigen Méglichkeiten, Informationen und
Untersuchungsergebnisse von operierten Patienten zu erlangen (Psychiater und
Sexualmediziner, niedergelassene Urologen, operative Zentren, Selbsthilfegruppen) ganz
oder teilweise versagten, erwies sich die Nutzung bereits vorhandener Patienten-Kontakte
als die einzige Mdglichkeit zur Steigerung der Fallzahl, um daraus ein brauchbares
statistisches Ergebnis zu erzielen.

Ein wesentlicher Vorteil bestand darin, dass die Patienten meist zu dem Zeitpunkt
angesprochen wurden, an dem sie sich in operativer Behandlung befanden, denn die
Betroffenen kommen aus dem ganzen Land zusammen und treffen in den Patientenzimmern
verschiedener Kliniken aufeinander, wo sie dann in der Regel viel Zeit haben, miteinander zu

reden und Vertrauen aufzubauen.

Die Tatsache, dass die Studie von keiner mit der Operation Transsexueller befassten Klinik
durchgefiihrt wurde, sondern von einer neutralen Stelle aus, hat sicherlich dazu beigetragen,

dass die Patienten sich zur Teilnahme bereit erklarten.

Datenerfassung
e Standardisierte Fragebdgen

Nachteil: Postalischer Weg:

Die Fragebdgen kamen bei einigen Patienten niemals an, wie die telefonische
Nachfrage z.T. Jahre spéter ergab. Die Betroffenen hatten auf Post gewartet
und sich gewundert, warum nichts ankam - dann allerdings auch von sich aus
nichts mehr héren lassen.

Das Ausflillen von Fragebdgen wird von den vielen Betroffenen als
unangenehm empfunden, daher bestand teilweise eine gewisse Unlust.
Aufgrund des Umfangs der Fragebégen und des Umstandes, dass ggfs. auch
in vorhandenen Krankenunterlagen nachgelesen werden musste, erforderte
das Ausfullen eine gewisse Geduld und Ausdauer, es waren — je nach Patient
— dabei 6fters Pausen nétig.

Oft lagen die Fragebdgen erst einmal monatelang unbearbeitet bei den
Patienten und wurden erst nach mehrmaligem Nachfragen meinerseits
hervorgesucht und ausgefullt.

Vorteil: Es gab allerdings weniger Licken als beim halbstandardisierten Interview.
Alles kann bei der Auswertung gut nachvollzogen werden. Bei jeder Frage war
viel Freifeld zum Ergénzen mit eigenen Worten vorgesehen.

Vorteil bei  telephonischer = Bearbeitung der  standardisierten Fragebdgen:
Im Fall, dass der Betroffene unerwartet Besuch bekam, lagen keine

Fragebdgen herum, die denjenigen unter Umstanden in eine unangenehme
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Situation hatten bringen kdnnen. Zusatzlich blieb den Patienten das
Verpacken der Frageb6gen und der Weg zur Post erspart, dadurch ergab sich
eine hdhere Ausbeute. Insgesamt bequem fir die Patienten.

e Halbstandardisierte Interviews (telephonisch oder persénlich)

Nachteil: Die Datenerhebung ist teilweise llickenhaft, es waren Nachfragen nétig.

Vorteil: Es konnte - im Gegensatz zu den standardisierten Fragebdgen - mehr auf die
Patienten eingegangen werden und diese konnten ihre Krankengeschichte
freier schildern, da die Einengung durch die vorgegebene Form des
Fragebogens wegfiel, das erleichterte die Datenerhebnung teilweise
erheblich.

e Telephonische und persénliche Befragung

Vorteil: Sowohl beim halbstandardisierten als auch beim standardisierten
telephonischen oder persoénlichen Interview wurde die Gesprachssituation von
den Patienten als angenehmer empfunden als das Ausflllen von Fragebdgen.
Es bestand die Méglichkeit fiir Nachfragen beiderseits, falls etwas unklar war.
Ein weiterer Vorteil lag in der Schnelligkeit des Verfahrens und in der
Tatsache, dass beim Patienten zuhause keine Fragebdgen zur Bearbeitung
herumlagen und liegenblieben. Auch der Weg zur Post war nicht nétig.

Sowohl Fragebdgen als auch Interwiews konnten durch Nachfragen und Anamnese, sowie
Nachreichen von OP-Berichten und Krankenunterlagen im Verlauf weiter erganzt werden.

Zusétzlich erklarten sich einige Patienten zu einer korperlichen Untersuchung und
Fotodokumentation bereit, welche teilweise im Institut fir Rechtsmedizin in Hamburg
(Aufwand fur den Betroffenen), teilweise bei den Patienten zuhause (Aufwand fir den
Doktoranden) erfolgte.

e Gutachterliche Beurteilung

Die im Rahmen einer Begutachtung am Institut fir Rechtsmedizin Hamburg in einzelnen
Fallen erhobenen Daten (Anamnese, korperliche Untersuchung, Analyse der
Krankenunterlagen, Fotodokumentation) wurden in die Statistik mit einbezogen.

e Erfassung der Komplikationen

Bei der Variable ,Auftreten von Komplikationen® ist zu berticksichtigen, dass dieses Ereignis
statistisch pro Patient nur ein einziges Mal im gesamten Verlauf erfasst wurde:
.Komplikation(en) aufgetreten” (Ja) versus ,Komplikation(en) nicht aufgetreten” (Nein).

Bei den OP-Verfahren mit vielen Teilschritten addieren sich die einzelnen Komplikationen.
Teilweise treten mehrere Komplikationen nacheinander oder gleichzeitig auf, und es kommt
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zu Rezidiven, die dann mehrmals korrigiert werden. Dabei treten dann wieder neue
Komplikationen auf.

Auch zu den Variablen der einzelnen Komplikationen wurde im Verlauf das jeweilige Ereignis
statistisch nur ein einziges Mal erfasst (auch wenn die selbe Komplikation an verschiedenen
Lokalisationen immer wieder auftrat).

e Beurteilung des Operationsergebnisses

Hinsichtlich Morphologie, Asthetik, Physiologie und Funktionalitdt, sowie hinsichtlich
Erreichen des Operationszieles wurde geprift, inwieweit das Ergebnis den Kriterien bzw.
den Anforderungen entspricht. Die Einschatzung von Funktion und Physiologie (Sensibilitat)
erfolgte anhand der Kontrollgruppe (normale Manner).

e Sensibilitatstest

Der Sensibilitatstest war urspriinglich als Teil der Dissertation geplant, zur objektiven
Beurteilung der Hautsensibilitdt. Zur Messung der Reinnervation des Radialislappens
(Phalloplastik) wurden sowohl bei Patienten mit Phalloplastik als auch am Penis normaler
Manner Sensibilitdtstests mit Semmes-Weinstein-Monofilamenten durchgefihrt.

Die detaillierte Analyse der Daten wiirde jedoch den Rahmen einer Dissertation sprengen,
die Ergebnisse eignen sich eher firr eine gesonderte Publikation. Die Ergebnisse der Studie
fliessen insgesamt in die statistische Auswertung mit ein (OP-Erfolg, Erreichen des OP-
Zieles).

5.2 Darstellung des internationalen wissenschaftlichen Umfeldes

Die Auswertung der internationalen Literatur zur Phalloplastik und deren
Operationsergebnisse und Komplikationen sind im Folgenden dargestellt.

