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1. Einleitung

Transgender Personen sind Menschen, die sich nicht oder nur zum Teil ihrem
biologisch zugeordnetem Geschlecht zugehdrig empfinden. Es besteht
intrapsychisch eine Diskrepanz zwischen ihren korperlichen
Geschlechtsmerkmalen und dem Empfinden ihrer dauerhaften tiefgreifenden
gegengeschlechtlichen Identitat.” Sie nehmen ihre primaren und/oder
sekundaren Geschlechtsmerkmale als falsch und ihnen nicht zugehdrig wahr und
streben meist die Anpassung ihres Korpers und ihrer Identitat zu dem
empfundenen Geschlecht an, sodass ,eine tiefgreifende und dauerhafte

gegengeschlechtliche Identifikation*?

bzw. ,eine innere Stimmigkeit und Konstanz
des Identitatsgeschlechts und seiner individuellen Ausgestaltung*? vorliegt. Die
Ursachen von Transsexualismus sind nach wie vor Gegenstand der Forschung
und bisher ungeklart.? Transsexualitit wird (noch) in der internationalen
Klassifizierung  von  Krankheiten, bei den  ,Personlichkeits-  und
Verhaltensstérungen* im unter den psychiatrischen Erkrankungen aufgelistet®,
jedoch bietet die Psychiatrie keine kurative Therapie an, sondern hat eine
diagnostische und psychotherapeutisch begleitende Funktion.*

Neben der Psychotherapie erfolgt die medizinische Behandlung in der
endokrinologischen und chirurgischen Therapie, damit die soziale Eingliederung
in ihrem angestrebten Geschlecht, inklusive der juristischen Angleichung, zur
Ganze vollzogen werden kann. Hierbei spielt die operative Entfernung der
Brustdrise (subkutane Mastektomie) bei den Frau-zu-Mann Transsexuellen eine
entscheidende Rolle, da das Vorhandensein von Mammae in der binaren
Gesellschaft sehr stark mit einer Frau assoziiert wird." Die Operationsergebnisse
sind fur die korperliche und seelische Gesundheit, Lebensqualitat und
Leistungsfahigkeit von groRer Bedeutung.’

Die vorliegende Arbeit handelt um die Problematik insbesondere der operativen
Geschlechtsangleichung. Ein Uberblick von relevanten Themengebieten in der
Geschlechtsangleichung und deren Problematiken (und Hurden), die den

Transsexuellen begegnen, bevor sie die Entfernung der weiblichen Brustdrise



anstreben, soll zu einem besseren Verstandnis fur den Patienten beitragen und
dadurch eine bestmdglichste Versorgung ermdglichen. Folgende Aspekte sollen
beleuchtet werden: Die Definitionen und Begrifflichkeiten des Themas im
Allgemeinen, die Geschichte des Transsexualismus, die medizinische Definition,
Klassifikation und Diagnostik, die Epidemiologie und grof3er werdende Relevanz,
die Versorgungsleitlinien, die Atiologie, die Entwicklung der Transidentitat, die
juristische und medizinische Geschlechtsangleichung und Therapiemdoglichkeiten
und zuletzt die Kostenfrage. Sodann wird auf die operative
Geschlechtsangleichung mit Hauptmerk auf der subkutanen Mastektomie

eingegangen.

Definitionen und Begrifflichkeiten:

Transsexualismus oder Transsexualitat ist aus dem lateinischen trans =
jenseits, hinlber und sexus = Geschlecht abgeleitet und bezieht sich auf die
Eigenschaft der Menschen, die sich nicht oder nur zum Teil ihrem zugeordneten
Geschlecht zugehorig empfinden. Der Terminus Transsexualitat wird von einigen
kritisiert, die der Meinung sind, dass es viel mehr um die umfassende
Geschlechtsidentitat in der Gesellschaft geht, als um die Sexualitat. Die
bevorzugte Wortwahl ist Transgeschlechtlich, Transidentitat, Transgender,

oder einfach nur Trans."®°

Gender ist definiert als eine Auswahl an kulturellen Normen, die die
Geschlechtsidentitat eines Menschen pragen. Es ist zu jeder Zeit und in allen
Kulturen vorhanden. Personen kdnnen sich subjektiv als mannlich, weiblich oder
transgender erleben. Gender bezieht sich dabei auf das, was die Gesellschaft als

mannlich oder weiblich anerkennt.®

Als Geschlechtsrollenidentitat bezeichnet man die Manifestation der
Geschlechtsidentitat einer bestimmten Person, in allem was sie sagt und tut, um
sich selbst oder anderen zu demonstrieren, inwieweit sie sich einem Geschlecht

zugehérig fiihlt.°



Von einer Geschlechtsidentitatsstorung wird gesprochen, wenn dieses

Erleben nicht mit dem zugeordneten Geschlecht identisch ist.®

Transgender/transgeschlechtlich/transsexuell/transident beschreiben alle

jegliches Verhalten, die als Genderrollen tiberschreitend angesehen werden.*

Bei Transmannern, oder auch Frau-zu-Mann- Transsexuellen, handelt es sich
um geburtsgeschlechtlich weibliche (Chromosom 46, XX), somatisch feminine

Transsexuelle, die sich als Mann empfinden.

Nachfolgend wird der Unterstrich verwendet (z. B. Arzt_innen statt Arzte und
Arztinnen), um mit einer geschlechtersensiblen Sprache alle Menschen
anzusprechen, auch die, die sich nicht (nur) als mannlich oder weiblich sehen.
Mit “Patient” oder “Betroffener” ist der Frau-zu-Mann-Transsexuelle gemeint und

mit “Operation” die subkutane Mastektomie.

1.1 Der Transsexualismus

1.1.1 Geschichte des Transsexualismus:

Transidente Menschen sind in der Geschichte von verschiedenen Kulturen
dokumentiert.” Berichte iiber Personen, die in einem Geschlecht geboren sind
und in dem anderen lebten gibt es durchgehend von den antiken Griechen, aus
dem RoOmischen Reich, den Anfangen des Christentums, dem Mittelalter bis
heute. Die Akzeptanz solcher Personen ist laut Devor (1997) in der Antike und in
den Anfangen des Christentums hoch, so auch bei den Mohave Indianern in den
USA, den Nandi in Kenya oder den Lovale in Zimbabwe.’

Erst mit der einsetzenden Kolonialisierung im 16.-19. Jahrhundert und der
Verbreitung der monotheistischen Weltanschauung wurden Transsexuelle
zunehmend stigmatisiert und verbargen sich aus Schutz vor Isolation, sowie

spater vor dem Todesurteil.”®



Geschichte in Deutschland:

Der deutsche Pionier der Sexualwissenschaft, Karl Heinz Ulrich, erfasste 1864
Streitschriften flr die Rechte von Urningen, heutzutage besser bekannt als
Homosexuelle. Er stellte die These von der ,weiblichen Seele im mannlichen
Korper* auf und unterschied zwischen femininen und virilen Urningen, wobei die
sogenannten ,Weiblinge* durch das Tragen von femininen Kleidern und
weiblichen Beschaftigungen gekennzeichnet waren.® ™

Mit seinen Texten regte er den Berliner Charité-Psychiater Carl Westphal und 10
Jahre spater auch Richard von Krafft- Ebing aus Graz zur Grundung der
modernen Sexualpathologie an."" 1870 verdffentlichte Carl Westphal seinen
ersten Schlusseltext ,Die contrare Sexualempfindung® in der er die
Fallgeschichte einer Frau beschreibt, die "[...] gern ein Mann sein [...]" wollte, "[...]
eine mannliche Beschaftigung [...]" anstrebte und von sich sagte: "Ich flhle mich
(iberhaupt als Mann und méchte gern ein Mann sein."."?

Die ersten Beschreibungen von Transsexualitédt in einer eigenen Kategorie
erfolgten durch Hirschfeld und Ellis um 1910. Hirschfeld untersuchte 16
mannliche Transvestiten und eine weibliche Transvestitin und andere Imitatoren
des weiblichen Geschlechts in seinem Werk “Die Transvestiten: Eine
Untersuchung Uber den erotischen Verkleidungstrieb”. Er beschreibt die
unterschiedliche Auspragung der Sexualitat unter seinen interviewten Patienten
und konzeptualisiert die “Zwischenpersonen”, welche nicht in das binare
Identifikationssystem der Geschlechter passen, sondern sich irgendwo
dazwischen befinden. Zur Diskrepanz der Betroffenen zwischen Physis und
Psyche &aulerte sich Hirschfeld mit: “Sie wissen ganz genau, dass ein
Widerspruch zwischen ihrem Kérper und ihrer Seele klafft.”™. Als Transvestit
bezeichnete er Personen, die das andere Geschlecht wahlten und dadurch
sexuell erregt wurden. Um 1910 handelte juristisch Hirschfeld zusammen mit
seinem Kollegen Iwan Bloch eine Ubereinkunft mit der Behérde der Polizei aus,

sodass Personen mit einem arztlich beglaubigten “Transvestitenschein” nicht



mehr aufgrund von ,Erregung o&ffentlichen Argernisses“ durch das Tragen
gegengeschlechtlicher Kleidung festgenommen wurden.'

In der Psychiatrie wurden in der nachfolgenden Zeit vor allem Freuds Theorien
der sexuellen Entwicklung auf die gegengeschlechtliche Identifikation und das
Tragen gegengeschlechtlicher Kleidung angewandt. Sowohl Fetischismus, als
auch die Kastrationsangst und der Odipus-Komplex wurden als

Verhaltensursachen angenommen.

Erste operative Versuche:

Es gibt Berichte Uber einzelne Personen, die Anfang des 20. Jahrhunderts durch
ihren hohen Leidensdruck dazu getrieben wurden, irreversible Umwandlungen an
sich selbst vorzunehmen. Ein Beispiel aus den Niederlanden, berichtet von den
Arzten Tange und van Trotsenburg (1911), in dem ein Mann mit Hilfe seiner
Ehefrau sich den Hoden entfernte und mittels Luftunterspritzung versuchte,
Briiste zu formen und seinen Kérper zu verweiblichen.®

Der Berliner Chirurg Richard MUihsam beschrieb die erste Mastektomie im Jahre
1912 an einer 35-jahrigen Patientin. Diese liel3 sich auch den Uterus und Adnexe
entfernen, "da sie diese Organe als nicht zu ihr gehdrig empfand. Sie hielt sich
fur einen verkappten Mann und wollte auch aulerlich wie ein Mann aussehen.
[...] (Sie) war [...] eine nicht unbegabte Malerin, trug Mannerkleider und klagte
uber [...] das Geflhl, Fremdkdrper im Leibe zu haben. Als diese [...] sah sie die
Eierstdcke an, um deren Entfernung sie dringend bat."."” Miihsam schreibt
weiterhin, dass die Patientin sich danach befreit fuhlte und sich um eine
Personenstandsinderung bemiihte."’

Die erste vollstandig dokumentierte Mann-zu-Frau geschlechtsangleichende
Operation fand 1920/21 an Hirschfelds Institut fir Sexualwissenschaften statt,
durchgefuhrt von Richard Muhsam als Notoperation. Die Patientin drohte mit
einer Pistole in der Hand Suizid zu begehen, sodass eine ,schwere
Sexualneurose” von Felix Abraham diagnostiziert wurde und als medizinische

Indikation fiir die Operationen diente.’® Mithilfe der Unterstiitzung des Instituts
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erfolgten 1931 einige weitere Geschlechtsangleichungen, die Abraham
beschrieb.®

Mit der Machtubernahme der Nationalsozialisten 1933 und dem
Generalverdacht, dass Transvestiten Homosexuelle seien, waren diese der
Verfolgung ausgesetzt. Dokumentationen zu dieser Zeit und dem Thema liegen
jedoch nicht vor."

Die Diskussion der Geschlechtsidentitat lie® Harry Benjamin in den 1950ern
wieder aufflammen. Der deutsche Arzt, der in die USA auswanderte, fuhrte
erstmals den Begriff Transsexualismus in seiner Publikation ,Transvestism and
Transsexualism*'® (1954) ein. Zudem vollzog Benjamin eine erfolgreiche
geschlechtsangleichende Operation (Mann-zu-Frau) an der Amerikanerin und
Soldatin Christine Jorgensen 1953 in Danemark, die in den Medien weltweit viel

19,20

Aufsehen erregte. Er beschreibt vier Kriterien, um Transsexuelle zu

identifizieren®:

1) Eine starke, persistierende, gegengeschlechtliche Identifikation

2) Andauerndes Unbehagen in der Geschlechterrolle

3) Eine nicht mit einer korperlich vorhandenen Intersexualitat
ubereinstimmend Stérung

4) Ein klinisch relevanter Leidensdruck und/oder die Beeintrachtigung in

sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionen.

Ende der 70er Jahre grundete der Chirurg die “Harry Benjamin International
Gender Dysphoria Association (HBIGDA)”, in der er ein interdisziplindres Team
von Psychiater_innen, Psycholog_innen und Chirurg_innen zusammen flhrte,
um eine bessere Versorgung der Patient_innen zu gewahrleisten. Heute ist die
Organisation unter dem Namen “World Professional Association of Transgender
Health” (WPATH) bekannt und ihre publizierten Leitlinien (,Standards of Care®)
werden weltweit von vielen Fachkreisen in der Therapie von

Transgeschlechtlichen zu Hilfe gezogen.?!
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In Deutschland wurde im Verfassungsgerichtsurteil vom 11.01.2011 (I 224 — 1
BVvR 3295/07) entschieden, dass die andauernde Fortpflanzungsunfahigkeit und
die geschlechtsangleichende Operation fir die Personenstandsanderung ,mit
dem Grundgesetz unvereinbar und bis zum Inkrafttreten einer gesetzlichen

Neuregelung nicht anwendbar® ist.?

1.1.2 Definition, Klassifikation, Diagnostik

Die von Benjamin (1954) beschriebenen Kriterien dienten Organisationen
weltweit als Grundlage fir Definitionen und Klassifikationen von
Transgeschlechtlichkeit.®

In der in Deutschland noch gultigen Version des ICD-10 (International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems) der WHO (World Health
Organisation) aus 1992, ist die Transsexualitdt im Formenkreis der
psychiatrischen Erkrankungen aufgelistet.” Sie gehért zu den Personlichkeits-
und Verhaltensstérungen im Unterpunkt der Storung der Geschlechtsidentitat

(F64.0). Die Kriterien der Definition sind im Anhang auf Seite 91 zu finden.

Im Juni 2018 wurde eine Neuauflage des ICD-11 publiziert mit einigen
Veranderungen in der Definition von Transsexualitat. Diese ist in Deutschland
voraussichtlich erst 2022 giltig." Viele Organisationen, der europaische
Gerichtshof und einige Mitgliedsstaaten der WHO haben sich dafur eingesetzt,
Transsexualitat ganz aus der Klassifikation einer psychiatrischen Stérung heraus
zu nehmen, um die fortwahrende Stigmatisierung der Betroffenen zu
unterbinden. Aufgrund der Beflrchtung, dass die Betroffenen ohne Diagnose
noch weniger Zugang zu geeigneter medizinischer Versorgung hatten, ist die
Transsexualitat weiter Bestandteil des ICD. Eine neue Kilassifizierung von
»Gender Incongruence of Adolescence and Adulthood“ (Geschlechtsinkongruenz
von Jugendlichen und Erwachsenen) in einem neuen Kapitel der ,Conditions
Related to Sexual Health” (Stérungen im Zusammenhang mit sexueller

Gesundheit) ist im ICD- 11 beschrieben. Die Kriterien sind im Anhang auf Seite
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90 zu finden.?

FUr die Diagnosestellung ist im ICD- 11 ein antizipierter Leidendruck bzw. die
Pravention dessen ausreichend.” Auch die Indikationsstellung fiir somatische
Behandlungen ist gelockert worden und sollen auch dann gegeben sein, wenn
eine rein konservative Therapie wahrscheinlich zu einer Verstarkung der
geschlechtsbezogenen Symptomatik filhrt." Diese Definition im ICD- 11 geht
nicht mehr von dem Wunsch aller Betroffenen aus, eine vollstandige

Geschlechtsangleichung zu wollen.®

Im Vergleich dazu wurde im DSM- V, dem diagnostischen und statistischen
Leitfaden psychischer Stérungen von der Amerikanischen Psychiatrischen
Gesellschaft (APA), Transsexualismus der ,Gender Dysphoria“ (DSM-V-TR:
302.85), also der Geschlechtsidentitatsstorung bei Jugendlichen und

t.% Hierfiir gelten folgende Kriterien®;

Erwachsenen, zugeordne
A) eine bedeutende Abweichung zwischen dem empfundenen und
zugewiesenen Geschlecht Uber einen Zeitraum von mindestens sechs
Monaten mit mindestens zwei der folgenden sechs Merkmale:

1) eine bedeutende Inkongruenz zwischen dem empfundenen
Geschlecht und den primaren und/oder  sekundaren
Geschlechtsmerkmalen

2) der starke Wunsch, sich von den primaren und/oder sekundaren
Geschlechtsmerkmalen zu befreien

3) das starke Verlangen nach den Geschlechtsmerkmalen des
empfundenen Geschlechts

4) das starke Verlangen nach Zugehorigkeit zum empfundenen
Geschlecht

5) das starke Verlangen, als Mitglied des empfundenen
Geschlechts behandelt zu werden

6) eine starke Uberzeugung, typische Gefiihle und Reaktionen des

empfundenen Geschlechts zu besitzen.

13



B) setzt voraus, dass der Zustand mit einem klinisch bedeutsamen Leiden
oder Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen
Funktionsbereichen zusammenhangt.

Vor allem mit der Neuklassifizierung der Geschlechtsdysphorie im DSM- V und

der damit einhergehenden Voraussetzung des klinisch bedeutsamen Leidens

wird die vom Geburtsgeschlecht abweichende Geschlechtsidentitat als natirliche
bzw. gesellschaftlich akzeptierte Variation begriffen. Das transgeschlechtliche

Erleben und der Ausdruck dessen ist nicht per se pathologisch zu betrachten.?*

Die gegenwartigen Versionen der Klassifikationsschemata definieren diese

Stérungsbilder unterschiedlich.®34%3

Der Hauptunterschied zwischen dem DSM- V und dem ICD- 11 besteht darin,

dass im DSM- V Kklinisch relevanter Leidensdruck ein Hauptdiagnosekriterium

bildet und im ICD- 11 die Beeintrachtigungen und der Leidensdruck als
assoziierte Faktoren zwar anerkannt werden, aber kein Kriterium darstellen.’

Im ICD- 10 darf kein Symptom einer anderen psychischen Stérung vorhanden

sein oder mit anderen genetischen, geschlechtschromosomalen oder

intersexuellen Anomalien einhergehen. Die DSM- V schlieBen im Gegensatz
dazu Geschlechtsdysphorie auch bei Vorhandensein anderer psychischer

Stoérungen nicht aus.

Folgende diagnostische MafRnahmen werden unter Anderem zur Uberpriifung

der Kriterien verlangt®:

1) Erhebung der biographischen Anamnese mit besonderem Augenmerk auf
die Entwicklung der Geschlechtsidentitat, die psychosexuelle Entwicklung
(inklusive sexuelle Orientierung) und aktueller Lebenssituation

2) Korperliche Untersuchung mit Statuserhebung des
andrologischen/urologischen bzw. gynakologischen und
endokrinologischen Befundes

3) Psychiatrische/psychologische Diagnostik, um vorhandene
psychopathologische Auffalligkeiten aufzuweisen. Diese koénnen zeitlich

unabhangig der Geschlechtsidentitatsstorung bestehen.

14



In der psychiatrischen Diagnostik sind Differentialdiagnosen zu nennen (siehe
Anhang S. 91/92). Diese sind nicht gleichbedeutend mit Kontraindikation zur

somatischen Therapie.

Eine Neuauflage des deutschen Leitlinienregisters der AWMF
(Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlich Medizinischen Fachgesellschaften) ist
im Oktober 2018 erschienen. Die Neuauflage soll vor allem in der Versorgung zu
einer partizipativeren Entscheidungsfindung fluhren, sodass eine Reduktion des
Willenskonfliktes und eine groRere Zufriedenheit mit der Therapie resultieren.™
Dazu wurden Transgender in der Kommission zur Erarbeitung der neuen Leitlinie
inkludiert und Befragungen in Selbsthilfegruppen der Transgender durchgefuhrt,
um die Realitat der Gesundheitsversorgung fiir sie besser zu verstehen.'® Die
Definition im AWMF ist am ICD- 11 und DSM- V angelehnt, wobei ein

reformietes Verstandnis einer Trans-Gesundheitsversorgung*’ gespiegelt wird.

Ausgehend von gesellschaftlichen Akzeptanz des Transsexualismus in der
Antike, zu zunehmender Stigmatisierung, strafrechtlichen Verfolgung und nicht
anerkanntem psychischem Leiden, gefolgt von diversen Klassifizierungen als
Krankheit von Benjamin, ICD und DSM ist man aktuell mit dem DSM- V, der
Neuauflage vom ICD- 11 und vor allem der Leitlinie der AWMF wieder auf dem

Stand einer Destigmatisierung und Entpathologisierung angelangt.

Problematik

In Deutschland und den USA erfolgt die Zuteilung des Transsexualismus (noch)
zum  psychiatrischen  Formenkreis. Durch die Diagnosestellung von
Transsexualismus als psychische Stérung wird ermdglicht, die Kosten der
hormonellen und operativen Therapie von den Krankenkassen finanziert zu
bekommen.”’

Viele Transgender Personen fuhlen sich durch die Diagnose einer “Stérung”

stigmatisiert.?’ Diese kann in sogenannten ,Minderheiten-Stress* resultieren®,

15



,welcher zusatzlich zu allgemeinem Stress erlebt wird, chronisch wirkt und
Transsexuelle, Transgender und gendernonkonforme Menschen empfanglicher
fir psychische Erkrankungen wie Angst oder Depression macht‘?’ Die
Suizidalitatsrate von transgeschlechtlichen Personen ist im Vergleich zur
Durchschnittsbevdlkerung hoher. In Argentinien ist die Rate des versuchten
Selbstmordes in dieser Bevolkerung mit 33% angegeben?®, in den USA mit
32%% und in Spanien mit 23%.*° Selbstmordgedanken duBerten 52%.%° Laut
den Studien von Clements- Nolle (2006) und Marshall et al (2016) sind vor allem
Jugendliche betroffen.?®?° Protektiv wirken eine Reduktion der internalisierten
Stigmata, Gesetze zum Schutz von Transsexuellen vor Diskriminierung, Bildung

und ein gutes soziales Netzwerk.>’

Unter Kritik steht auch die Heteronormativitat, die alle gesellschaftlichen und
kulturellen Bereiche durchzieht und problematisch auf das Grundrecht zur freien
Personlichkeitsentfaltung einwirkt. In der Anamneseerhebung spielt die sexuelle
Orientierung eine wichtige Rolle, obwohl sie eine Praferenz und Wahl des/der
bevorzugten Geschlechtspartner(s)_in darstellt und keine Aussage Uber die
Geschlechtsidentitat trifft." Insbesondere ist das Leben fiir Menschen erschwert,
die sich nicht einer Kategorie zuordnen kénnen oder wollen.' Vor allem im ICD-
10 besteht fur die Diagnosestellung eine enge Verknupfung mit dem
bestehenden Wunsch der Patient_innen auf eine somatische Therapie.? Einen
Raum fur Menschen, die aufgrund moglicher OP-Risiken oder einer integrativen
Identitatsentwicklung solch eine Therapie ablehnen, ist nicht vorhanden.?* Viele
finden ohne erheblichen Leidensdruck eine Geschlechtsrolle, in der sie sich wohl
fuhlen, ohne notwendigerweise eine Psychotherapie in Anspruch nehmen zu
miissen.?’ Viele Behandlungssuchende weisen keine psychischen Stérungen
auf."® Einige Lander nehmen darauf Bezug und lehnen eine Klassifizierung ab.
So wurde z.B. in Frankreich 2009 die Geschlechtsidentitatsstérung aus dem
Gesetz gestrichen.®® Danemark folgte im Jahre 2017. Das Parlament erachtete
die Klassifikation der Stérung als diskriminierend. Dort werden
geschlechtsangleichende Behandlungen weiterhin von den Krankenkassen

tbernommen.*
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Problematisch ist die Form der Darstellung in Deutschland, dass davon
auszugehen ist, dass psychopathologische Auffalligkeiten bestehen. Seikowski
(2007), Vorsitzender der Gesellschaft fur Sexualwissenschaft, Universitat
Leipzig, fuhrte mit Hilfe drei verschiedener Fragebbdgen eine Studie zur
.Psychotherapiebedurftigkeit zum Zeitpunkt des Erstkontaktes® in seiner
Sprechstunde von 315 transidenten Patienten durch.*® Genaue Ergebnisse sind
im Anhang auf S. 91 und 92 zu finden.

Auffallige Ergebnisse im Vergleich zur Durchschnittsbevolkerung fanden sich in
der subjektiven Beurteilung des eigenen Korpers. Das korperlich- sexuelle
Missempfinden wurde Uber der Norm und die Unattraktivitat des Korpers unter
der Norm angegeben. Diese Merkmale sollten laut Seikowski in Zukunft Gber den
klinisch relevanten Leidensdruck und nicht Uber die psychiatrische Komponente
allein definiert werden. Die Therapie sollte als Ziel den Fragebdgen entsprechend
eine Veranderung des Korpers anstreben.®® Laut Seikowski ist Transsexualitat
keine psychiatrische Erkrankung und somit sind Psychiater_innen ohne
Erfahrung mit dem Umgang mit Geschlechtsidentitatsbesonderheiten als
Diagnostiker_innen ungeeignet. Gleichzeitig warnt er vor einer diagnostischen

Pauschalisierung.®

Dennoch wird die Indikation zur endkrinologischen und chirurgischen
Behandlung durch Psychiater_innen gestellt und stellen eine Voraussetzung flr

die geschlechtsangleichenden Operation (OP) der subkutanen Mastektomie dar.?

Die Patient_innen mussen im Zusammenhang mit der psychiatrischen Diagnostik
ein Jahr lang den sogenannten Alltagstest durchlaufen.?> Wahrend dieser Zeit
sollen sie in der angestrebten Geschlechtsrolle mit all ihren Konsequenzen
leben. Die Krankenkassen bestehen auf ein Jahr Psychotherapie vor Beginn der
somatischen Therapie, weshalb sich manche Patient innen zu unrecht
psychiatrisiert fihlen, vor allem wenn sie ihren Selbstfindungsprozess bereits
abgeschlossen haben.® In dieser Zeit ist den Patient_innen auch die
Geschlechtsdysphorie lindernde Hormontherapie entsagt. Einige Betroffene

versorgen sich auf eigene Rechnung mit den noétigen Medikamenten, sei es
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mittels Privatrezept, durch die Selbsthilfegruppe oder durch andere Wege und
nehmen das Risiko der unbegleiteten Einnahme auf sich (siehe Risiken der

Hormontherapie auf Seite 25) .2

Die Verknupfung zwischen Psychotherapien und Gutachter_innen stellt ein
weiteres Problem dar. Oft sind die Therapeut_innen gleichzeitig
Gutachter_innen, die Uber das weitere Prozedere der Transidenten entscheiden,

was wiederum zu Konflikten fiihren kann.®

Die medizinische Definition und Klassifikation des Transsexualismus als eine
psychiatrischen Erkrankung fordert die Stigmatisierung in der Gesellschaft und
hat einen weitreichenden Einfluss auf die Gesetzeslage und die weiteren Schritte
der Geschlechtsangleichung von Transmannern, die eine subkutane
Mastektomie anstreben.?