Biemer stellt 1982 verschiedene Lappentechniken vor. Das Hauptproblem sei immer die
Versteifung. Ansonsten werden zur Anzahl der operierten Patienten, Anzahl der
Operationen, Art und Haufigkeit von Komplikationen, oder Hospitalisationsdauer keine
Angaben gemacht (Biemer, 1982).

Sechs Jahre spater beschreibt Biemer die Technik des ,free osteocutaneous radial arm flap®,
der Artikel befasst sich nur mit dieser Technik (Biemer, 1988). Initial sei dabei ein Schlauch
aus Spalthaut in den osteokutanen Lappen inkorporiert worden, dabei habe es zu viele
Komplikationen, wie Obliteration und Verengung, gegeben. Nun praferiere man eine Tube-in-
tube-Technik.

Das Patientengut besteht aus 14 Frau-zu-Mann transsexuellen Patienten, bei denen seit
1981 eine Peniskonstruktion durchgefiihrt wurde. Eine Evaluation Uber Resultate und
Komplikationen erfolgte 2,5 Jahre nach der Operation bei 10 von 14 Patienten.
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Komplikationen:
e Nekrosen: 1/ 10 Patienten (10 %)
1 Patient hatte 6 Wochen postopertiv und 3 Wochen nach der Entlassung eine distale
Teilnekrose aufgrund einer arteriellen Thrombose. Hier wurde eine Revision durchgefihrt.
e Fisteln: 9/ 10 Patienten (90 %)
Als lastigstes Problem wurden Fisteln an der Verbindung von originalem Orificium
urethrae und der Neourethra beschrieben. Bei nur 2 Patienten konnten geregelte
Verhaltnisse hergestellt werden. In 7 Fallen gaben die Patienten nach 3 oder 4
Reoperationen auf, hier wurde das originale Orificium urethrae wiederhergestellt und
genutzt.
e Stenosen: 4 /10 Patienten (40 %)
4 Falle hatten Harnréhren-Stenosen, meist an den zwei Enden der Neourethra.
Eine Rekonstruktion dieser Teile mit Hautlappen oder freiem Transplantat musste 2-mal
durchgefiihrt werden.
Die Hospitalisation dauerte durchschnittlich 51 Tage (22 Tage bis 97 Tage)
Resultate: Wasserlassen im Stehen war nur in 3 Fallen méglich. Vaginale Introduktion
musste von Hand manipuliert werden, da der Penis zwar in sich steif war, aber die
Versteifung keine feste Verbindung zum Kérper hatte.
1991 bezieht sich Biemer auf 20 Frau-zu-Mann-transsexuelle Patienten (von insgesamt 30
Transsexuellen). Bei 4 Patienten wurde nur die Mastektomie und bei 6 Patienten wurde eine
Klitorismobilisation durchgefiihrt. 10 von 20 Patienten wurden mit Phalloplastik versorgt,
davon 2 Patienten mit Grazilis-Lappen und 8 Patienten mit einem frei transferierten radialen
Unterarmlappen mit Kortikalisspan des Radius zur Versteifung (Kaube und Biemer, 1991).
Komplikationen bei den 2 Grazilis-Lappen:
¢ Infektion und Totalnekrose: 1 Patient (50 %)
e Urethra aus Unterarmlappen geschaffen: 1 voroperierter Patient (50 %)
Komplikationen bei den 8 Radialislappen:

¢ Partielle distale Nekrosen 2/8 (25%)
e Rezidivierende Fisteln 8/8 (100 %)
e Harnrbéhrenstenose 1/8 (12,5%)

Resultate: Nur 2 Patienten (25 %) waren zur Miktion im Stehen in der Lage. Die
Orgasmusfahigkeit war bei allen erhalten, jedoch nur durch zuséatzliche manuelle Stimulation
oder Cunnilingus.

Hodenprothesen: Bei jeweils 4 der mit Phalloplastik und Klitorismobilisation versorgten
Patienten wurden Silastik-Prothesen unter die Labia maiora implantiert. Dabei traten 4
geringgradige Kapselfibrosen und 1 ausgepragte, schmerzhafte Kapselfibrose auf.
Kapselfibrosen: 5/8 (62,5 %)
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Bouman berichtet 1987 Uber die Harnréhrenverlangerung als ersten Schritt der Phalloplastik
bei Transsexuellen und die hierbei aufgetretenen Komplikationen. Bei Verwendung nur der
Labia minora seien bei 4 von 5 Patienten Fisteln aufgetreten (80 %), in der Modifikation mit
zusatzlicher Verwendung der anterioren Vaginalwand sei es nicht zu Fisteln gekommen
(Bouman, 1987).

Bosinski beschreibt 1994 allgemein chirurgisch-operative Aspekte der Phalloplastik bei
Transsexuellen. Das Risiko fiir Urethra-Fisteln und -Stenosen sowie fiir Protheseninfektionen
sei nicht unerheblich. Angaben zu Komplikationsraten werden nicht gemacht (Bosinki et al,
1994).

Chang und Hwang beschreiben 1984 die chirurgische Technik der Penisrekonstruktion in
einem operativen Schritt aus einem tube-in-tube gerollten fasciocutanem Radialis-
Vorderarmlappen. Das Patientengut besteht aus normalen Mannern. In 7 Féllen sei die
Rekonstruktion erfolgreich durchgefiihrt worden mit excellenten kosmetischen und
funktionellen Ergebnissen. Es sei 1 Fistel (14,8 %) aufgetreten (Chang und Hwang, 1984).

Cheng gibt fir die Penisrekonstruktion mit freien Vorderarmlappen eine Fistelrate von nur
5,1 % (7 /136 Falle) und mit verschiedenen Lappen von 3,2 % (3 / 93 Falle) an (Cheng et al,
1995).

Meyer und Daverio beschreiben 1986 und 1987 detailliert die chirurgische Technik der
Phalloplastik in einem Schritt aus Radialislappen bei Transsexuellen (Meyer et al 1986;
Meyer und Daverio 1987).

Daverio demonstriert 2003 auf einem Kongress eine Zusammenfassung der Ergebnisse von
253 Operationen Frau zu Mann mit einer Komplikationsrate (Stenosen, Fisteln, Infektionen,
arterielle Thrombosen, vendse Thrombosen) von insgesamt 25 % (Daverio 2003).

Vier Jahre spater berichtet er Uber die Ergebnisse basierend auf 385 One-stage-
Phalloplastiken mit einer Komplikationsrate von insgesamt 19 %, im einzelnen 9% (36/385)
Stenosen, 7% (27/385) Fisteln, 1% (4/385) Infektionen, <1% (3/385) arterielle Thrombosen
(Penoid), <1% (2/285) vendse Thrombosen, <1% (2/385) Lappenverlust (Daverio 2007).

Eicher beschreibt 1989 verschiedene Operationstechniken. Bei den mehr als
150 operierten Frau-zu-Mann-Transsexuellen gebe es allgemeine Zufriedenheit mit den
Operationen, die im Umfang von Fall zu Fall variieren, und jeder Patient wiirde unter den
gleichen Umsténden wieder eine geschlechtsangleichende Operation wiinschen. Allen
Patienten sei klar gesagt worden, dass die Konstruktion eines voll funktionsfahigen Penis
nicht méglich sei. Diejenigen mit Klitorispenoid seien tendenziell psychologisch stabiler als
die Patienten, die sich multiplen chirurgischen Korrekturen an einem Phallus aus
Rollhautlappen unterzogen hatten. Es sei bemerkbar, dass die meisten Frau-zu-Mann



-199 -

Transsexuellen nach der hormonellen und chirurgischen Anpassung ihrer kérperlichen
Geschlechtsmerkmale sehr stabile Partnerschaften unterhalten und in Ehe oder bestandigen
ehedhnlichen Beziehungen leben. Zu Operationsergebnissen und Komplikationsraten
werden keine Angaben gemacht (Eicher, 1989).

Exner beschreibt 1992 seine neue Methode der Phalloplastik mittels unilateralem M.rectus-
abdominis-Lappen in Kombination mit bilateralen Leistenlappen und einem Dacron-
umwickelten Silikonstab als Versteifung. Zu Operationsergebnissen und Komplikationsraten
werden keine Angaben gemacht (Exner, 1992).

Fang berichtet 1994 (ber 56 Frau-zu-Mann Transsexuelle, die in Taiwan innerhalb von
5 Jahren operiet wurden. Dabei wurde eine zweizeitige Technik mittels freien
Radialislappens angewandt, zum ersten die traditionelle Tube-in-Tube Methode (,swiss roll*
chinese flap technique) und zum anderen eine Modifikation mit Prafabrikation der Neourethra
aus Vaginalmucosa. Folgende Komplikationen werden beschrieben:

e Kompletter Lappenverlust 1/56 (17,9 %)
e Teilweiser Lappenverlust 6/56 (10,7 %)
e Urethra-Strikturen 7 /56 (12,5 %)
e Urethra-Fisteln 38 /56 (67,9 %)
¢ Penile Prothesenextrusion (2 Jahre postoperativ) 1/56 (1,8 %)

Fisteln traten am Peniodschaft, penoskrotalen Ubergang, perineal und am ehemaligen
femininen urethralen Orifizium auf; im Gebiet der préafabrizierten Neourethra traten keine
Fisteln auf (Fang, 1994).
In einer Serie von 20 Fallen flihrte Fang eine Glans-penis-Plastik durch, dabei sei keine
Komplikation aufgetreten (Fang, 1998).
Fang fUhrte bei 22 Frau-zu-Mann-Transsexuellen innerhalb von 4 Jahren eine Phalloplastik
aus freiem osteocutanem Radialis-Lappen durch. Der Hebedefekt wurde gedeckt mit
Abdominalhaut, die mittels Implantation eines Gewebeexpanders fir 2-3 Monate gewonnen
wurde. Die Neourethra wurde mit Vaginalmukosa am Vorderarm préfabriziert (Fang, 1999).
Folgende Komplikationen werden beschrieben:
e Kompletter Lappenverlust 0/22 (0 %)
e Teilweiser Lappenverlust 1/22 (45,5 %)
e Urethra-Strikturen 3/22 (13,6 %)
e Urethra-Fisteln 14 /22 (63,6 %)
Spontanheilung 5/22 (22,7 %)
Korrekturbediirftig 9 /22 (40,9 %)
e Teilnekrose des Abdominal Flaps 2/22 (1 %)
(45,5 %)
(4,6 %)

e Morbiditdt am Vorderarm-Spendergebiet 10 /22
Radius-Fraktur 1/22
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Geflhls- und Kraftriickgang 2/22 (9,1 %)
Bewegungseinschrankung Handgelenk 2/22 (9,1 %)
Parasthesie 5/22 (22,7 %)

Gilbert berichtet Uber 3 Frau-zu-Mann Transsexuelle, die eine Phalloplastik wiinschten. Weil
die feminine Urethra kurz sei und der normale méannliche bulbése Teil fehle, in der die
Urethra normalerweise nach vorne umbiegt, habe der Phallus weiter hinten als beim
nomalen Mann am Perineum plaziert werden miissen (Gilbert et al, 1987).

Ein Jahr spater beschreibt er verschiedene Operationstechniken zur Verlangerung der
Harnréhre und Phalloplastik (Radialislappen, Metaidoioplastik). Zu Komplikationsraten und
Operationsergebnissen werden keine Angaben gemacht (Gilbert et al, 1988).

Gilbert berichtet 1995, dass Uber die letzten Jahre nachhaltige Erfahrungen in der
Phalluskonstruktion gesammelt worden seien. Man sei noch immer erfolglos dabei, das erste
Ziel zu komplettieren und mit einer einschrittigen Technik die Anforderungen zu erflllen:
1. Sensibilitat im Phallus, 2. Konstruktion einer kompetenten Neourethra und 3. erfolgreiche
Implantation einer penilen Prothese seien so untereinander abhéngig, dass es
Uberoptimistisch erscheine, diese Ziele im einem einzigen Schritt zu erreichen. Im weiteren
wird die Operationstechnik des freien ulnaren Vorderarmlappens zur Phalluskonstruktion
beschrieben. Mit der Methode wurden 21 Phalloplastiken durchgefiihrt. Folgende

Komplikationen werden beschrieben:

e Lappenverlust o/21 (0%)

¢ Arterielle Thrombosen 3/21 (14,3 %)
e Urethra-Stenosen 3/21 (14,3 %)
e Urethra-Fisteln 4/21 (19,0%)

Eine penile Prothese wurde bei 5 Patienten erfolgreich eingesetzt (Gilbert et al, 1995).

Gottlieb und Levine beschreiben 1993 ein neues Design des Radialislappens zur
Phalluskonstruktion mit einer Neourethra in Kontinuitdt mit einer Neoglans bei 4 Patienten.
Hierbei seien folgende Komplikationen aufgetreten: proximale Urethra-Stenosen, Fisteln und
Strikturen (Gottlieb und Levine, 1993).

Hage berichtet Uber die Verwendung des anterioren Vaginalflaps zur Konstruktion der Pars
fixa urethrae. Fisteln traten bei 9 von 46 Féllen (19,6 %) auf. In 3 Fallen (6,5 %) wurde
intraoperativ die Blase verletzt, resultierend in vesicovaginalen Fisteln, in der Folge wurde
ein Patient inkontinent (Hage et al, 1993).

Jordan diskutiert verschiedene Lappentechniken zur Penisrekonstruktion. Er habe
insgesamt 15 Phallus-Rekonstruktionen durchgefihrt, davon 9 Rekonstruktionen nach
Trauma, 3 Frau-zu-Mann Transsexuelle und 3 Patienten mit Mikropenis.
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Von 15 Phalloplastiken sei eine (6,7 %) fehlgeschlagen. Zu Operationsergebnissen und

Komplikationsraten werden keine Angaben gemacht (Jordan et al, 1987).

Khouri prasentiert ein 5-Jahres-Follow-up. Er berichtet Uber die Ergebnisse bei
4 Patienten (3 Frau-zu-Mann Transsexuelle, 1 Mann mit Penisamputation) und beschreibt
die operative Technik der Penisrekonstruktion in einem zweizeitigen Verfahren: Im ersten
operativen  Schritt erfolgt eine Neourethra-Konstruktion aus einem gerollten
Vollhauttransplantat, was ins Gebiet des lateralen Armlappens inkorporiert wird. 6 Monate
spater wird der laterale Armlappen mit seiner Harnréhre zum Penis geformt und eine
aufblasbare Prothese inkorporiert, diese Konstruktion wird dann in die pubische Region
transferiert mit Gefass-, Urethra- und Nervenanstomosen (Khouri et al,1998).