In der neuen Leitlinie der AWMF wird empfohlen ,den diagnostischen Prozess so
kurz wie moglich zu halten, um den Leidensdruck nicht unnétig zu verlangern
und die Diagnosestellung nicht unnétig hinauszuzégern“.! Sie erachten sowohl
den Alltagstest, als auch eine langerfristige diagnostisch-therapeutische
Psychotherapie nicht mehr als zielfiihrend', sondern empfehlen zur Diagnostik
eine Anamneseerhebung, die ,psychische, korperliche, soziale und kulturelle
Aspekte® erfasst und in einer ganzheitlichen Betrachtung der Betroffenen

miindet.”
1.1.3 Epidemiologie

Eine umfassende Metaanalyse von offiziellen Studien Uber die Inzidenz und
Pravalenz des Transsexualismus weltweit wurde von Arcelus et al. (2015)
durchgefiihrt.® Sie fanden 21 relevante Studien, 18 aus Europa, eine aus den
USA, eine aus Australien und eine weitere aus Singapur. Es wurden 5
Einflussfaktoren und Schwierigkeiten der Studiendesigns berlcksichtigt, um die
Validitat ihrer Auswertung zu sichern.®® Die unterschiedlichen Definitionen und

diagnostischen Kriterien von Transsexualismus, hdohere Pravalenzraten in ,trans-
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freundlichen“ Landern, Zeitpunkt der Studie (neuere Publikationen weisen eine
hohere Pravalenzrate auf) und die bloRe Erfassung derjenigen, die medizinische
Hilfe aufsuchen (die meisten Publikationen stammen somit aus der westlichen
Welt, wodurch transidente Personen, die keine medizinische Institution
aufsuchen nicht inkludiert werden) waren Teil der Auswertung dieser Studie.*®
Die Metaanalyse ergab, dass die Pravalenz von Transsexualismus 4.6 pro
100.000 ist, wobei héhere Anzahlen von Transfrauen (6,8 pro 100.000) als von
Transmannern (2,6 pro 100.000) gemessen wurden. Die Geschlechtsratio hat
sich mit der Zeit 1:1 genahert und die Rate von Transfrauen zu Transmannern
wird als 2.6:1 angegeben. Die mit der Zeit angestiegene hoéhere Pravalenzrate
von Transidenten ist laut Arcelsus et al. (2015) wahrscheinlich durch eine
Destigmatisierung gegenuber Transsexuellen durch groldere
Medienaufmerksamkeit und verbreiteteren Zugang zu Informationen Uber
Transsexualitdt im Internet gegeben.® Zusatzlich ist eine hohere
gesellschaftliche Toleranz gegenuber Betroffenen und ein grofReres Bewusstsein
(iber das Vorhandensein von biomedizinischer Therapie prasent.*

Sowohl die Studie von Arcelsus et al. (2015), als auch einige andere
Wissenschaftler vermuten hdhere Pravalenzen, je nach in der Untersuchung
verwendeten Methodik, z. B. 1:1.000-1:2.000 in der Studie von Olyslager und
Conway®, da oft nur die Personen, die geschlechtsangleichenden Operationen
bzw. Behandlungen durchfuhren, erfasst werden. In einer Studie aus den
Niederlanden haben 4,6% der Manner und 3,2% der Frauen eine Ambivalenz in
ihrer empfundenen Geschlechtszugehdrigkeit ausgedrickt, wobei 1,1% der
Manner und 0,8% der Frauen diese als inkongruent mit ihrem physischen Korper
angaben. Die Zahlen sind weit hoher als die Anzahl der Patient_innen, die sich
einer medizinischen Geschlechtsangleichung unterziehen.*

Zur Pravalenz des Transsexualismus gibt es in Deutschland eine
epidemiologische Untersuchung von Osburg und Weitze (1993), in der Daten aus
den Verfahren zur Vornamens- und Personenstandsanderung nach dem
Transsexuellengesetz (TSG) Uber 10 Jahren gewonnen wurden. Ausgehend von

ihren Daten betrug die Anzahl an geschlechtsangleichenden Operationen
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zwischen 1981-1991 hochgerechnet auf ganz Deutschland ca. 150 Personen pro
Jahr*'. Das Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz registrierte
einen signifikanten Anstieg von 400 Transgender im Jahre 1994 zu 1443
Transgender im Jahre 2014, mit einer geschatzt hohen Dunkelziffer*?. Das
Gesundheitsnetzwerk fur Betroffene ist noch nicht so weit ausgebaut, dass die
umfassende Versorgung durch Therapeut_innen mit Erfahrung in diesem Bereich
stattfindet. Vor allem vor dem Hintergrund steigender Transgender Zahlen ist die
Gewahrleistung der medizinischen Versorgung noch unzureichend. Oft missen
Patient_innen lange Wege auf sich nehmen, um Behandlungen von geschultem

Personal zu bekommen.*3¢

1.1.4 Standards of care, Vermutungen zu Ursachen und

Entwicklung der Transidentitat:

WPATH, ,,Standards of Care “

Die World Professional Association for Transgender Health (frGher bekannt als
Harry Benjamin International Gender Dysphoria Association (HBIGDA))
beschrieb im Jahre 1979 ihre erste Versorgungsempfehlungen die ,Standards of
Care (SOC) for Gender Identity Disorders® auf. Die aktuelle 7. Version erschien
2011, 2012 die Ubersetzte deutsche Version.?" Einer ihrer Hauptaufgaben ist es,
die “hochstmdglichen Qualitdtsanspriche an die Gesundheitsversorgung von
transsexuellen, transgender und geschlechtsnichtkonformen Menschen zu

fordern™?’

und dient als Orientierungshilfe fur das Gesundheitspersonal, um
Transsexuellen zu dauerhaftem personlichen Wohlbefinden zu verhelfen.
Verschiedene Vermutungen zur Atiologie wurden mit endokrinen, genetischen

und psychologischen Ursachen postuliert.?’

Deutsche Gesellschaft fur Sexualforschung, ,,Standards of Care*
In den Standards der Behandlung von Transsexuellen von 19977 beschreibt die
Deutsche Gesellschaft fur Sexualforschung in der Einleitung, dass ,Ursachen

und Verlaufsbedingungen von Stérungen der Geschlechtsidentitdt noch
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weitgehend ungeklart und Gegenstand verschiedenartiger theoretischer Ansatze*
sind. Im nachsten Satz wird in den ,Standards of Care“ eine Vermutung zur
Atiologie der Transsexualitédt beschrieben, die jedoch mittlerweile Uberholt
scheint. Hierin heil3t es, dass ,ein persistierendes transsexuelles Begehren(...)
das Resultat sequentieller, in verschiedenen Abschnitten der psychosexuellen
Entwicklung gelegener, eventuell kumulativ wirksam werdender Einflussfaktoren®

sei.?

Vermutungen zu Ursachen

Eine Vielzahl an Studien zur Atiologie des Transsexualismus beschéftigen sich
mit der neuroanatomischen Entwicklung des Gehirns unter Einfluss von
Geschlechtshormonen. Im menschlichen Gehirn wurde eine
Geschlechtsdifferenz  entdeckt und deren Beziehung zur Transsexualitat
untersucht.*> Es wurde gezeigt, dass die GroRe des bed nucleus der stria
terminalis (BSTc) bei Mannern grof3er ist als bei Frauen. Dieser Bereich des
Gehirns spielt beim geschlechtlichen Verhalten eine herausragende Rolle. Bei
Mann-zu-Frau-Transsexuellen wurde ein BSTc in der flr eine Frau typischen
GroRe gefunden. Die Grofle des BSTc war unabhangig von der Ausrichtung des
Geschlechts und wurde nicht durch die Geschlechtshormone im
Erwachsenenalter beeinflusst.*®> Die Studie erklart nicht die Frau-zu-Mann-
Transsexualitat. Eine weitere Publikation besagt, dass die neuronale
Differenzierung im hypothalamischen Formenkreis verandert ist und somit eine
Rolle in der Geschlechtsidentitatsalteration spielt.***°

Luders et al. (2009) fand eine Veranderung in der Grofle des Putamens bei
Mann-zu-Frau Transsexuellen. Das Volumen des Putamens gleicht dem einer
Frau und ist somit groRer als das regulare Volumen des Putamens bei
Méannern.*®

Seikowski fiihrt an, dass filhrende Arzt innen und Fachleute als
wahrscheinlichste Ursache der Transsexualitat die pranatale Pragung benennen.
Das bedeutet eine nicht anderbare vorgeburtliche Pragung des Gehirns, d.h.

dass keine ,Heilung* im medizinischen Sinn erfolgen kann.* Das menschliche
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Gehirn entwickelt sich unter Testosteroneinfluss in der Schwangerschaft zu
einem mannlichen, unter Abwesenheit des Hormons zu einem weiblichen. Die
sexuelle Differenzierung im Gehirn (2. und 3. Trimester) entwickelt sich jedoch
viel spater als das Genital (1. Trimester) und die gegensatzliche Entwicklung des
Gehirns und Genitals unter Einfluss von Hormonen oder genetischen Faktoren
kénnte zu Transsexualitat fihren.*’

Eine steigende Anzahl von Forschungen berichtet Uber eine Assoziation von
Kindesmisshandlung zu erwachsenen dissoziativen Psychologie.***® In einer
Studie aus Florenz wird gezeigt, dass ein Groldteil der Befragten Mann-zu-Frau
Transsexuelle als Kinder missbraucht worden waren. Diese berichteten Uber eine
hdhere korperliche Unzufriedenheit und wiesen eine schlechtere psychische
Gesundheit bezogen auf ihr ganzes Leben auf.*®

Die atiologische Komponente der Vererbung ist durch Studien, die das haufigere
Auftreten von Transsexualismus bei Geschwistern und eine erhéhte Konkordanz
von Transsexualitat in monozygotischen als in dizygotischen

t.22> Man vermutet, dass

gleichgeschlechtlichen Zwillingen erforscht haben, beleg
CYP17 das verantwortliche Gen fur Frau-zu-Mann-Transsexuelle ist. Das
spezifisch weibliche CYP17 T-34C Allel-Verteilungsmuster spielt eine Rolle im

Frau-zu-Mann-Transsexualismus.*®

Entwicklung der Transidentitat

Die Entwicklung der Transidentitat [duft auf unterschiedlichen Ebenen ab und ist
fur die Diagnosestellung der Transgeschlechtlichkeit wichtig. Katz-Wise et al.
(2017) erarbeitete sieben Themengebiete, die eine Rolle spielen und sich

gegenseitig beeinflussen®’:

1) Entwicklung der Transidentitat im Kindesalter: Aussehen, Unzufriedenheit
mit den Geschlechtsmerkmalen des Korpers, Ablehnen des binaren
Systems, Wahrnehmen der Transidentitat, Diskussion der richtigen
Verwendung der Personalpronomen.

2) Soziokultureller Einfluss: Aktivitaten/Spielzeug, das von der Gender Norm
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abweicht, Verstehen der gesellschaftlichen Gender Konstruktion, wortliche
Beschreibungen und Bezeichnungen des Verhaltens der Geschlechtsrolle.

3) Biologische Einflussfaktoren: Pubertat als Katalysator der Wahrnehmung
der Transidentitat.

4) Einstellung der Familie: Auffassung der Eltern dber die
Geschlechtsabweichung des Kindes, Reaktion der Eltern Uber diese
Wahrnehmung (z.B. Angst um das Wohlergehen des Kindes,
Skeptizismus, Scham), Auswirkungen auf die Geschwister.

5) Stigmata, Cisnormativitat*: Schikane, Intoleranz, alltagliche Aktivitaten die
durch Transidentitat kompliziert werden (Toilettengang, Geschlechter
getrennte Sportgruppen,...), negative Reaktion von Bekannten, das
Gefuhl des Andersseins in der Schule.

6) Unterstutzung/Ressourcen: Therapeut_innen, Transnetzwerk,
Informationen zum  Transsexualismus, positive Reaktionen von
Bekannten.

7) Geschlechtsbestatigung, -verwirklichung: Geschlechtsangleichende
Operationen, positive Reaktionen auf das gegengeschlechtliche Auftreten,
Hormonbehandlungen (pubertatsblockierend, gegengeschlechtliche

Hormontherapie)

Hierzu Beispiele aus der Kasuistik®:
Der Eintritt in die Pubertat:
Transmann:

“[...] wobei ich dabei natirlich die totale Krise gekriegt habe als mir dann
natirlich die Briste wuchsen, ich meine erste Periode kriegte und ich dachte die
ganze Welt stirzt zusammen. Habe dann naturlich versucht immer alles unter
weiter Kleidung zu verstecken. Irgendwie bin ich auch immer krumm und schief
gelaufen und hatte dann auch keine Lust mehr, mich sportlich zu betatigen, denn
dann hatte ich Angst man sieht dann irgendwas.”

Familienreaktionen auf das Sich-Outen:

Transmann:
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“‘Ansonsten fand ich ganz toll einen Satz, den mein Vater gesagt hat: ,Du bist
immer unser Kind und wir werden Dich immer gleich lieben‘, und das fand ich
eigentlich sehr, sehr schén und das ist auch so.”

*Cisgender oder Cis beschreibt Menschen, deren Geschlechtsidentitat mit ihrem zugewiesenen

Geschlecht tibereinstimmt®’
Transmann:

”[...] ich bin das Kind einer alleinerziehenden Mutter, und als ich mich mit 18
geoutet hatte als Lesbe, bin ich schon zu Hause rausgeflogen, da ist nicht
besonders viel Toleranz und ich habe sehr viele Jahre gebraucht um wenigstens
wieder ein anndhernd vernunftiges Verhaltnis hinzubekommen, und als ich dann
eben vor ein paar Monaten gesagt habe, “ich bin Trans”- ich habe das Uber
einen Brief gemacht und habe versucht, alles Mdgliche zu erlautern, habe
wirklich auch sehr lieb und sehr offen geschrieben-habe daraufhin auch von
meiner Mutter einen Brief zurlickbekommen; Intoleranz pur, Vorwirfe Gber
Vorwurfe und eigentlich wurde meine Transsexualitat als persdnlicher Affront
gewertet. Null Verstandnis, es geht soweit, dass sie mich fragte ob ich noch ganz
dicht sei? Mir auch sagte, ich sei ja nicht normal, wenn ich mich als gesunder
Mensch verstimmeln lassen wirde, um das Geschlecht zu wechseln.”

Oft ist es ein langer Lebens- und Leidensweg, den die Betroffenen im
Selbstfindungsprozess gehen. lhre Wunsche und Erwartungen bezuglich der
sozialen und beruflichen Zukunft erscheinen oft nicht realisierbar, da sie mit dem
vorherrschendem Gesellschaftssystem unvereinbar sind, was in eine innere
Zerrissenheit resultiert.”® Im Entwicklungsprozess der Transidentitat findet eine
wechselseitige Auswirkung des Betroffenen mit der Familie, Partner_in,
Freundes- und Bekanntenkreis und dem beruflichen Umfeld statt." Dabei kénnen
enge soziale Bezugspersonen einen unterstitzenden und stabilisierenden
Einfluss haben, wahrend Ablehnung sowie Diskriminierung von ihnen als
zusatzlich psychisch belastend wirken, Minderheitenstress erzeugen und die
Entwicklung einer Depressionen verstarken.?’-°2°3

Suizidgedanken und —versuche werden vermehrt von Patient_innen, die keine
familiare Unterstiitzung bekommen, geduRert®, wihrend transgender Personen,
die mentale und emotionale Ressourcen zur Bewaltigung von ihrem sozialen

Netzwerk gestellt bekommen, eine héhere Lebensqualitat aufweisen.*®
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Nach dem Stand der aktuellen Literatur gelang kein Nachweis maoglicher
Ursachen fur Transsexualitat, die im medizinischen Sinn heilbar ist. Kritisch zu
hinterfragen bleibt die Klassifikation als psychiatrische Erkrankung, die ihre
Urspringe Mitte des 20. Jahrhunderts mit Benjamin hat. Sie stellt jedoch
weiterhin die ethische, juristische und finanzielle Legitimation fur die somatische

Therapie dar.