Im Abstract werden die Ergebnisse zusammengefasst: Zusatzlich zu den zur
Peniskonstruktion erforderlichen zwei chirurgischen Schritten seien noch durchschnittlich
3 Revisionen erforderlich gewesen. Im ersten Jahr seien keine postoperativen
Komplikationen aufgetreten. Alle 4 Patienten seien zum Urinieren im Stehen in der Lage und
frei von Fisteln oder Strikuren. Die Prothese ermdgliche ihnen den Geschlechtsverkehr. Die
Zufriedenheit mit dem rekonstruierten Penis sei hoch. Alle Patienten seien verheiratet und
voll als Manner integriert.

In einem gewissen Kontrast zu den Angaben im Abstract stehen die im folgenden Text

beschriebenen postoperativen Komplikationen:

e Schritt 1: Erosion des Katheters durch die Armhaut 1/4 (25,0 %)
Striktur der Réhre aus Vollhauttransplantat im Arm 1/4 (25,0 %)
e Schritt 2: Frihe Fistel an der proximalen urethralen Anastomose 4/4 (100,0%)
Abdominale Infektion (offenes Debridement und Antibiose) 1/4 (25,0 %)
e Revisionschirurgie:
Masseverkleinerung/ Formkorrektur von Penis und Glans 4/4 (100,0 %)
Ersatz der defekten Prothese 1/4 (25,0 %)
Einsetzen eine kiirzeren Prothese 1/4 (25,0 %)

(Khouri et al,1998)

Daraus lassen sich durchschnittlich 5 Operationen pro Patient errechnen, sowie folgende
Komplikationsraten: Fisteln 100 %, Strikturen 25 %, Prothesen-Komplikationen 50 %. Bei
den transsexuellen Patienten sind zuséatzlich 1 bis 2 Operationen fir Mastektomie, sowie
Hyster- und Ovarektomie zu berlicksichtigen.

Laub beschreibt verschiedene Operationstechniken und berichtet Gber 195 Falle, die
versorgt wurden mit Bauch-Rollhautlappen, sowie 6 Félle mit Radialis-Lappen und Bauch-
Rollhautlappen. Die meisten seien Patienten mit Gender-Dysphoria-Syndrom gewesen,
sowie ein Trauma-Patient und ein Mikropenis-Patient. Die hohen Kosten und Komplikationen
der chirurgischen Therapie fiir Gender-Dysphoria-Syndrom seien negative Uberlegungen.
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Aber diese mussten in Perspektive mit anderen chirurgischen High-Tech-Projekten wie
Huftgelenksersatz, Nierentransplantation, Wirbelsaulenchirurgie oder koronarem Bypass
plaziert werden. Auf Operationsergebnisse und Komplikationen wird nicht naher

eingegangen (Laub et al, 1989).

Legaillard berichtet 1994 (ber 8 transsexuelle Patienten, die in Bordeaux mit Phalloplastik
aus radialem Vorderarmlappen versorgt wurden. Zur Awendung kam eine modifizierte
Technik in drei operativen Schritten. Zuerst erfolgte durch die Gynékologen die
Hysterektomie, Adnexektomie und Kolpektomie (Pfannenstielschnitt). 2 Monate spater folgte
einerseits die Mastektomie, andererseits die Vor-Hebung des Chinese flaps (modifiziert nach
Chang mit verlangerter Urethra nach proximal zur Ellenbeuge hin), welcher zum Penoid
geformt und mit Katheter in der Neourethra gestielt am Vorderarm belassen wurde. Der
Hebedefekt wurde mit Hauttransplantat gedeckt. Die 3. Etappe, der Transfer des Penoids in
die Genitalregion, folgte weitere 3 Wochen spater.

Die Hospitalisation dauerte durchschnittich 29 Tage unter Beriicksichtigung der
Komplikationen. Folgende Komplikationen werden beschrieben:

e Urethrale Fisteln 3/8 (37,5%)
e Urethrale Stenosen 1/8 (12,5%)
e Blutung 1/8 (12,5%)

e Lungenembolie, nach Aufenthalt auf Intensivstation kam es zur

Nekrose des Lappens am Vorderarm,

schwere Depression (konsekutiv) 1/8 (12,5%)
In einem Fall war die Indikation schlecht gestellt, es kam zu wahnhaften Zusténden nach der
Phalloplastik, daher erfolgte die Reposition des Lappens (Legaillard et al, 1994).

Liedl berichtet Gber 5 Patienten, bei denen eine Phalloplastik aus Radialislappen gebildet
wurde. Reoperationen wegen Fistelbildung und Stenosierungen seien oft erforderlich. Die
Technik sei ausgesprochen komplikationstrachtig. In allen 5 Féllen sei es gelungen, eine
funktionsféhige Urethra zu bilden. Zur Anzahl der Operationen, zu Art und Haufigkeit anderer
Komplikationen oder zur Hospitalisationsdauer werden keine Angaben gemacht (Liedl,
1999). Zwei Jahre spater wird Gber 10 Patienten berichtet (Medical Tribune, 2001), es
werden folgende Komplikationen genannt:

e Teilnekrose (distales Drittel des Penoids) infolge Thrombose 1/10 (10%)

e Urethra-Strikturen 4/10 (40%)

Papadoulos berichtet im Jahr 2001 Ober 24 Patienten. Hierzu wurden 62 mit Phalloplastik
versorgte Patienten befragt (46 osteofasciocutane Vorderarnlappen und 16 Fibula-flaps). Es
antworteten 24 von 62 Patienten (38,7 %), von jeder Gruppe 12 Patienten. Im Jahr 2002 wird
nochmals Gber 18 Patienten (12 Fibula-flaps, 6 osteofasziocutane Radialislappen) berichtet.
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Die Patienten wurden nach der Zufriedenheit mit Operationsergebnis befragt, einerseits
hinsichtlich des Spendergebiets (Gelenkbeweglichkeit im oberen Sprungelenk bzw.
Handgelenk, Empfindlichkeit, Starke, Durchblutung, Schmerzsituation, Wasserintoleranz,
asthetisches Resultat), andererseits hinsichtlich der Phalloplastik (Mobilitédt der Phalloplastik
vs. Weichgewebe und vs. Symphyse, Sensibilitat, asthetisches Resultat, Sexualverkehr bzw.
Penetration, Schmerzsituation).

Hauptziel der Evaluation war es, herauszufinden, wie sich der Knochen im Penoid verhalt
(Fraktur, Resorption?) und welche Folgen im Spendergebiet zu beobachten sind. Daher
wurden radiologische Untersuchungen im Spendergebiet (Vorderarm bzw. Unterschenkel mit
benachbarten Gelenken) und am Neophallus durchgefiihrt (native Rdntgenaufnahmen,
sowie bei 6 Patienten eine drei-Phasen Knochen Szintigraphie). Der Neophallusknochen war
bei allen 18 Patienten radiologisch vorhanden und zeigte eine kompakte Knochenstruktur
ohne siginfikante Resorption oder vorhandene Fraktur. Die Knochen-Szintigraphie zeigte nur
im ersten postoperativen Jahr eine verringerte metabolische Aktivitat.

Zur Anzahl der Operationen, Art und Haufigkeit von Komplikationen, zu
Hospitalisationsdauer und Ausfallzeiten enthalten beide Publikationen keine Angaben
(Papadoulos et al, 2001 und 2002).

Die Publikation von Sohn (1996) versucht die 5-jahrige Erfahrung des 1989 gegriindeten
interdisziplinaren Teams darzustellen. Die operative Technik der Phalloplastik mit
Radialislappen wird detailliert beschreiben und die Ergebnisse bei 14 Frau-zu-Mann-
transsexuellen mit Phalloplastik versorgten Patienten werden vorgestellt. Er nennt folgende
Komplikationen:
e Harnréhren - Fisteln und - Stenosen 7/ 11 (63,6 %)

nicht abgeschlossene Harnréhrenkonstruktion bei

postoperativen Fisteln/Stenosen 3/11 (27,3%)
e Nekrose 0/11 (0%)
e Teilnekrose 1/11 (9,1%)
e Protheseninfektion (i.R. eines Arbeitsunfalls) 1/11 (9,1%)
e Tiefe Beinvenethrombose (N.peroneus-Parese) 1/11 (9,1%)

Anzahl der Operationen:

56 OPs / 14 Patienten (durchschnittlich 4 OPs / Patient)

Station&rer Aufenthalt:

Primaroperation 29 Tage (25-36 Tage), Folgeoperationen je 10 Tage (2-16 Tage).
Unkomplizierte Fisteln benétigen i.d.R. 2 Korrekturoperationen: Johansson Plastik | u. Il
(Sohn et al, 1996).

Sohn berichtet zwei Jahre spater Uber 30 operierte Patienten. Ein Kompartmentsyndrom mit
N.fibularis Parese sei in 2 Féllen (6,7 %) aufgetreten. In einem Fall sei es durch
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Gefassthrombosierung (3,3 %) zum Neopenisverlust (3.3 %) gekommen. Harnréhren-Fisteln
und -Stenosen (suprapubische Ableitung) seien bei 80 % der Patienten aufgetreten (Sohn,
1998).

Ein Jahr spater berichtet Sohn mit Peek Uber 35 Patienten mit Frau-zu-Mann-
Transsexualitat (35 Operationen in Folge). Vorher wurden jeweils Mastektomie, Hyster- und
Adnexektomie durchgefihrt. Bis zur endgiltigen Versorgung mit funktionierender Prothetik
waren 4-5 Eingriffe in Abstanden von jeweils 3 Monaten zu durchlaufen (Sohn und Peek,
1999).

Station&rer Aufenthalt:

e Phalloplastik: Primaroperation ca. 4 Wochen, Korrekturoperationen jeweils 8-10 Tage.

¢ Prothesenimplantation (ein oder zwei Sitzungen): je 10-12 Tage

Komplikationen:

e Totalnekrose (Neopenisverlust) 1/35 (29%)
e Harnréhren-Fistel oder -Stenose (ein- oder zweizeitige Korrektur) 27/35 (771 %)
e Kompartmentsyndrom 2/35 (57%)
¢ Folgeeingriffe im Gebiet der Lappenentnahmestelle 3/35 (8,6%)

15/ 35 Patienten (42,9 %) konnten mit einer hydraulischen Penisprothese versorgt werden.

¢ Protheseninfekte 4/15 (26,7 %)
Die Anzlchtung von Plattenepithel auf bioresorbierbaren Trégern stelle eine eventuelle
Zukunftsalternative zur Verbesserung der Ergebnisse der Neourethrabildung dar (Sohn und
Peek, 1999).

Eine weitere Publikation von Sohn bezieht sich auf 35 Frau-zu-Mann transsexuelle Patienten
der letzten 8 Jahre. Folgende Komplikationsraten werden genannt:

e Totalnekrose (Lappenverlust) 1/35 (2,9%)
e Teilnekrose 2/35 (5,7 %)
e Fisteln / Stenosen (1 bis 3 operative Korrekturen) 27 /35 (77,1 %)

Die Prothesenimplantation erfolgt in 2 Schritten im Abstand von 3 Monaten.
¢ Infektionsrate bei Prothesen 20 %
(Sohn, 1999)

Sohn berichtet zwei Jahre spater Gber 60 freie Vorderarmlappen von 1990 bis 2000, davon
waren 52 Frau-zu-Mann transsexuelle Patienten, 8 waren Intersexuelle und Trauma-
Patienten. Folgende Komplikationen werden genannt: 1 Lappenverlust infolge Thrombose,
Kompartmentsyndrom und Nervenlasionen in 3 Féllen. Fisteln und Stenosen seien haufig
und resultierten in 115 Operationen. Fir die komplette Prothesenimplantation erfolgten 70
Prozeduren (Sohn et al, 2001).
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Case reports zur Phalloplastik

Capeluoto beschreibt den Fall eines Mannes, der nach Verbrennungen zweiten und dritten
Grades den Penis verlor. Zur Penisrekonstruktion wurde die OP-Technik mittels Fibula-Flap
gewabhlt, hierbei seien keine Komplikationen aufgetreten (Capeluoto et al 1997).

Foerster beschreibt den Fall eines Frau-zu-Mann-transsexuellen Patienten tber 15 Jahre ab
dem Jahr 1966. Es wurde eine Phalloplastik aus zwei gestielten und ineinander gerollten
Bauchlappen geschaffen. Ab 1967 erfolgte eine Serie von Operationen, es traten folgende
Komplikationen auf: Fistel, Striktur, kleine Teilnekrose, Verlust einer Silikonhodenprothese
wegen Erosion. Ab 1973 erfolgten einige Korrekturen (Entfernung eines Restes der Vagina,
Korrektur der Fistel und der Striktur, Implantation einer Silikon-Penisprothese und zweier
grosserer Silikonhodenprothesen). Der Patient wurde zuletzt 1980 wieder gesehen, als er -
70 Jahre alt - mit einer Frau erschien, die er kiirzlich geheiratet hatte (Foerster, 1983).

Koshima prasentiert den Fall eines 41-jahrigen Mannes mit einem sehr grossen
Hodentumor, bei dem zunachst eine Totalexstirpation der &usseren Genitalien, bilaterale
Leistendissektion, und Defektdeckung mit anterolateralem Oberschenkellappen durchgefihrt
wurde. Im nachsten Schritt erfolgte die einzeitige Penisrekonstruktion mit einem
osteocutanen Radialis-Vorderarmlappen. Der postoperative Verlauf sei unauffallig gewesen,
mit einem kosmetisch und funktionell exzellentem Resultat. Taktile und erogene Sensibilitat
habe sich in den proximalen zwei Dritteln des rekonstruierten Penis entwickelt, Schmerzreize
seien allerdings auf den medialen Aspekt des linken unteren Beines projiziert worden
(Koshima et al, 1986).

Noordanus und Hage berichten (ber eine Komplikation: bei einem nicht rauchenden,
28-jahrigen Frau-zu-Mann transsexuellen Patienten, der mit Phalloplastik aus Radialislappen
versorgt worden war, trat 19 Tage postoperativ eine Thrombose auf. 13 Stunden nach
Wiederbeginn der Hormontherapie bemerkte der Patient, dass der Neopenis kalt und
blaulich war.

Eine exporative Prozedur nach 7 Stunden der Ischédmie zeigte einen Thrombus im arteriellen
Pedikel. Die Anastomose wurde abgenommen und der Thrombus aus dem Geféss entfernt.
Da eine Infusion mit Heparin-Kochsalz erfolglos war, erfolgte tiber den arteriellen Pedikel die
Spulung mit Streptokinase-Lésung fiir 30 Minuten, wobei der vendse Ausfluss, der sich nach
10 Minuten zeigte, nach extern abgeleitet wurde. Eine intraoperative Angiographie zeigte
kleine Gefassverzweigungen. Die arterielle Kontinuitat wurde durch ein 2 cm langes venéses
Interponat wieder hergestellt. Vor Reanastomosierung des vendsen Pedikels erfolgte ein
Auswaschen des Kontrastmittels und der Streptokinase mit Heparin-Kochsalz Lésung. Der
Patient wurde fir 3 Monate oral antikoaguliert, um einer Re-Thrombosierung vorzubeugen.
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Die durch die lange Ischamie bedingte Schwellung hatte eine Wunddehiszenz an der
urethralen Seite des Neopenis zur Folge, die gliicklicherweise innerhalb von 14 Tagen heilte
(Noordanus und Hage, 1993).