1.1.5 Therapiemaoglichkeiten und Geschlechtsangleichung

Rahmenbedingung der Behandlung:

Das Bundessozialgericht hat am 19.10.2004 beschlossen, dass es sich bei
Transsexualitdt um “eine komplexe, die gesamte Personlichkeit erfassende
tiefgreifende  Stérung mit sowohl seelischen als auch koérperlichen
Beeintrachtigungen” handelt (AZ: B1 KR 3/03 R und B1 KR 9/04 R).* Die
Symptomatik der Geschlechtsdysphorie soll in der Therapie dabei im Mittelpunkt
stehen und nachhaltig reduziert werden.?

Zwei verschiedene Angleichungen werden von Transsexuellen angestrebt, um
ein normales Leben im zugehdrig fuhlenden Geschlecht zu fuhren. Erstens die
medizinisch/chirurgische, zweitens die juristische Anpassung. Bevor eine
somatische (Hormon- und Operative) Therapie begonnen werden kann, wird eine
psychiatrische Abklarung und Begutachtung vom MDS (Medizinischen Dienst
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e. V.) fur die Kostenubernahme
gefordert, obwohl laut der 7. Version der Leitlinie der WPATH vor der
somatischen Therapie keine Psychotherapie mehr erfolgen muss. Auch bei der
Personenstandsidnderung ist das Gutachten des MDS vorzuweisen.®

Die Psychiatrie befasst sich Uberwiegend mit Diagnostik, Differentialdiagnosen,
Gutachten und psychiatrische Fragestellungen, auf deren Grundlage die
individuell nétigen somatischen TherapiemaRnahmen indiziert werden.?* Die
Chirurgie hat das Aufgabengebiet der operativen Geschlechtsanpassung, d.h.
Veranderung des Brust- und Genitalprofils, Verkleinerung des Kehlkopfes,

eventuell Veranderung der Stimmhohe und Veranderung des Gesichtsprofils.
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Jede/r Facharzt_in darf prinzipiell Hormonbehandlungen durchflhren, doch nicht
alle bieten diese als Leistung an. Ideal ware ein interdisziplindres
Behandlungsteam, an einem auf Transgender spezialisierten Therapiezentrum,
was jedoch haufig nicht moglich ist. Dennoch ist es wichtig, dass alle
Therapeut_innen die Rolle des jeweils anderen erkennen und eine offene

Kommunikation wahrend des Behandlungsprozesses besteht.?**’

1.1.5.1 Das Transsexuellengesetz (TSG): Juristische

Angleichung

Das Transsexuellengesetz (Bundesministerium fur Justiz und Verbraucherschutz
1980) regelt in Deutschland die juristische Angleichung. Zwei unabhangige

psychiatrische Gutachten sind hierfiir erforderlich®*®

, die vom Amtsgericht
beauftragt werden. Das Transsexuellengesetz (TSG) regelt im ersten Abschnitt
die Vornamensanderung (,kleine Ldsung®) und im zweiten Abschnitt die
Personenstandsanderung  (,grofle  LOsung®) zur  Anpassung der
Geschlechtszugehérigkeit®:

TSG - § 1 bis 7, Anderung der Vornamen

FiUr die Vornamensanderung wird vorausgesetzt, dass die ,Transsexuelle Person
seit mindestens drei Jahren unter dem Zwang steht, ihren Vorstellungen

«58

entsprechend zu leben und sich mit hoher Wahrscheinlichkeit das

Zugehorigkeitsempfinden zum Geschlecht nicht mehr andert. Zwei unabhangige
Gutachten dienen der Beurteilung des Vorliegens der Transsexualitat.?®

Die Vornamen werden entsprechend dem Zielgeschlecht geandert, man verbleibt
jedoch im Ursprungsgeschlecht. Beispielsweise wird aus Herr Stefan Meier dann
Herr Stefanie Meier.

Es bestent Gemall § 5 TSG Offenbarungsverbot: Ist die Entscheidung der
Vornamensanderung rechtskraftig, ,so durfen die zur Zeit der Entscheidung
gefuhrten Vornamen ohne Zustimmung des Antragstellers nicht offenbart oder
ausgeforscht werden, es sei denn, dass besondere Grinde des offentlichen

Interesses dies erfordern oder ein rechtliches Interesse glaubhaft gemacht
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wird.“®®

TSG - § 8 bis 12, Feststellung der Geschlechtszugehoarigkeit

Der/Die Antragsteller_in ist dem anderen Geschlecht zugehdrig anzusehen,
wenn die Person unverheiratet und fortpflanzungsunfahig ist, sich einem zu
ihrem Geschlechtsempfinden verandernden operativen Eingriff der ausseren
Geschlechtsmerkmale unterzogen hat und die Voraussetzungen des § 1 Abs. 1
Nr. 1 bis 3 erfullt sind. In dem Verfassungsgerichtsurteil vom 11.01.2011 (I 224 —
1 BVR 3295/07) wurde entschieden, dass die dauernde
Fortpflanzungsunfahigkeit und die Operation unvereinbar mit dem Grundgesetz

und somit nicht anwendbar ist.??

Auch die vorher geforderte Ehelosigkeit der
Personen die ihre Geschlechtszugehorigkeit andern wollen, wurde 2008
abgeschafft. Somit bestehen sowohl fur die ,kleine Losung® als auch fur die
,grole Losung* die gleichen Voraussetzungen.®® Sowohl die Vornamen, als auch
die Geschlechtszugehdrigkeit werden zum Zielgeschlecht geandert. Aus der
Vornamensanderung gegebenen Herr Stefanie Meier wird folglich Frau Stefanie
Meier. Eine neue Geburtsurkunde und Sozialversicherungsnummer wird in
diesem Fall ausgegeben.>>®

Die Vornamens- und Personenstandsanderung konnen zusammen oder
nacheinander beantragt werden, wobei zuerst die Vornamensanderung
stattfinden muss. Eine Person ist somit nach der Personenstandsanderung
(Rechtskraft der Entscheidung) mit Zustand nach Frau-zu-Mann-

Transsexualismus ein Mann und kein , Transsexueller*.®

1.1.5.2 Medizinische Angleichung

FUr den Beginn der somatischen Therapie sind keine Gutachten erforderlich,
werden meist jedoch gewilnscht. Die zwei unabhangigen psychiatrischen
Gutachten kénnen zur Vorlage vor dem zustandigen Gericht verwendet werden.

Zur Kostenubernahme durch die MDS ist nach der ,Begutachtungsanleitung far
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geschlechtsangleichende Malnahmen bei Transsexualitat®* am 19.05.2009
zwingend eine psychotherapeutische Behandlung notwendig.?® Die Dauer bei der
Indikation Hormontherapie betragt mindestens 12 Monate, bei der Indikation von
brust- und/oder genitalchirurgischen MalRnahmen mindestens 18 Monate, laut
den Standards of Care der Deutschen Gesellschaft fiir Sexualforschung.? Somit
kommt es oft zum protrahierten Krankheitsverlauf.

In der medizinischen Angleichung nimmt die Psychiatrie eine begleitende
Funktion ein. Sie hilft laut der Versorgungsempfehlung der WPATH im
Selbstfindungsprozess, ,das Geschlechtsidentitatserleben, die Geschlechtsrolle,
und den Ausdruck der Geschlechtlichkeit zu ergrinden, Auswirkungen von
Stigmatisierung und Geschlechtsdysphorie auf die psychische Gesundheit zu
thematisieren, Verringerung von internalisierter Transphobie, Fdérderung von
sozialer und peer-group Unterstitzung, Verbesserung des Korperbildes und

Forderung der Belastbarkeit.“?!

Durch Psychotherapien kann keine innere und aufllere Geschlechtskongruenz
hergestellt werden, mit der Konsequenz, dass eine physiche Angleichung
meistens gewunscht wird. Dabei wird der Koérper an die intrapsychische
Geschlechtsidentitat angepasst, was fur viele Betroffene eine Erleichterung
bringt. Dies erfolgt nach andrologisch/ gynakologischer und endokrinologischer
Diagnostik mittels Hormontherapie und Chirurgie (somatische Therapie). Um
eine hohe Patient_innenzufriedenheit nach der Operation zu gewahrleisten, ist
von arztlicher Seite unter anderem praoperativ intensive Aufklarung und
Gesprache Uber Erwartungen, Winsche und Unsicherheiten der Patient_innen
erforderlich. Die partizipative Entscheidungsfindung hat hier besondere

Relevanz.'°

Hormontherapie

Die somatische Behandlung beginnt mit der Hormontherapie. Die Basis der
Therapie ist die biografische Anamnese, korperliche Untersuchung und

laborchemische  Diagnostik  (inklusive  aktueller =~ Hormonwerte  und
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Chromosomenanalyse zur Beurteilung des Genotyps) durch Gynakolog innen
bzw. Androlog_innen und Endokrinolog_innen. Sie muss individuell auf den
Patienten und seinel/ihre Zielvorstellungen, seinen/ihren sozialen und
gesundheitlichen Zustand und auf das Risiko/Nutzen- Verhaltnisses der
Medikamente abgestimmt werden. Es gibt bisher keine allgemeingultige und
verbindliche Leitlinie fir die Hormontherapie. Arzt_innen kénnen sich an
Empfehlungen zur Standardtherapie orientieren und Medikamente “off label”
verschreiben. Zum Beispiel ist das Praparat Nebido® zur Therapie des
Hypogonadismus zugelassen und wird bei Frau-zu-Mann Transsexuellen ,off

label* angewandt.?"®’

Indikation der Hormontherapie:

Die Hormontherapie kann tiefgreifende Wirkungen auf die sekundaren
Geschlechtsmerkmale und das psychische Wohlbefinden der Patient _innen
haben®” und ist meist dauerhaft indiziert. Studien zeigen, dass Patient_innen mit
Hormontherapie ein gesteigertes Selbstwertgefuhl, weniger Depressionen und
eine hohere Lebensqualitit haben.®” Nachdem die Therapie bei
Studienteilnehmer_innen angefangen wurde, ist ihr Stresslevel abgefallen.
Gemessen wurde die Cortisol-Aufwachreaktion vor und zwolf Monate nach
Behandlungsbeginn.®®

Das erste Ziel bei der Hormonbehandlung von Transmannern ist, die psychisch
als sehr belastend empfundene Menstruationsblutung zu stoppen. Weitere
korperliche Veranderungen die in den ersten drei Monaten nach Therapiebeginn
erwartet werden, aber nicht bei jedem gleichermalRen auftreten, sind: Fettigere
Haut/Akne, Atrophie des Brustgewebes, Zunahme der Gesichts- und
Kdérperbehaarung, Abnahme des Korperfetts im Vergleich zur Muskelmasse und
Libidozunahme. Eine Vertiefung der Stimme, VergrolRerung der Klitoris und
Haarausfall am Kopf (abhangig von Alter und Vererbung) sind im ersten Jahr
nach Behandlungsbeginn zu erwarten.®*

Vor Therapiebeginn muss Uber den Kinderwunsch der Patient_innen gesprochen

werden, da die Hormontherapie die Fruchtbarkeit einschrankt.®>®°
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Praparate in der Anwendung:

Das mannliche Sexualhormon Testosteron ist das wichtigste Medikament in der
Therapie der Transmanner.>” Um die physiologische Hormonkonzentration eines
Mannes (320-1000 ng/dl) zu erreichen, wurden bisher mit parenteraler Gabe von
Undecanoat i.m. oder transdermaler Applikation von Testosteron 1% Gel oder
Pflastern gute Ergebnisse erzielt. Das oral anwendbare Undecanoat bewirkt

geringere Testosteronserumwerte als andere nicht- orale Praparate.’’

Hormontherapie bei Jugendlichen
Von Hembree et al. (2009) wird empfohlen, ab dem Entwicklungsstadium Tanner
2-3 eine reversible Pubertatsblockade bei transidenten Personen mit GnRH-

Analoga durchzufiihren.” %%

Somit wird die zusatzliche Belastung der
Veranderungen in der Pubertat (z.B. Menstruation, Stimmbruch) aufgehalten und
den Betroffenen mehr Zeit gegeben, Sicherheit in ihrer Geschlechtsidentitat zu

erlangen.”’

Risiken der maskulinisierenden Hormontherapie sind von der
Wahrscheinlichkeit des Auftretens absteigend:

Polyzythamie, Gewichtszunahme, verschlechtertes Lipidprofil, Erhéhung der
Leberenzymwerte, Psychiatrische Risiken (hypomanische, manische oder
psychotische = Symptome),  Osteoporose, Hypertonie, kardiovaskulare
Erkrankungen, Diabetes mellitus Typ 2, Mamma-, Endometrium-, Zervix-,
Ovarialkarzinome, reduzierte Fertilitat. Vor allem bei
Serumtestosteronkonzentrationen Uber dem normal physiologischen Bereich von
Mannern ist die Wahrscheinlichkeit des Auftretens von unerwlnschten

Nebenwirkungen erhéht.?’

Kontraindikationen fiir die Testosterontherapie:
Als Absolute Kontraindikation gelten Schwangerschaft, unbehandelte
Polyzythamie mit einem Hamatokritwert von 55% oder hoher und instabile

koronare Herzerkrankung.”
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Erhdhte Raten vom polyzystischem Ovarialsyndrom (PCOS) sind auch ohne
Testosteroneinnahme bei Frau-zu-Mann Transsexuellen festgestellt worden.”""
Da PCOS mit erhdhtem Risiko von Diabetes, arterieller Hypertonie,
Herzerkrankungen und Ovarial- und Endometriumkarzinomen in Verbindung
gebracht wird™® und Testosteroneinnahme diese Erkrankungen beeinflussen
kann, sollten vor Beginn der Testosterontherapie Anzeichen und Symptome des

PCOS abgeklart werden.