Publikationen zu Komplikationen bei Erektionsprothesen

Uber Erektionsprothesen und deren Komplikationen bei normalen Méannern berichten

folgende Autoren:

 Carson gibt einen Uberblick zu Infektionen der penilen Erektionsprothesen. Er fasst die
Ergebnisse verschiedener Autoren bei insgesamt 5981 Patienten zusammen. Bei
3,3 % der Patienten mit aufblasbaren Mehr-Komponenten-Prothesen kam es zu
Infektionen (Carson, 1999).

Carson zahlt verschiedene Komplikationen auf, die bei der AMS 700 CX Prothese
auftraten (FlUussigkeitsverlust, Protheseninfektion, Auto-Inflatation, Extrusion, Gewebe-
Erosion, sowie andere mechanische Komplikationen). Dabei bestand eine
Komplikationshaufigkeit von insgesamt 20,9 % (Carson, 2000).

Carson berichtet Uber die Komplikation der subkutanen distalen Prothesen-Zylinder-
Extrusion bei 28 Mannern. Hierbei kam es zu Penis-Krimmung, distalem Penis-Schmerz
und Diskomfort, sowie zu Partner-Diskomfort, so dass jeweils Revision und Modifikation
erforderlich wurde, um eine Erosion des Prothesenzylinders durch die Haut zu verhindern
(Carson, 2002).

e Deuk-Choi berichtet Uber 273 asiatische Manner, bei denen eine AMS 700 CXM
Prothese implantiert wurde, Komplikationen traten bei 28 Fallen (10,3 %) auf. Es handelte
sich um 20 mechanische Komplikationen (7,3 %) und 8 nicht-mechaniche Komplikationen
(3 %), davon 2 Infektionen, 3 Erosionen, 2 chirurgische Komplikationen (Deuk-Choi et al,
2001).

Mit der Problematik der Erektionsprothesen bei Frau-zu-Mann transsexuellen Patienten mit
Phalloplastik befassen sich Hoebeke und Monstrey.
Sie beschreiben die Kombination einer Neourethra und einer Erektionsprothese in einem
Neophallus bei Frau-zu-Mann Transsexuellen als bleibende Herausforderung. Es wird Uber
35 Patienten berichtet, die sich von 1996 bis 2001 einer Implantation unterzogen.
Bei 10 Patienten wurde die 1-teilige hydraulische Dynaflex Prothese (American Medical
Systems) verwendet, die 1997 vom Markt genommen wurde und nicht mehr erhaltlich ist, mit
folgendem Ergebnis:

Komplikationslos 8/10 (80%)

Technisches Versagen der Prothese  2/10 (20%)
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Bei diesen 2 Patienten wurde die Prothese ersetzt. Hierbei musste in einem Fall die neue
Prothese aufgrund einer Infektion entfernt werden, diese wurde erfolgreich ersetzt durch
eine 3-teilige Prothese.
Die 3-teilige hydraulische CXM und CX (American Medical Systems) wurde bei 9 bzw. 16
Patienten, zusammen 25 Patienten, implantiert, mit folgendem Ergebnis:

Komplikationslos 20/25 (80%)
Infektion und Teilnekrose des Phallus 1/25 (4%)
Infektion 2/25 (8%)
Technisches Versagen der Prothese  1/25 (4%)
Zylinder Perforation am Phallus 1/25 (4%)

Der Patient mit Partialnekrose ist nicht langer Kandidat flr eine Prothesenimplantation.
Von den Ubrigen vier Patienten wurde bei zweien die Prothese ersetzt, die anderen zwei
seien auf der Warteliste.
In dieser Studiengruppe errechnet sich flr die Implantation von Erektionsprothesen eine
Komplikationsrate von insgesamt 20 %, die von den Autoren als hoch bezeichnet wird
(Hoebeke et al, 2003).

5.3 Diskussion der Ergebnisse:
Standardverfahren Daverio versus mehrzeitige Verfahren an
Vertragskliniken

Die Anzahl der Operationen ist in der Behandlungsgruppe der Vertragskliniken um ein

vielfaches héher als in der Gruppe der von Daverio operierten Patienten.

Daverio
OP-Anzahl 95 % Konfidenzintervall

Schritt 1 1.1

Schritt 2 1...1 (nur Daverio)

1...2 (Arztwechsler aus Vertragskliniken)
Gesamtanzahl 2...3

Vertragskliniken
OP-Anzahl 95 % Konfidenzintervall

Schritt 1 7...12

Schritt 2 1...4
Gesamtanzahl >27..25
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Die Dauer des stationdren Aufenthalts ist in der Behandlungsgruppe der Vertragskliniken

um ein vielfaches héher als in der Gruppe der von Daverio operierten Patienten.

Daverio

Stationarer Aufenthalt (Tage)
Schritt 1
Schritt 2

Gesamt
Vertragskliniken
Stationarer Aufenthalt (Tage)
Vor-OPs
Schritt 1
Schritt 2
Gesamt

95 % Konfidenzintervall

15...16

7..8 (nur Daverio)

6..8 (Arztwechsler aus Vertragskliniken)
21..25

95 % Konfidenzintervall
10...22

84...136

8..84

88...232

Die Dauer der Arbeitsunfahigkeit ist in der Behandlungsgruppe der Vertragskliniken um ein

vielfaches héher als in der Gruppe der von Daverio operierten Patienten.

Daverio

Arbeitsunfahigkeit (Tage)
Schritt 1
Schritt 2

Gesamt
Vertragskliniken
Arbeitsunfahigkeit (Tage)
Vor-OPs
Schritt 1
Schritt 2
Gesamt

95 % Konfidenzintervall

28...42

14...28 (nur Daverio)

9..28 (Arztwechsler aus Vertragskliniken)
49...68

95 % Konfidenzintervall

28 ...56

223...533

nicht berechenbar (bei z.T. durchgehender Arbeitsunfahigkeit)
225...1102

Das Auftreten von Komplikationen bei den mehrzeitigen Operationsverfahren der

Vertragskliniken ist um ein vielfaches haufiger als bei dem standardisierten Verfahren von

Daverio.

= Komplikation aufgetreten
Daverio-Standardverfahen
Vertragskliniken

27 %
79 %
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In der Behandlungsgruppe Daverio treten die erfassten Einzelkomplikationen weniger haufig
auf (zwischen 0,0 und 10,1 %), die urethralen Komplikationen liegen bei bei 5,4 % (es traten
nur Fisteln auf).

In der Behandlungsgruppe der Vertragskliniken addieren sich die verschiedenen urethralen
Komplikationen (bei einigen Patienten jeweils rezidivierd und/oder mehrfach und/oder in
Kombination), die Ubrigen Einzelkomplikationen sind deutlich hdufiger (18,4 bis 46,9 %),
auch hier kam es zur Kombination verschiedener Komplikationen.

Daverio Standardverfahren

= Urethrale Komplikationen

Stenosen 0,0 %
Fisteln 5,4 %
Hypospadie, Meatus femininus 0,0 %
= Thrombosen des Lappens 0,0 %
= Nekrosen 0,0%
= |nfektion 0,0 %
= Komplikation am Hebedefekt 2,7 %
= Komplikation bei Prothesen 10,1 %
= Penoid-Malposition 0,0 %

Vertragskliniken

Urethrale Komplikationen

Stenosen 20,4 %
Fisteln 9,0 %
Hyposapdie, Meatus femininus 20,4 %
= Thrombosen des Lappens 21,2 %
= Nekrosen 42,9 %
= |nfektion 46,9 %
= Komplikation am Hebedefekt 18,4 %
= Komplikation bei Prothesen 225 %
= Penoid-Malposition 31,4 %

OP - Erfolg Schritt 1 und Schritt 2

Die Variablen ,OP-Erfolg Schritt 1* und ,OP-Erfolg Schritt 2“ zeigen, ob die Operation
gemass festgelegter Definition erfolgreich war, d.h. Erreichen des OP-Zieles mit einer
Operation (Primar-OP) und maximal einer ambulanten oder kurzstationdren Korrektur
(< 3 Tage stationarer Aufenthalt).
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Daverio - Standardverfahren

OP-Erfolg

- Schritt1  35/37 94,6 %

- Schritt2 26/37 70,3 % (ohne die Arztwechsler aus Vertragskliniken)
33/44 75,0 % (die zugegangenen Arztwechsler mit einbezogen)

Vertragskliniken, mehrzeitige Verfahren

OP-Erfolg

- Schritt1 0/49 0,0 %

- Schritt2 2/49 4,2 % die im Behandlungsverlauf abgegangenen Arztwechsler
sind in die Gesamtanzahl (n=48) der Patienten noch
einbezogen.

2/42 4,8 % nach Abzug der Arztwechsler

Durch den Arztwechsel von Vertragsklinik zu Daverio bei Schriit 2 erhéht sich sowohl die
Erfolgsrate bei den Vertragskliniken als auch bei Daverio.

Erreichen des Operationszieles

Das Operationsziel ist erreicht, wenn das Operationsergebnis zum Zeitpunkt der letzten
Befragung morphologisch, asthetisch, physiologisch und funktionell den Kriterien bzw. den
Anforderungen entspricht. Die Geschlechtsangleichung (Transformation Frau-zu-Mann) ist
mit Erreichen dieses Gesamtzieles abgeschlossen.

Daverio - Standardverfahren
Gesamtziel erreicht 30/ 37 81,1 % (ohne die Arztwechsler)
38/45 84,5 % (Zugange Wechsler bei Schritt 2 einbezogen)

Mehrzeitige Verfahren der Vertragskliniken
Gesamtziel erreicht 2/49 4,1 % (Wechsler bei Schritt 2 mit einbezogen)
2/41 4,9 % (nach Abzug der Arztwechsler)

Durch Arztwechsel von einer Vertragsklinik zu Daverio bei Schritt 2 erhéht sich die Quote flr
das Erreichen des Gesamtzieles sowohl bei den Vertragskliniken als auch bei Daverio.

Auch wenn sich zum Zeitpunkt der letzten Befragung (Februar 2007) 47 (von 86) Patienten
(7 von 37 Daverio-Patienten und 40 von 49 aus Vertragskliniken) noch in Behandlung
befanden bzw. die Behandlung nicht abgeschlossen hatten, wird folgendes deutlich:

Mit den in den Vertragskliniken angewandten Operationstechniken wurde bei nur
5 Prozent der Patienten das Behandlungsziel erreicht, wahrend die Erfolgsquote mit der
Daverio-Technik bei tber 80% lag.



-211 -

5.4.1 Diskussion der Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung vor
dem Hintergrund der internationalen Fachliteratur
In der Literatur seit 1936 werden von mehr als 85 Autoren mehr als

40 Operationstechniken fir Phalloplastiken beschrieben. Hinsichtlich der Ergebnisse,
insbesondere Komplikationen, werden in nur 25 Arbeiten prazise Angaben gemacht. Dabei
muss zwischen Operationen bei penisamputierten Patienten, die insgesamt als
vergleichsweise weniger komplikationstrachtig dargestellt werden, und den Frau-zu-Mann-
Operationen unterschieden werden. Bei transsexuellen Patienten werden bei den
Phalloplastiken Komplikationsraten zwischen 20 und 100 Prozent insgesamt und zwischen

70 und 100 Prozent urethrale Komplikationen publiziert.

Im Vergleich zu den in den o.g. Publikationen veréffentlichten Komplikationsraten waren die
Komplikationsraten, die in der vorliegenden Untersuchung gefunden wurden, unterschiedlich:
In der Behandlungsgruppe der mit verschiedenen Techniken in den Vertragskliniken
operierten Patienten lag sie mit durchschnittlich 79 Prozent vergleichsweise hoch, bei den
nach Daverio operierten Patienten mit rund 27 Prozent vergleichsweise niedrig. Signifikant
unterschiedliche Ergebnisse (p < 0,001) zwischen beiden Gruppen fanden sich auch bei der
Anzahl der Operationen, der Korrektur-/Folgeeingriffe, der Behandlungsdauer und der Dauer

der Arbeitsunfahigkeit.
Vertragsklinken , Statistische
unterschiedliche ?g‘g’ﬁ;‘lﬁ ~ | signifikanz
mehrzeitige Techniken p <0.05
Patienten-Zahl
(ohne Arztwechsler) 49 37
Komplikation aufgetreten o o
(Korrektur- und Revisionseingriffe) 79% 27% p = 0,001
Urethrale Komplikationen
(Neourethra)
e Fisteln 49,0 % 5,7 %
p < 0,001
e Stenosen 20,4 % 0%
* Hyposapdie, 20,4 % 0%
Meatus femininus ’
Andere Komplikationen 18,4 % bis 46,9 % 0 % bis 10,1 %
OP-Anzahl 7 bis 50 2 bis 6 p < 0,001
Hospitalisation 134 bis ~2897 Tage | 23 bis 41 Tage | p < 0,001
Arbeitsunfahigkeit 91 Tage bis lebenslang | 18 bis 84 Tage | p < 0,001
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Im Vergleich zur internationalen Literatur stellen sich die Daten, die in unserer Studie bei

den von Daverio behandelten Patienten erhoben wurden, in vielerlei Aspekien deutlich

besser dar.

1.

5.4.2

Das Ergebnis ist funktionell und morphologisch / asthetisch sicher reproduzierbar.
Das Penoid sieht gut aus, die Patienten kénnen im Stehen urinieren, die Grésse des
Penoids ist in der Hose bequem, die taktile Sensibilitdt entspricht der eines normalen
Penis, die sexuelle Erlebnisfahigkeit bleibt erhalten, die Patienten sind zum
Geschlechtsverkehr fahig.

Die Anzahl der erforderlichen Operationen ist auf insgesamt zwei operative Schritte
zusammengefasst: die Phalloplastik ,all-in-one* und die Prothesenimplantation, die
bereits 6 bis 8 Monate nach der Priméaroperation erfolgen kann.

Die Dauer der Hospitalisation ist kurz, bei der Phalloplastik etwa 2 Wochen und bei
der Prothesenimplantation etwa 1 Woche. Auch die Dauer der Arbeitsunfahigkeit ist
kurz, bei der Phalloplastik etwa 4 bis 6 Wochen und bei der Prothesenimplantation
etwa 2 bis 4 Wochen.