RegelmaRige Kontrollen:

Aus den Risiken und Kontraindikationen leiten sich die Kontrollen und
Neuevaluierungen ab. Wahrend der Behandlung wird von Hembree et al. (2009)
angeraten, im ersten Jahr alle 2-3 Monate Patienten neu zu evaluieren und ab
dem zweiten Jahr 1-2 mal jahrlich Kontrollen durchzufiihren.®” Bei der
Evaluierung soll die Testosteron-, Ostrogenkonzentration im Serum und
Leberenzyme gemessen und ein grolles Blutbild abgenommen werden. Auf
Gewicht, Blutdruck, Cholesterin, Blutzuckerwerte und Osteoporose Risiko sollte
von den Therapeut_innen geachtet werden. Bei noch Vorhandensein der Zervix
und/oder der Mammae muss weiterhin regelmaflige Krebsvorsorge bei den
Gynakolog_innen stattfinden. Da die Besuche bei Gynakolog_innen flr
Transmanner meist sehr unangenehm sind, ist Hembree et als. (2009)
Vorschlag, eine totale Hysterektomie und Oophorektomie durchzufihren. Dabei

wird das Risiko von Krankheiten der weiblichen Genitalorgane gesenkt.®’

Problematik der Hormontherapie:

In einer Studie von Rotondi et al. (2013) untersuchten sie die Anzahl an
Transsexuellen in Ontario, Kanada, die Hormone in Eigenregie einnahmen, ohne
sie von Fachpersonal verschrieben zu bekommen.”® 27% der Transgender
Population hatte schon nicht verschriebene Hormonpraparate zu sich
genommen.”® In New York fand eine Studie, dass 23% der Mann-zu-Frau-
Transsexuellen zur Zeit der Erfassung Hormone einnahmen, die nicht von

fachkundigem Personal stammten.”® Die Patienten nehmen das hohe Risiko von
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Nebenwirkungen der unbewachten Therapie in Kauf, um ihren enormen
Leidensdruck durch die Hormoneinnahme zu mindern.

Besonders praoperativ muss auf den Status der Hormontherapie geachtet
werden, sodass sie die Operation nicht negativ beeinflussen. Den
transgeschlechtlichen Personen wird geraten, mindestens ein Jahr vor einer
geplanten Mastektomie oder genitalchirurgischen Therapie die Hormoneinnahme
zu beginnen, um das optimale Ergebnis der Therapie zu erzielen.”” Manche
Patienten entscheiden sich aus verschiedenen Grunden gegen eine
Hormontherapie. Genannt werden unter anderem der Wunsch, androgyn zu
leben, d.h. sich weder als Mann noch Frau zu identifizieren; dennoch kann zur
Verbesserung des subjektivem Kdrperempfindens eine subkutane Mastektomie
angestrebt werden. Weitere Griinde sind sehr grof3e Bruste, die nicht verborgen
werden konnen und, im Gegensatz dazu, ein vorherrschendes mannliches
Erscheinungsbild, dass auch ohne Hormontherapie existiert. Zuletzt entscheiden
sich manche Betroffene, die Hormontherapie erst nach der chirurgischen
anzufangen, da sie die Mastektomie als entscheidenden Faktor in der
Geschlechtsanpassung sehen.”® Auch hier ist das Ziel, den Patienten mit seinen

individuellen Vorstellungen zu unterstitzen um den Leidensdruck zu mildern.

Operative Behandlung — geschlechtsangleichende Chirurgie

Verschiedene Studien zeigen, dass Patient_innen durch die
geschlechtsangleichenden Operationen geholfen wird, obwohl die Ursache der
Transsexualitat unbekannt ist und somit keinen Behandlungsansatz liefert.>""%®"
Den Patient_innen wird das Leben in der naturlich empfundenen
Geschlechtsrolle mit entsprechendem Korper ermdglicht. Postoperative
Zufriedenheitsraten der Patient_innen lagen bei 87% fur Mann-zu-Frau-
Patientinnen und 97% fir Frau-zu-Mann-Patienten.®> Den Entschluss zur
Behandlung bereuten nur sehr wenige: 1-1,5% der Mann-zu-Frau-Patientinnen
und < 1% der Frau-zu-Mann-Patienten.?® Weitere Studien von Kiihn et al (2017)

und Nelson et al. (2009) zeigten, dass alle untersuchten Patienten, die eine
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subkutane Mastektomie bekamen, diese auch weiterempfehlen wirden und

42,80

insgesamt eine hohere Lebensqualitat aufwiesen. Die Linderung der

Geschlechtsdysphorie wurde bei vielen Betroffenen durch die somatische

Therapie erreicht und ist somit medizinisch notwendig.?"*"%*

Welche Wirkungen geschlechtsangleichende Operationen auf das psychosoziale
Umfeld haben wurde in der Dissertation von Schernitzki (1996) aus der Klinik fur
Plastische und Wiederherstellende Chirurgie am AGAPLESION Markus
Krankenhaus in Frankfurt am Main 1996 beschrieben. Schernitzki beleuchtete
mit einem selbsterstellten Fragebogen zum psychosozialen Umfeld, psychischem
Gleichgewicht, der Kommunikationsfahigkeit und Interaktionen mit der Umwelt,
eine gravierende Verbesserung der gesamten Lebenssituation nach den
Operationen von 40 Frau-zu-Mann-Transsexuellen Patienten.®

Eine weitere Studie von Sundbom und Bodlund (1999) vom Department of
Applied Psychology und Psychiatry der Umea University in Schweden zeigte,
dass das psychosoziale Verhalten sich nach dem ,Sex change® verbesserte,
insbesondere bei Frau-zu-Mann-Transsexuellen.®® Die Behandlung der ersten
Wahl ist die geschlechtsangleichende Chirurgie, jedoch sind noch andere

Faktoren am guten Outcome beteiligt.

Auf die Operationen wird ausfuhrlich im Kapitel 2.2.3 eingegangen.
1.1.5.3 Die Kostenfrage

Far  Transsexuelle bedeutet die medizinische und  juristische
Geschlechtsangleichung auch einen Anfall von hohen Kosten. Die ndétigen
finanziellen Mittel aufzutreiben stellt ein weiteres Hindernis fur die Transsexuellen

dar.
Gerichtskosten

Die Kosten fur die gerichtlichen Verfahren setzen sich aus denen fur die beiden

Gutachten und den Verfahrensgebuhren zusammen und belaufen sich auf ca.
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2000 Euro.®” Die Verfahrensgebiihr unterliegt der sogenannten freiwilligen
Gerichtsbarkeit, d.h. dass der Antragsteller die Kosten selbst tragen muss. Die
Vornamens- und Personenstandsanderung gelten als zwei unabhangige
Verfahren, die jeweils 200-300 Euro kosten.®® Wenn der/die Antragsteller/in die
finanziellen Mittel nicht aufbringen kann, hat er/sie die Madglichkeit,

Prozesskostenhilfe zu beantragen.
Behandlungskosten

Kostenilibernahme durch Krankenkassen

Prinzipiell Gbernehmen die  Krankenkassen seit dem Urteil des
Bundessozialgerichts 1987 die Kosten der somatischen Therapie. Voraussetzung
fur die Kostenubernahme sind (s. Abb. 1):

Ein Antrag des Betroffenen an die Krankenkasse; das Vorliegen einer
irreversiblen Transsexualitat; klinisch relevanter Leidensdruck, der auch nach
einer Psychotherapie oder psychiatrischer Behandlung weiterhin besteht; die
Hormonbehandlung und die geschlechtsangleichende Operation ist die einzige
Moglichkeit einer “Heilung” der Patient_innen; Nachweise einer Psychotherapie
und des Alltagstests.! Wenn Betroffene sich gegen die Psychotherapie
entscheiden, bekommen sie oft ablehnende Bescheide durch den MDK.®

Die Kosten der geschlechtsangleichende Operation sind von der Zahl der
Eingriffe, Anzahl und Schwere der Komplikationen, stationare Aufenthalte und
Zeit der Arbeitsunfahigkeit abhangig. Eine Kostenubernahmepflicht der
Krankenkassen besteht fur: Psychotherapie, Hormonbehandlung, Mastektomie,
Hysterektomie, Ovarektomie, Kolpektomie, Penisaufbau, Hodenaufbau,
Metaidioplastik. Sonstige weitere Operationen mussen von den Kassen nicht

tbernommen werden.*
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Perioperative Planung:

Diagnose
ICD-10
DSM-V Vorraussetzungen des positiver Bescheid des
MDS MDS
o / e / o /

Abbildung 1: Perioperative Planung®*”®’
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Nachfolgend ein Fallbeispiel:
-Ein Transmann, Mitte 20, beantragt die Kostenubernahme fir eine beidseitige
Mastektomie. Er lebt seit vier Jahren als Mann, nimmt seit zwei Jahren Hormone
ein und erlebt —was nicht zuletzt dem Vollbart zu verdanken ist —ein vollstandiges
Passing als Mann. Er bindet seine Brust seit mehr als vier Jahren ab, klagt tGber
starke Rickenschmerzen, Engegefiihle und betont, dass er die Brust nicht mehr
ertragen kann. Zweifel hat er keine. Eine Psychotherapie hat er zu keinem
Zeitpunkt als nétig empfunden, da er seine Identitatsfindung mithilfe seines stark
unterstitzenden sozialen Umfelds bewaltigt hat. Als religidser Jude ist er
auRerdem von seinem Rabbiner jahrelang seelsorgerisch betreut worden. Der flr
ihn zustandige MDK lehnt die Kostenibernahme fir die Operation mit der
Begrindung ab, dass aufgrund der fehlenden 18 Monate ,Psychotherapie” ein
.krankheitswertiger Leidensdruck®(der flr die Kostenlibernahme erforderlich ist)
nicht hinreichend belegt sei, obwohl der Transmann zwei ausfihrliche
medizinische Fachgutachten einreicht, u. a. eins von seinem behandelnden
Psychiater, das eine psychiatrische Indikation zur Operation enthalt. Zusatzlich
reicht er drei facharztliche Stellungnahmen ein sowie seinen transsexuellen
Lebenslauf. Alle dieser Unterlagen betonen den krankheitswertigen Leidensdruck
unter dem der Mann steht. Einige betonen des Weiteren explizit, dass aufgrund
seiner hohen psychischen Stabilitat eine Psychotherapie nicht indiziert sei. Der
Leidensdruck an sich kann nicht geleugnet werden, der MDK nutzt jedoch den
Formfehler der fehlenden ,Psychotherapie®, um eine Kostenibernahme zu

verweigern.“*

Teilweise wird der Beginn der Hormontherapie durch die Forderung von
Gutachten der Krankenkassen hinaus gezdgert. Oft kommt es zur Begutachtung
des Falls durch den MDK, der vor allem bei gewunschter privatarztlicher
Behandlung bei geschlechtsangleichender Operation, aber auch bei
Vertragskliniken, einen ablehnenden Bescheid gibt.* Die
geschlechtsangleichenden Operationen werden von Vertragsarzt _innen der
gesetzlichen Krankenkassen durchgefuhrt.

t.94

Transidenten wird noch immer oft mit Unverstandnis begegnet.”™ Die Tatsache,

dass geschlechtsangleichende Operationen am gesunden Korper stattfinden,
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liefert einen Grund fir manche Arzt_innen, den Eingriff aus ethischen Griinden
grundsatzlich abzulehnen. Somit erfahren Transgender nicht nur in ihrem
sozialen Raum, sondern auch in Bezug zu ihren Therapeut_innen oft einen
hohen Rechtfertigungsdruck.”*® Gesellschaftlich wird differenziert, ob sich eine
cisgender Patientin fur eine Brustaugmentation oder ob sich ein transidenter
Patient fur eine subkutane Mastektomie entscheidet und vorher etliche
Therapiesitzungen, einen Anfall von Kosten und Gutachten daflr besorgen

muss. Bei beiden werden Eingriffe am gesunden Kérper vorgenommen.*®

1.2 Operative Therapie

Durch die Medienaufmerksamkeit und das wachsende Gender- Bewusstsein ist

die Anzahl von transidenten Personen die eine Operation wiinschen gestiegen.®

1.2.1 Uberblick von Frau-zu-Mann- geschlechtsangleichende

Operationsmoglichkeiten:

Heutzutage stehen folgende chirurgische Verfahren far die
Geschlechtsangleichung zur Auswahl, die den Patienten eine Koharenz

zwischen ihrem empfundenen Geschlecht und ihrem Aussehen ermdglichen:

Gesichtsmaskulinisierende Chirurgie:

Hier kann eine Rhinoplastie, Kinn-Gesichtsimplantate, Stirnaugmentation und

eine Maskulinisierung des Mandibularwinkels erfolgen.?’

Thoraxkonturierung:
Bei Frau- zu- Mann- Transsexuellen ist der erste und haufigste chirurgische

Eingriff die subkutane Mastektomie.?"*® Auf die Brustrekonstruktion und

Erschaffung einer mannlichen Thoraxkontur wird im Detail in 2.2.5 eingegangen.
Eine Liposuktion und Pectoralisimplantate koénnen im Verlauf der

Brustrekonstruktion eingesetzt werden.®
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Gynakologische Operationen:

Hier werden oft Hysterektomien, bilaterale Salpingo-Oophorektomien und

Kolpektomien durchgefuhrt. Die Hysterektomie und Ovarektomie konnen
entweder abdominal, vaginal, laparoskopisch oder laparoskopisch assistiert
vaginal durchgefuhrt werden. Das einzeitige Vorgehen der Hysterektomie,
Ovarektomie, Kolpektomie und Phalloplastik wird in verschiedenen Zentren dem
zweizeitigen Vorgehen mit der vorausgehenden Hysterektomie und Ovarektomie
und der im zweiten Schritt durchgeflihrten Kolpektomie und Phalloplastik

vorgezogen. 0097190

Rekonstruktion des Genitals:

Diese Operationen stellen noch immer eine Herausforderung dar. Bisher wurden
noch keine optimalen Substitutionen fir urethrales und erektiles Gewebe
gefunden. Das Ziel der Phalloplastik ist ein asthetischer Phallus mit erogener und
taktiler Sensibilitat, der es erlaubt im Stehen zu miktieren und beim Koitus zu
penetrieren.’®

Die Metaoidioplastik oder Klitorispenoid (,Klitpen®) ermoglicht den Patienten in

einem kurzeren OP-Verfahren als in der Phalloplastik, einen 3-7cm langen Penis
zu gewinnen. Das nach der Testosterontherapie hypertrophierte Klitorisgewebe
wird fur die Neuformung des Phallus verwendet und eine Urethroplastie mit
Verlangerung der Harnréhre im bulbaren Bereich befahigt die Miktion im Stehen.
Die Narben am Genital und die Zeit und Kosten des Krankenhausaufenthaltes
sind geringer als bei Phalloplastiken. Der Nachteil ist der kleine Neophallus, der
penetrierenden Koitus nicht ermdglicht.'%2

Lappen- Phalloplastiken gibt es seit 1936, erstmals von Bogoras als

Rollhautlappenpenoid angewendet103 und seit dem zunehmend weiter entwickelt.
Mittlerweile gibt es viele verschiedene Techniken einen Neophallus zu bilden, die
gangigsten Methoden sind der freie Radialislappen, freie oder gestielter
anterolaterale Leistenlappen, osteokutaner freier Fibulalappen, freier Latissimus

dorsi Lappen und gestielte suprapubische Lappen.'®
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Ein optimales Operationsverfahren wurde noch nicht entwickelt, alle weisen
Limitationen im Bezug auf asthetische oder funktionale Ergebnisse,
Komplikationen und/oder Morbiditat der Entnahmestelle auf.®' Eine Studie von
De Cuypere (2005) beschreibt, dass 75.5% der Patienten nach
geschlechtsangleichender Operation eine Verbesserung, 12.6% aufgrund von
Schmerzen, Sensibilitatsverlust und Problemen beim Entspannen eine
Verschlechterung ihres Sexuallebens vermerken. Aulerdem wurden die
Erwartungen an das physische, emotionale und soziale Empfinden meist erfullt
werden, jedoch weniger das sexuelle, welches direkt mit dem Ergebnis der
Phalloplastik korreliert.”