Es zeigen sich vergleichsweise niedrige Komplikationsraten. Im gesamten Verlauf
traten bei insgesamt 27 % der Patienten Komplikationen auf, die urethralen
Komplikationen lagen bei nur 5,4 %. Bei der niedrigen Komplikationsrate fallen wenig
Korrekturoperationen an. Gegebenenfalls ist hierfir ein ambulanter Eingriff oder ein
kurzstationderer Aufenthalt erforderlich.

Die schnelle Wiedereingliederung in die Gesellschaft und die Arbeitsumgebung wird
ermdglicht.

Diskussion der Folgerungen, Aspekte und Bedeutungen, die sich
aus den eigenen Ergebnissen ableiten

Es besteht ein Zusammenhang zwischen der OP-Technik, insbesondere der Anzahl der

Teileingriffe, und

= der Summe der Komplikationen / Korrektur- bzw. Revisions-Eingriffe
= der Ergebnisqualitat (Funktionalitét, Morphologie)
= der Hospitalisation / Behandlungsdauer

= den Ausfallzeiten

(Arbeitsunfahigkeit, Arbeitsplatzverlust, Verlagerung auf andere Kostentrager)

= der Zufriedenheit der Patienten / Lebensqualitat
= der H6he der Behandlungskosten

= Gerichtsprozessen / Regressen
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Hinzuweisen ist in diesem Zusammenhang auch auf die ,soziale” Problematik: Die Patienten
werden bei einer komplikationstréchtigen langwierigen Behandlung nicht nur physisch und
psychisch in Mitleidenschaft gezogen, sondern auch sozial stigmatisiert: Sie missen z.T.
ihre ,Ausfallzeiten” sowohl auf dem Arbeitsamt als auch bei Bewerbungen erklaren und
sehen sich in Einzelféllen gezwungen, sich als Transsexuelle zu ,outen“, was
Diskriminierungen nach sich zieht. In einigen Féllen wird die Transsexualitat auf diesem Weg
sogar ,aktenkundig®, was aus rechtlicher Sicht (Offenbarungsverbot laut TSG )

problematisch ist.
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6. Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit untersucht die Ergebnisse nach Phalloplastik im Rahmen der
operativen Geschlechtsanpassung von Frau zu Mann, die nach verschiedenen Techniken
durchgefuhrt wurde. Es wurden 2 Behandlungsgruppen verglichen: 49 Patienten, die nach
verschiedenen mehrzeitigen Techniken in Vertragskliniken operiert wurden (Gruppe 2) und
37 Patienten, die nach der von Daverio etablierten Technik operiert wurden (Gruppe 1). Von
Daverio wird priméar ein einzeitiges Verfahren zur Phalloplastik angewendet, i. d. R. zeitgleich
mit Hysterektomie, Ovarektomie und Mastektomie, sekundar erfolgt die Implantation von
Erektions- und Silikonhodenprothesen. Von den 49 Patienten der Behandlungsgruppe 2
wechselten nach einer Behandlungsdauer von 1 Jahr bis zu 10 Jahren 8 Patienten in die
Behandlungsgruppe 1, wo die Prothesenimplantation erfolgte.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen bei den nach Daverio operierten Patienten
der Gruppe 1 in 81,1 bzw. 84,5 (mit Arztwechslern) Prozent das Erreichen
des Gesamtoperationsziels (abgeschlossene Geschlechtsangleichung) bei einer
Komplikationsrate von insgesamt 27 Prozent. Von den urethralen Komplikationen
traten nur Fisteln auf, die Fistelrate lag bei 5,7 Prozent. Bei 11,4 Prozent traten Prothesen-
Komplikationen auf.

Die Ergebnisse in Gruppe 2 waren signifikant schlechter: Erreichen des
Gesamtoperationsziels in weniger als 5 Prozent bei einer Komplikationsrate von insgesamt
79 Prozent. Teilweise kumulierten verschiedene Komplikationen bei einem Patienten.
Urethrale Komplikationen: 49 % Fisteln, Harnréhrenstenosen oder -strikturen 42,9 Prozent,
sowie Hypospadiesituation oder Meatus feminius bei 20,4 %; die urethralen Komplikationen
waren bei Uber 50 Prozent der Patienten rezidivierend. Lappen-Nekrosen traten bei 42,9
Prozent, Infektionen bei 46,9 Prozent, Penoid-Malposition bei 31,4 Prozent und
Komplikationen im Spendergebiet bei 18,4 Prozent auf. Zu Komplikationen mit
Versteifungsmaterial oder Prothesen kam es bei 22,5 Prozent.

Bei den 8 Arztwechslern war der Verlauf in Gruppe 2 zunachst komplikationstrachtig, der
weitere Verlauf nach dem Arztwechsel mit Prothesenimplantation in Gruppe 1 gestaltete sich
unauffallig.

Dies spiegelt sich auch bei den funktionellen, physiologischen und morphologischen
Ergebnissen wieder:

Die Patienten der Gruppe 1 mit zum Zeitpunkt der letzten Befragung abgeschlossener
Behandlung hatten hinsichtlich Funktionalitdt und Morphologie ein den Anforderungen
entsprechendes Operationsergebnis (erhaltene Orgasmusféahigkeit, gute taktile Sensibilitat
und erogene Zone am Penoid, normale und problemlose Miktion im Stehen, normale Grésse
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und gutes Aussehen des Penoids und des Scrotums, FKK und Saunagang mdglich,
Kohabitationsféahigkeit mit normalem Bewegungsablauf).

Bei den Patienten der Gruppe 2 zeigten sich Ergebnisse, die funktionell, physiologisch und
morphologisch den Anforderungen nicht in jeder Hinsicht gerecht werden, die Herstellung
eines gut aussehenden und normal positionierten Penoids und insbesondere einer
funktionsféhigen penilen Urethra ist ein bleibendes Problem.

Aufgrund der eigenen Ergebnisse wird gefolgert, dass die Operationsergebnisse der
Phalloplastik bei F-z-M-Operation, die an den Vertragskliniken mit verschiedenen Techniken
erzielt wurden, unbefriedigend sind. Dies wird zum einen darauf zurlickgefihrt, dass hier
verschiedene Operationsschritte erfolgen, von denen jeder einzelne eine hohe
Komplikationsrate hat, die Komplikationen summieren sich. Zum anderen sind die Verfahren
aufgrund der Methodenvielfalt und der Beteiligung mehrerer Chirurgen aus unterschiedlichen
Fachdisziplinen wenig standardisiert.

Dagegen schneidet das von Daverio etablierte einzeitige Verfahren im internationalen
Literaturvergleich besser ab. Hier wird durch Zusammenfassung der einzelnen Operations-
Teilschritte in einer Sitzung nicht nur die Komplikationsrate und Hospitalisation drastisch
reduziert, die Patienten erreichen auch innerhalb von kiirzester Zeit das Behandlungsziel
(abgeschlossene Geschlechtsanpassung) und kénnen ihre Arbeit wieder aufnehmen, was
nicht nur fir sie personlich vorteilhaft ist sondern auch aus ékonomischer Sicht. Wenn die
Indikation zur F-z-M-Operation gestellt ist, muss sie innerhalb eines Uberschaubaren
Behandlungszeitraums erfolgreich durchgefiihrt werden kénnen. In diesem Sinne hat sich
das Vorgehen nach Daverio bewéhrt.

Ergebnis der Arbeit ist, dass das Verfahren nach Daverio das derzeit am besten geeignete
Verfahren bei der F-z-M-Operation darstellt. Dies gilt auch unter wirtschaftlichen Aspekten,
weil ein gutes Ergebnis in kurzer Zeit erreicht wird.
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