Am Genital kann weiter eine Glansplastik, Skrotum-Rekonstruktion,

Penisprothese und Implantate der Testis erfolqen.51

Wahrend der Planung der geschlechtsangleichenden Operationen sollten laut

Selvaggi et al. (2017, 2014) folgende Prinzipien beachtet werden:

A) das Verstandnis des/der Therapeuten_in, fir die Geschlechtsrolle und
—identitat des Patienten (Empfindet er bestimmte Charakteristiken als
besonders feminin oder maskulin? Sieht er sich im vorherrschenden
binaren Gesellschaftsmodell agieren?)

B) die Operationsmdglichkeiten auf die Wunsche des Patienten
begrenzen

C) realistische Erwartungen des Betroffenen setzen

D) die Effizienz der Kommunikation und Zusammenarbeit des
interdisziplinaren Teams (Chirurg_innen, Therapeut_innen, weitere

Arzt_innen) des Patienten."®>'%

1.2.2 Ziele der subkutanen Mastektomie und Anforderungen an

das Operationsergebnis
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Das Ziel von geschlechtsangleichenden Operationen ist die Transformation der
Morphologie und Funktion primarer und sekundarer Geschlechtsmerkmale vom
Femininen ins Maskuline, da sich postoperativ die Kérperwahrnehmung, die
gegebenenfalls begleitende psychische Belastungen, die Zufriedenheit mit der
Sexualfunktion und insgesamt die Lebensqualitat verbessert.%®
Die Maskulinisierung erfordert die Abnahme des Brustgewebes. Verschiedene
Operationstechniken der subkutanen Mastektomie an Gynakomastie
(VergroRerte Brustdrise beim Mann) und Mammakarzinom (Brustkrebs)
Patient_innen wurden in der Literatur schon gut beschrieben, jedoch gibt es bei
Transmannern Besonderheiten auf die geachtet werden mussen. Zum Einen ist
der Thorax der biologischen Frau schmaler mit einem kleineren Thorax-zu-
Becken Verhaltnis, sodass die Brust bei einem Transmann deutlicher zum
Vorschein kommt, als bei einem Mann mit Gynakomastie. Zum Anderen
unterscheidet sich der Mamillen- Areola- Komplex (MAK) einer biologischen Frau
von dem eines Mannes.'%
Die asthetischen Anforderungen fur ein mannliches Erscheinungsbild wurden von
Hage und Van Kasteren (1995) und Hage und Bloem (1995) beschrieben. Es
beinhaltet:

1) Eine mannliche Brustwandkontur durch Entfernung von Brustgewebe und

HautUberschuss

2) Neuformung und —positionierung des MAK

3) Aufheben der Submammarfalte und

4) Eine Minimierung der Narben''*'"
Das sekundare Geschlechtsmerkmal der Briste haben eine starke
gesellschaftliche Assoziation mit Weiblichkeit und ihr Vorhandensein stellt ein
soziales und psychologisches Problem bei Transmannern dar.''? Sie sind
dadurch einem erhdhten Risiko der Diskriminierung ausgesetzt.'">'"
Oft sehen sich Betroffene dazu gezwungen, ihre Brust fest abzubinden um sie zu
verstecken. Das geht einher mit einer Uber die Zeit geringeren Hautelastizitat, die
eine suboptimale Voraussetzung fur die Mastektomie darstellt. Aulerdem ist es

fir Betroffene unangenehm, vor allem bei warmem Wetter.?>"""11%11® Eine neue
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mannliche Personlichkeit sowohl physisch als auch psychisch unterstitzt das

7118 Die maskuline Thoraxkontur

psychosoziale Befinden der Patienten.
ermoglicht Transmannern in ihrem empfundenen Geschlecht zu leben, bestatigt
die Transidentitat, steigert das Selbstbewusstsein und optimiert die
Kérperwahrnehmung, insbesondere wenn die Briiste groR  sind.®*
Alltagssituationen wie z.B. Schwimmen, Intimkontakt mit dem/der Partner_in und
das Umkleiden vor anderen Personen werden erleichtert. Die Schwierigkeit, die
Briste im Gegensatz zu den Genitalen zu verstecken, um ein koharentes
mannliches Erscheinungsbild aufzuweisen, konnte einer der Grinde sein,
weshalb sich viele Betroffene ausschlie3lich fur die subkutane Mastektomie als
geschlechtsangleichende Operation entscheiden und sich keinem weiteren

chirurgischen Verfahren unterziehen.®’
1.2.3 Anatomischen Voraussetzungen:

Aufbau der weiblichen Brust:

Die Brustdruse (Gladulae mammaria) ist ein Organ aus 10-20 Drusenlappen und
dem ihm umliegenden Binde- und Fettgewebe, die zusammen die Form der
Brust ergeben. Sie erstreckt sich meist von der zweiten bis zur sechsten Rippe
und liegt unter der Subcutis (sieche Abbildung 2'"°). Der Musculus pectoralis
major bildet den Untergrund, mit dem die Mamma durch lockeres Bindegewebe
verbunden ist und sie dadurch verschiebbar bleibt. Jeder einzelne Drisenlappen
hat einen Hauptmilchausfihrungsgang, die alle gemeinsam strahlenférmig in die
Brustwarze (Mamille) enden. Diese ist vom Warzenhof (Areola), der starker als
die restliche Haut pigmentiert ist, umgeben. Darunter liegt glattes Muskelgewebe,
wodurch sich der Mamillen- Areola- Komplex aufrichten kann. Durch einen
schwankenden Fettanteil der Brust, Muskelauf- oder -abbau und eine
Erschlaffung des Bindegewebes kann sich die Form der Brust im Verlauf des
Lebens andern.'®

Fir die Chirurgie ist die Gefallversorgung der Brust, insbesondere des Mamillen-
Areola- Komplexes von Bedeutung. Die Arterien aus den intercostalen und

axillaren Leitungsbahnen versorgen den Drisenkdrper. Je grofRer die Brust,
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desto tiefer durchziehen die Arterien das Fettgewebe (siehe Abbildung 3'"%). In
der Peripherie liegen sie tiefer, in ihrem Verlauf zur Mamille werden sie immer
oberflachlicher, bis sie am Warzenhof dicht unter der Haut erscheinen. Sowohl
an den Venen, als auch an den Lymphgefalen kann man ein oberflachliches von
einem tiefen Gebiet unterscheiden. Die wichtigsten Lymphknoten der Mamma
befinden sich in der Axilla, an der Clavicula und am lateralen Sternumrand. Sie
sind ein wichtiger Bestandteil des Immunsystems und spielen besonders in der
Krebstherapie eine herausragende Rolle. Die Innervation erfolgt aus dem Plexus
cervicales und den zweiten bis sechsten Intercostalnerven mit ihren Rr.

Mammarii lateralis et medialis.’"®12°

. Ligamenta Suspensoria Cooperi

duBerer schrager
Bauchmusel

. Driisenkérper \
: Milchsackchen

und Gefalle

Lunge

6. Rippe
Anatomie

Abbildung 2: Aufbau der weiblichen Brust
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Blutgefale
Abbildung 3: Verlauf der Blutgefalle
Zur Einteilung und Wahl der Operationstechnik untersucht man die Brust auf eine
Ptosis (Erschlaffung) und kann sie nach der Regnault Klassifikation in vier
Schweregrade anhand der Relation von Brustwarze zu Unterbrustfalte einordnen
(siehe Abbildung 4). Keine Hangebrust, mit dem Mittelpunkt der Brustwarze
oberhalb der Submammarfalte ist Grad O. Grad | bedeutet, dass die Mamille der
Brust leicht hoher oder auf der Unterbrustfalte liegt. Bei Bristen mit Ptosis Grad
Il befindet sich die Brustwarze 1-3 cm unterhalb der Submammarfalte, wobei die
untere Brustkontur tiefer als die Brustwarze zu kommen liegt. Die grof3en Bristen
mit mittelgradiger Hangebrust weisen meist herabschauende Brustwarzen auf.
Grad Il ist eine Brust mit dem MAK Uber 3cm unter der Submammarfalte und
unterhalb der unteren Brustkontur.'?’

Grad 0 Grad | Grad Il Grad lll

Abbildung 4: Mastoptosis Grad 0-lll nach der Regnault-Klassifikation
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Aufbau der méannlichen Brust und Unterschiede zur weiblichen:

Die mannliche Brust entspricht in ihrer Anlage der weiblichen. Wahrend die
Drisen, Milchgange, Fettgewebe, Warzenhof und Warze der weiblichen Brust in
der Pubertat unter Ostrogeneinfluss wachsen, entwickelt sich die mannliche
Brust unter Testosteroneinfluss regressiv und wird in eine bindegewebige Platte
umgewandelt. Die Brustwarze und der Warzenhof bleiben klein und sind in ihrer
Lage zwischen dem vierten und funften Interkostalraum oder auf der funften
Rippe viel konstanter als bei der Frau. Aul3erdem ist der MAK auf der mannlichen
Brust weiter lateral lokalisiert und weist eine quer-ovale Form auf, im Gegensatz
zur weiter medial gelegenen, runden Form des weiblichen Mamillen- Areola-
Komplexes. Auch die mannliche Brust ist von einer dinnen Schicht aus
Fettgewebe uberzogen, doch wesentlich formgebender ist der Musculus
pectoralis major, der sich oft deutlich unter dem subkutanen Fettgewebe

abzeichnet.""®

2. Fragestellung

Die vorliegende Arbeit handelt von der operativen Geschlechtsangleichung und
deren Problematik bei Frau-zu-Mann- Transsexuellen. In der internationalen
Fachliteratur sind verschiedene Operationstechniken zur Entfernung der
Brustdrise beschrieben, welche nicht nur bei Frau-zu-Mann- Transsexuellen,
sondern auch bei Mannern mit Gynakomastie, Patient_innen mit Brusttumoren,
sowie bei Intersexuellen indiziert sind.'??1%

Trotz hoherer Fallzahlen von transgeschlechtlichen Personen ist die
Geschlechtsangleichung immer noch mit groflen Hurden fir die Betroffenen
verbunden. In Deutschland gibt es bisher noch keine einheitlichen Leitlinien zur
Wahl der Operationsverfahren, die zum Teil eine relativ hohe Anzahl von
Revisionseingriffen aufgrund von unzufrieden stellenden Operationsergebnissen

mit sich ziehen. Durch bessere Verfugbarkeit an Informationen steigen die
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Anforderungen an das asthetische Resultat und partizipative, patientenorientierte
Einzelfallentscheidungen spielen eine immer gréRer werdende Rolle.

Vor diesem Hintergrund untersucht die vorliegende Arbeit die verschiedenen
relevanten Themen der Geschlechtsangleichung um nachfolgend den Fokus
explizit auf die verschiedenen Operationsverfahren und Revisionsraten der
subkutanen Mastektomie zu legen. Anhand von Operationsberichten und
weiteren Krankenhausunterlagen werden Operationstechniken analysiert und mit
anderen Kliniken die geschlechtsangleichende Therapien im Fokus haben,
verglichen um die Wahl des OP- Verfahrens passend zum Patienten zu
erleichtern. Dadurch sollen Revisionseingriffe so gering wie moglich gehalten und

das bestmoglichste ganzheitliche Ergebnis flr den Patienten erzielt werden.

3. Die subkutane Mastektomie

3.1 Fuir die Studie relevante Operationsverfahren

Am AGAPLESION Markus Krankenhaus werden verschiedene
Operationsverfahren fur primare subkutane Mastektomien bei Frau-zu-Mann-
Transsexuellen verwendet. Diese werden nach Brustvolumen, Hautelastizitat und
Mastoptose Grad ausgewahlt und nach ihren jeweiligen Vor- und Nachteilen
abgewagt. Es findet noch keine standardisierte Wahl der passenden OP-Technik
fur den Patienten statt, wobei diese Studie mit ihren Ergebnissen die zuklnftigen

Entscheidungen erleichtern sollte.
3.1.1 Areolare OP-Techniken:
Periareolarer Zugang:

Semizirkuldre Technik nach Webster'%:
Dieses Verfahren wurde flr die Reduktionsplastik bei Gynakomastie

beschrieben, um die Narben mdglichst gering zu halten.
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Die SchnittfUhrung ist halbkreisformig am unteren Areolarand entlang, siehe
Abbildung 5. Durch diesen kleinen Zugang wird das Brustgewebe mobilisiert und
reseziert. Hierbei muss beachtet werden, dass genug Drisengewebe unter dem
Mamillen- Areola- Komplex fur die effiziente Blutversorgung verbleibt. Es erfolgt
die Blutstillung und Adaptation der Wundrander. Besonders geeignet ist die
Technik fur Patienten mit sehr kleinen Brusten und guter Hautelastizitat. Der
Hauptnachteil liegt an der hdheren Komplikationsrate, vor allem der Nachblutung,
da sich die Hamostase durch die geringe Sicht auf das Operationsfeld

schwieriger gestaltet.

v e

/

j
i

Abbildung 5: semizirkuldrer periareoldrer Zugang, Morath et al., 2011'

Das , Round-Block“ Verfahren nach Benelli'%:

Dieses Prinzip wurde als narbensparende OP-Methode entwickelt, mit dem
Hintergrund das Risiko der MAK Distorsion, verursacht durch zu viel Spannung
wie bei bis dato beschriebenen areolaren Zugangswegen, zu reduzieren. Die
Areola wird in der gewlnschten Form und GrolRe markiert und das zu
deepithelisierende Hautareal mit der Uberschussigen Haut umzeichnet, sodass
zwei ineinander liegende Kreise entstehen. Es kommt zum Umschneiden der
Areola und Deepithialisierung des Hautareals zwischen den Markierungen, eine
horizontale Inzision im unteren Bereich des deepithialisierten Areals folgt (siehe

Abb. 6). Die tiefe subkutane Dissektion der Brust bis zur kaudalen Grenze der
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Submammarfalte wird durchgefuhrt. Eine vorsichtige Hamostase des
Dissektionsberreiches muss zur Verhinderung von postoperativen Blutungen
erfolgen. Ein kaudaler Dermisfettlappen wird gebildet, retromammillar positioniert
und an der Pektoralisfaszie fixiert. Zum Schluss erfolgt eine nochmalige
Blutstillung und Adaption der Wundrander. Das Verfahren nach Benelli hat den
asthetischen Vorteil vom geringen Anteil an sichtbaren Narben. Der Nachteil der
schwierigen Resektion und Hamostase wegen des kleinen Zugangs bleibt auch

hier vorhanden.

NN

ACH K//

Abbildung 6: Zirkuldre Straffung, periareoldre Deepithelisierung, Morath et al., 2011'%

Transareolarer Zugang:

Transareolire Schnittfiihrung nach Pitanguy'**:

Die Inzision erfolgt quer durch den Mamillen- Areola- Komplex, sodass kranial
und kaudal zwei gleich grof3e Anteile resultieren (siehe Abbildung 7: Bild 1).
Darauf folgt die Dissektion des Drisengewebes mit besonderer Vorsicht, genug
Gewebe hinter der Mamille zu lassen (Abbildung 7: Bild 2). Das Gewebe kranial
und kaudal des MAK wird mit zwei kleinen belassenen Drisenlappen hinter der
Areola reseziert (Abbildung 7: Bild 3). Um die Verklebung der Areola an der

Thoraxwand zu verhindern, werden die Lappen uUbereinander gefuhrt und fest
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genaht (Abbildung 7: Bild 4+5). Es erfolgt die Blutstilung und Adaptation der

Wundrander.

Abbildung 7: Transareolar Incision for Gynecomastia, Pitanguy, 1966'%*

W-férmige transareolare Schnittfiihrung:

Hierbei wird unterhalb der Papille ein W-férmiger Schnitt gesetzt, der eine
Neuformung des MAK durch die Resektion eines zentralen Abschnitts der Areola
erlaubt, siehe Abbildung 8. Es erfolgt die Praparation des Drisenkdrpers, der zu
allen Seiten mobilisiert wird, bis hin zur Pektoralisfaszie. Darauf folgt die Exzision
des gesamten Drusenkorpers von der Faszie des M. pectoralis major. Ein
submammillarer Dermisfettlappen wird gebildet und die Areola in korrekter
Position unterfuttert und fixiert. Dieses Verfahren kann man nicht mit einer
Hautstraffung kombinieren, ohne zusatzliche Narben zu produzieren und ist
somit bei Patienten, die keine zusatzliche Straffung bendtigen, indiziert. Die Naht
ist durch die Zickzack-Form belastbarer, kann aber auch zu einer Verformung
des Mamillen- Areola- Komplexes fuhren, wenn sich die Narbe in sich
zusammenzieht. Es kann bei dieser Schnittfuhrung auch zu einem
Sensibilitatsverlust der Mamille bei Durchtrennung von versorgendem

Nervengewebe kommen.

48



Nach Anwendung von transareolaren Verfahren kann aufgrund von zu viel
Zugbelastung auf das Narbengewebe, eine Weitung des Wundmals stattfinden.

Sowohl bei periareolaren, als auch bei transareolaren Verfahren ist das Risiko,
dass unzureichend Brustdrisengewebe reseziert wird und eine weibliche
Thoraxkontur verbleibt, hoher als bei submammaren Zugangswegen. Der Vorteil

liegt  vor  allem bei den kaum sichtbaren Narben.®

Abbildung 8: W-féormige transareoldre Schnittfiihrung

3.1.2 Submammare OP-Techniken:

Gestielte Mamillentransposition'"":

Begonnen wird mit der submammaren Inzision und Deepithelialisierung der zu
resezierenden Hautspindel. Die Mamille bleibt dabei an einem Dermis- Subkutis-
Lappen kaudal gestielt, um moglichst die Sensibilitat des MAKs zu erhalten und
kann dann als Verschiebeschwenklappen nach kranial versetzt werden, siehe
Abbildung 9: Bild a. Medial und lateral der gestielten Mamille wird die Brustdrise
bis auf die Pektoralisfaszie prapariert und reseziert. Die Gefal’- und
Nervenversorgung wird durch Interkostalarterien und -nerven aus den Asten der
anterioren Interkostalarterien und- nerven zwischen der dritten und vierten Rippe

aufrecht erhalten. Nach sorgfaltiger Blutstillung folgt die Festlegung der neuen
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Mamillenposition und der Verschluss der Wundhohle. Das subkutane
Fettgewebe und die Haut an der Stelle des markierten MAK werden entfernt. Die
Transposition des gestielten Lappens und Fixierung der Mamille an der neuen

Position sind die letzten Schritte der Operation.

Freie Mamillentransplantation nach Thorek'®:

Zuerst wird die spindelférmige Schnittfuhrung angezeichnet. Es folgt die
Entnahme des MAK als Vollhauttransplantat und das Ausdinnen und Verkleinern
desselben auf die gewunschte Form und Grofe. Die Resektionsfigur wird
umschnitten und eine subkutane Praparation der Brustdrise bis auf den M.
pectoralis major vollzogen, siehe Abbildung 9: Bild b. Entlang der Muskelfaszie
wird die gesamte Brustdrise reseziert und eine Blutstillung durchgefuhrt. Eine
Neuformung der Brust mit dem ventralen Hautlappen und der Verschluss der
Wundhohle finden statt. Danach folgt die Epithelialisierung des vorher markierten
Areals der neuen Mamillenposition. Zum Schluss  wird das

Mamillenvollhauttransplantats auf die neue Position fixiert.

Freie Mamillentransplantation nach Conway'*:

Eine spindelférmigen Schnittflhrung wird von der Mitte der Submammarfalte
weiter superolateral Richtung Axilla angezeichnet. Die Narbe soll dabei die
Kontur des M. pectoralis major hervorheben, nicht die Submammarfalte. Der
Mamillen-Areola-Komplex wird als Spalthauttransplantat entnommen, siehe
Abbildung 9: Bild b. Es folgt die Resektion der Brustdrise mit Entnahme des
fiborosen Gewebes der Submammarfalte, sodass diese nicht mehr sichtbar ist.
Die Wundhohle wird nach sorgfaltiger Blutstillung verschlossen. Als letzter Schritt
kommt es zum Auffinden der optimalen MAK Position und zur Transplantation an
die neue Stelle.

Der Nachteil dieser Operationsverfahren der freien Mamillentransplantation ist
der Sensibilitatsverlust der Mamillen und die asthetisch unschdneren langeren
Narben, siehe Abbildung 9: Bild c.
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Abbildung 9: Submammare Inzisionstechniken; a) mit gestielter Mamillentransposition; b)
mit freier Mamillentransplantation; c) entstehende Narbenmuster'®

Liposuktion:

Alle bisher beschriebenen Operationstechniken kénnen mit einer Liposuktion
zum besseren Konturausgleich kombiniert werden. Vor allem bei adipdsen
Patienten mit grof3en Brusten kann eine Liposuktion zur Herstellung naturlicherer
Ubergange zwischen dem Driisenlager und der korpulenten Umgebung von
Vorteil sein.”®?® Von einer ausschlieRlichen Liposuktion als OP- Verfahren der
subkutanen Mastektomie wird aufgrund von unzureichender Thoraxkonturierung

abgeraten.”®?’

Mamillen- Areola- Komplex Positionierung:

Zur Festlegung der neuen Mamillenposition bei primaren subkutanen
Mastektomien mit submammarerm Zugang finden sich in der Literatur Formeln
zur Berechnung der optimalen Lage. Sie orientieren sich unter anderem an
Thoraxumfang, PatientengrofRe, Jugulum- Mamillenabstand, Distanz zwischen
Bauchnabel und Jugulum bzw. Distanz zwischen Bauchnabel und vorderer
Axillarlinie.""" 128

Beer et al. (2001) untersuchten 100 mannliche Probanden im Bezug auf ihre
Mamillen- Areola- Komplexe.'® Die mediane GréRe lag bei den ovalen

Brustwarzen horizontal zu vertikal bei 27:20 mm. In 75% der Falle ist die
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Mamillenposition im vierten Interkostalraum, in 23% der Falle im flnften
Interkostalraum beschrieben. Sie berlcksichtigten zur Berechnung der neuen
MAK Position eine horizontalen Linie A und eine vertikale Linie B unter Einbezug
von Sternum, Jugulum und Thoraxumfang (s. S. 89 im Anhang).

Manche Autoren bevorzugen jedoch eine patientenorientierte
Einzelfallentscheidung nach Augenmald und wenden kein starres Schema an.
Die Patienten werden intraoperativ aufgesetzt und die jeweiligen anatomischen
Gegebenheiten genutzt, um eine adiaquate MAK Position zu finden.%-196:11°

Eine Studie von Tanini und Lo Russo (2018) hatte das Ziel, eine einfache,
praktische und schnell reproduzierbare Technik zur intraoperativ geeigneten
Festlegung der neuen MAK Lokalisation zu entwickeln.'® Sie stellten fest, dass
der MAK eine konstante Beziehung zum M. pectoralis major besitzt.
Durchschnittlich ist er 3 cm medial des lateralen Randes des Pektoralismuskels
und 2,5 cm kranial des kaudalen Randes des Brustmuskels positioniert. Das

Chirurgenteam aus lItalien beschreibt folgende Methodik:

A) Aufrichten des Patienten in eine halb- sitzende Lage

B) Palpation des lateralen Randes des M. pectoralis major mit dem
Zeigefinger, sodass der Zeigefinger auf dem lateralen Rand des
Muskels zu liegen kommt

C) Mediale Drehung des Zeigefingers bis er vertikal ist. Hierbei wird die
laterale untere ,Ecke” des Pektoralismuskels als Drehpunkt verwendet

D) Markierung der Projektion auf die Haut. Diese Linie reprasentiert die
vertikale Achse, sowie den lateralen Rand der neuen MAK Position.

E) Abmessung von 2,5 cm Abstand des kaudalen Randes des M.
pectoralis major. Dies reprasentiert die horizontale Achse und liefert

die genaue Lokalisation des Mamillen- Areola- Komplexes.'®

3.1.3 Mogliche Komplikationen nach subkutaner Mastektomie:
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Unter anderem kann es zu

Infektionen des Wundgebietes,

Serombildungen,

Wundheilungsstorungen,

Hamatomen durch Nachblutungen,

Wunddehiszenzen,

Nekrosen oder Teilnekrosen des Mamillen- Areola- Komplexes, besonders

gefahrdet nach freier Mamillentransplantation,

7) Einziehungen oder Verziehungen der Mamille,

8) Verlust der Sensibilitat des MAK,

9) Pigmentverlust innerhalb des MAK durch Narbengewebe,

10) UberschieRender Narbenbildung,

11) inkomplettem Konturausgleich am Thorax mit Drusen- und/oder
Fettgewebsresten,

12) Bildung von Hauttaschen, sogenannten ,dog ears” und

13) Asymmetrien der Mamillen- und/oder Brustform und/oder —grofRe

kommen.?'

Die als ,dog ear bezeichnete pyramidenférmigen Haut- Fett- Aufwerfung am
lateralen Auslaufer der Mastektomie Narbe erinnert an ein aufgerichtetes Hunde
Ohr und stellt eine Herausforderung an den Operateur dar. Die
Thoraxseitenwand bzw. Axilla ist reich an subkutanem Fettgewebe, in das der
Brustdrisenkdrper auslauft. Je adipdser der Patient, desto weiter lateral muss
das Drisen- und Fettgewebe reseziert werden, um einen graduellen Ubergang
der Brustwandkontur herzustellen. Trotz Beachtung und Anwendung dieses
Wissens treten ,dog ears® nicht nur bei adipésen Patienten auf und erfordern
Korrekturen.'?

Revisionseingriffe (=RE) und Komplikationen nach der primaren subkutanen
Mastektomie kann man je nach Ursache in asthetische und medizinische
einteilen. Der haufigste medizinische Revisionseingriff ist die Hamostase bei

akuter Nachblutung, die in der Literatur zwischen vier und 33 Prozent angegeben
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wird."2"2” Weitere beschriebene akute Folgeoperationen wurden bei Nekrose
des Mamillen- Areola- Komplexes und Abszessen durchgefiihrt.%

Asthetische Korrektureingriffe beinhalten meist Narbenexzisionen, Entfernung
von Uberschussiger Haut-, Drusen- und/oder Fettgewebe (Thoraxkonturierung)
und MAK- Revisionen. Einen Uberblick der Revisionseingriffe liefert die
Abbildung 10. Die Neugestaltung des Mamillen- Areola- Komplexes kann
aufgrund von Einziehungen der Mamille, zu gro3en und/oder in der Form als

unschon empfundenen Mamillen, Areola oder beidem, erfolgen.

Abbildung 10: Uberblick der Revisionseingriffe
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3.2 Ubersicht bisheriger Algorithmen zur subkutanen

Mastektomie an Transsexuellen:

In der Literatur sind bisher einige Algorithmen zur Operationswahl bei
unterschiedlichem Patiententypus beschrieben worden. Diese stellen die ersten
Versuche eine einheitliche Handhabung im Operationsverfahren zu etablieren.
Sie sind jedoch nicht allgemein gultig, sondern werden intern von den jeweiligen
Institutionen angewandt. Tabelle 1 bietet eine Zusammenfassung bisher
beschriebener Algorithmen nach Brustbeschaffenheit fir Mastektomien an

Transmannern.

Universititsklinik Gent®®:

Monstrey et al. beschrieb eine der ersten Algorithmen mit bis dato grofter
Fallzahl zur geeigneten Wahl der subkutanen Mastektomie Technik an
Transmannern in 2008. Kleine Bruste mit Korbchengrofie A und Ptosis Grad | mit
einer guten Hautelastizitat bekommen einen semizirkularen Schnitt wenn keine
MAK-Reduktion noétig ist. Bei gewlnschter MAK Verkleinerung wird ein
transareolarer Schnitt angewandt. Patienten, die kleine Briste aber eine
schlechte Hautelastizitat aufweisen, oder mittelgrof3e Briste mit KérbchengrolRe
B, Ptosis Grad I-ll und gute Hautelastizitat, bekommen eine zirkulare
Schnittflihrung mit Hautstraffung. Diejenigen mit mittelgro3en Bristen und
schlechter Hautelastizitat oder groRen Brusten mit Kérbchengrofle C und Ptosis
Grad I mit moderater Hautelastizitdt werden bevorzugt mit freier
Mamillentransplantation operiert. Wenn diese Patienten aufgrund der Narben
dies nicht wunschen, gibt es die Mdglichkeit diese auch mit einer erweiterten
zirkularen Schnittflhrung mit Hautstraffung zu operieren. Transmanner mit sehr
groflden Brusten und einer Ptosis Grad llI-1ll werden mit der OP-Technik der freien

Mamillentransplantation versorgt.

Kaiserswerther Diakonie, Diisseldorf'':
Der 2015 publizierte Algorithmus von Wolter et al. teilt die Transmanner in vier

unterschiedliche Behandlungsschemata ein. Patienten mit KoérbchengroRe A,
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Ptosis Grad O und guter Hautelastizitat bekommen eine semizirkulare subkutane
Mastektomie mit Wasserjet- assistierter Liposuktion. Diejenigen mit
Kdérbchengrofie A-B und Ptosis Grad O0-I und moderater bis geringer
Hautelastizitdt bekommen zusatzlich zur Liposuktion und semizirkularen
Mastektomie eine zirkulare Hautstraffung. Bei Kérbchengrofe C-D, Ptosis Grad Il
und moderater bis geringer Hautelastizitat wird das Verfahren der submammaren
Schnittfihrung mit gestielter Mamillentransposition angewandt. Alle mit
Koérbchengrole D und grolder, Ptosis Grad Il und geringer Hautelastizitat

erhalten eine Mastektomie mit freier Mamillentransplantation.

Universititsklinik Amsterdam'’:

Cregten-Escobar et al. beschrieben 2012 in ihrer Studie, dass bei Patienten mit
kleinen Brusten bis zu einem kleinen B-Korbchen und guter Hautelastizitat ein
semizirkularer Schnitt um die Areola mit moglicher Kombination von Liposuktion
durchgefuhrt wurde. Kleine Briste mit schlechter Hautelastizitat und Ptosis Grad
I-1l oder mittelgroRe Bruste der Koérbchengrole B mit guter Hautelastizitat
operierten sie mit periareolarer SchnittfUhrung inklusive Hautstraffung.
Submammare Zugange nutzten sie bei mittelgrolRen Bristen mit moderater bis
schlechter Hautelastizitat oder grof3en Brusten mit mindestens Kérbchengrolie C.
Transmanner mit moderater Hautelastizitat versorgte die Amsterdamer
Universitatsklinik mit einer gestielten Mamillentransposition, jene mit schlechter
Hautelastizitdt und groRBeren Brusten mit der Technik einer freien
Mamillentransplantation. Die Wahl der Operationstechniken sind von Cregten-
Escobar et al. (2012) beschrieben, ohne explizit einen Behandlungsalgorithmus

aufzustellen.
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Tabelle 1: Zusammenfassung der bisher beschriebenen Algorithmen nach

Brustbeschaffenheit fir Mastektomien an Transmanner:

Institution University Kaiserswerther Gent University
Medical Centre Diakonie Hospital
Amsterdam Diisseldorf Monstrey et al.*®
Cregten-Escobar | Wolter et al.'"®
OP- Technik etal.'”’
Areolar - -Kleine Brust (bis -Kleine Brust (A- -Kleine Brust mit
Hautstraffung B-Korbchen) Korbchen) schlechter
-gute -gute Hautelastizitat
Hautelastizitat Hautelastizitat -Mittelgrof3e Brust
-Ptosis Grad 0 (bis B-Koérbchen)
mit guter
Hautelastizitat und
Ptosis Grad I-II
Areolar + -Mittelgrof3e Brust | -MittelgroRe Brust | -Mittelgrof3e Brust
Hautstraffung (B-Kérbchen) mit (bis B-Koérbchen) (B-Kérbchen) mit
guter -mittlere/ schlechte | schlechter
Hautelastizitat Hautelastizitat Hautelastizitat
-Kleine Brust mit -Ptosis Grad | -GrofRe Brust (C-
schlechter Korbchen) mit
Hautelastizitat mittlerer
Hautelastizitat
Submammar -MittelgroRe Brust | -Grofde Brust (bis -GrofRe Brust (C-
(freie MAK mit schlechter D-Korbchen) mit Koérbchen und

Transplantation
oder gestielte

Transposition)

Hautelastizitat
-GrofRe Brust (C-
Koérbchen und

groRer)

mittlerer/schlechter
Hautelastizitat und
Ptosis Grad Il
-D-Kérbchen und
groRer mit

schlechter

groRer) mit
schlechter
Hautelastizitat und
Ptosis Grad II-lI
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Hautelastizitat und
Ptosis Grad Il

Tabelle 1: Zusammenfassung der bisher beschriebenen Algorithmen nach
Brustbeschaffenheit fiir Mastektomien an Transmanner

Die vollstandigen Algorithmen sind im Anhang auf Seite 94- 97 zu finden

3.3 Ziele der vorliegenden Arbeit

Bisher sind nur wenige vergleichende Studien in der internationalen
wissenschaftlichen Literatur publiziert worden, die sich mit den
Operationsergebnissen der subkutanen Mastektomien bei Frau-zu-Mann-
Transsexuellen befassen. Die vorliegende Arbeit ist eine retrospektive Studie,
die das Thema der OP- Ergebnisse, die Haufigkeit von Komplikationen und
Behandlungsalgorithmen  beleuchtet. Die Aufarbeitung der generellen
Problematiken des Themas Transsexualismus angefangen mit der Historie,
internationale  Definitionen, Klassifikationen und Diagnostik, Atiologie,
Epidemiologie und Relevanz im Gesetz, sowie psychiatrische und
endokrinologische Therapiemdglichkeiten inklusive Kostenfrage, soll dazu
beitragen, ein grolleres Verstandnis fur Betroffene zu entwickeln. Dies soll zur
therapeutischen  Gewahrleistung der optimalen, ganzheitlichen und

patientenorientierten chirurgischen Versorgung der Transmanner verhelfen.

In der Literatur sind bislang Komplikationshaufigkeiten verschiedener Kliniken
beschrieben. AulRerdem haben drei Behandlungszentren ihre Algorithmen zur
subkutanen Mastektomie publiziert. Weitere Chirurg_innen Teams stellen ihre
patientenorientierte Praferenz der OP- Techniken vor.

Die Auswahl der Operationsverfahren und Ergebnisse der verschiedenen
Transgender-Zentren differieren zum Teil sehr stark voneinander. Es gibt keine
einheitliche patientenbezogene Regelung der Wahl des Operationsverfahrens.
Zudem sind die Ausgangssituationen bei den individuellen Patienten und deren
Zielvorstellung unterschiedlich.

Die Absicht der Arbeit ist es nicht, einzelne Kliniken oder Operateure zu
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bewerten.

Anhand der erhobenen Daten aus den Krankenakten der Patienten wurde
verglichen: Welche operativen Eingriffe wurden an welchem Patiententyp
durchgefuhrt? Welche Komplikationen traten auf und wie haufig musste man
operativ Nachkorrigieren? Ist eine Operationstechnik den anderen vorzuziehen
und wie sieht es in der Zukunft aus? Sind die Daten mit vorher beschriebenen
Behandlungsalgorithmen konform? Das Ziel von uns war, einen Uberblick Uber
Komplikationshaufigkeiten und mdgliche Zusammenhange zur Wahl einer
bestimmten chirurgischen Technik zu erkennen und mit anderen Kliniken zu
vergleichen.

Mit Hilfe der ausgewerteten Daten und daraus gewonnenen Erkenntnissen
mochten wir dazu beitragen, die Operationstechniken an unserem Haus weiter

zu verbessern und damit auch die Situation fur unsere Patienten zu optimieren.

4. Material und Methoden:

Die Daten wurden aus den Krankenakten des AGAPLESION Markus
Krankenhauses in Frankfurt am Main erhoben. Alle Frau-zu-Mann-transsexuelle
Patienten, die im Zeitraum von 1990-2014 eine primare subkutane Mastektomie
beidseits bekommen haben, wurden in der Erfassung eingeschlossen.

Ausschlusskriterien gab es nicht.

4.1 Datenerfassung

Beginn der Datenerfassung: Mai 2015
Abschluss der Datenerfassung: Juni 2016
Erfasster Zeitraum: 1990-2014

Die Daten wurden durch die Auswertung von Krankenunterlagen erhoben.
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4.1.1 Klinische Datengewinnung

Die klinischen Daten wurden aus den Krankenakten des AGAPLESION Markus
Krankenhauses in  Frankfurt am Main extrahiert und in eine
Patientenidentifikationsliste aufgefuhrt. Sodann wurden sie fur die Auswertung
pseudonymisiert, sodass die Angaben zur Person von der Information aus den
Berichten getrennt wurde. Die bendtigten Angaben wurden in tabellarischer
Form mit Microsoft Excel zusammengefasst. Folgende Auswertungskriterien
wurden angewandt:

Patient: Code Nummer

OP-Jahr: JJJJ

Alter zum OP-Zeitpunkt:

OP-Technik: siehe nachfolgende  Abbildungen 11 und 12

Abbildung 11: Areoldre OP-Techniken
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Abbildung 12: Mammare OP-Techniken

Schnittfihrung:
1) Periareolar
2) Transareolar

3) Submammar

Resektionsgewicht: in Gram
Body Mass Index (BMI): in kg/m?

Anzahl der Sekundarrevisionen

Art der Sekundarrevision:

e Medizinisch:

O

O

O

Hamostase
Nekrosenabtragung

Fadengranulomexzision

e Asthetisch:

O

O

O

Haut- Fettgewebsexzision
Narbenexzision

Gleichzeitige Haut- Fett-
Narbengewebsexzision

MAK Revision
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4.2 Variablen zur statistischen Auswertung

Variable Variablenlabel Wertelabels
Erfasste Parameter
pat. id Patient — ID - Kein Wertelabel - Code-Nummer
Alter Alter zum OP Zeitpunkt -kein Wertelabel-
Schnitt Schnittflihrung 1=Transareolar
2= Periareolar
3= Submammar
OP OP Technik 1= mit Bruststraffung
2= ohne Bruststraffung
3= freier MAK Transplantation
4= gestielte MAK Transposition
Lipo Liposuktion 0=ohne Liposuktion
1=mit Liposuktion
Res Resektionsgewicht rechte Brust -kein Wertelabel-
linke Brust ing
Sek Anzahl der Revisionseingriffe -kein Wertelabel-
RE-M Auftreten von medizinischen | 0 = keine Komplikation,
Revisionseingriffen 1 = Nachblutung,
_ _ _ 2 = Fadengranulomexzision
- Exklusive: leichte, nicht & e RS TS
revisionsbedurftige Komplikationen
RE-A Auftreten von asthetischen | 0 = keine Komplikation

Revisionseingriffen

1= Narbenexzision
2 = Haut-und Fettgewebsexzision
3 = Haut-, Fett- und

Narbengewebsexzision
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4 = Mamillen-Areola-Komplex- Revision

Tabelle 2: Variablen zur statistischen Auswertung

4.3 Methoden

Zum Vergleich der verschiedenen Operationstechniken der Behandlungsgruppen
wurden folgende Variablen untersucht

o Alter

e BMI

e Resektionsgewicht

e Anzahl Revisionseingriffe

e Art der Revisionseingriffe
Folgende Werte wurden errechnet:

e Median

e Minimum

e Maximum
Die statistische Signifikanz der Unterschiede zwischen den verschiedenen
Behandlungsgruppen wurde mit Hilfe des Chi-Quadrat Tests auf Unabhangigkeit
und dem post hoc Bonferroni-Test zur Korrektur des p-Wertes berechnet. Die
Korrelation von den nominalen Variablen Alter und Resektionsgewicht zu den
Operationsverfahren erfolgte durch die Berechnung des Pearson’s
Kontingenzkoeffizienten. Der Zusammenhang zwischen den quantitativ
messbaren Variablen des Alters und des Resektionsgewichts zu den
Revisionseingriffen wurde mit Hilfe der Pearson-Korrelation berechnet. Die
Statistiksoftware Bias wurde fur die Berechnung der Analysen verwendet.

Zusatzlich wurde deskriptive Statistik zur Analyse hinzugezogen.

Operationstechniken:
172 (64%) der 268 untersuchten subkutanen Mastektomien wurden mit Hilfe
eines areolaren Zugangs, 96 (36%) mit Hilfe eines submammaren Zugangs

durchgefuhrt. Von den Patienten, bei denen ein areolarer Zugang gewahlt wurde,
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bekamen 72 eine gleichzeitige Haut- und Bruststraffung, wovon 18 Mastektomien
wiederum mit einer Liposuktion einhergingen. Bei 100 weiteren Betroffenen mit
areolarem Zugang wurde keine Hautstraffung durchgefuhrt, in 22 Fallen jedoch
eine kombinierte Mastektomie mit Liposuktion. Einen Uberblick liefert die

Abbildung 13, siehe unten.

Areolar mit Areolar ohne

Ohne o . Ohne

Abbildung 13: Areoldre OP-Techniken mit prozentualem Anteil an allen Operationen

In der Subgruppe der Patienten mit einem areolaren Zugang wendete man bei
116 eine semizirkular bzw. zirkular periareolare und bei 56 eine intra- bzw.
transareolare Schnittfihrung an.

Nachfolgend befinden sich Bildbeispiele von Patienten mit kleiner

Kdérbchengrolle, die an unserer Klinik operiert wurden.
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Patient 1: Kleine KérbchengroBe, gute Hautelastizitat

Patient 1: Postoperatives Ergebnis nach subkutaner Mastektomie mit periaerolarer
Schnittfiihrung

Patient 1 bekam eine subkutane Mastektomie mit periareolarer Schnittflihrung.
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Patient 2: Kleine KérbchengroBe, gute Hautelastizitat, Ptosis Grad 0

Patient 2 A: Postoperatives Ergebnis nach subkutanen Mastektomie mit zirkular areolirer
Schnittfiihrung
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Patient 3 B: Postoperatives Ergebnis nach subkutanen Mastektomie mit zirkular areolarer
Schnittfiihrung

Bei Patient 2 erfolgte eine zirkular areolare SchnittfUhrung im Verlauf der

subkutanen Mastektomie.

Insgesamt wurden bei 82 Mastektomien mit submammarem Zugang eine en bloc
Fett- und Drisengewebsresektion durchgefuhrt, wovon 4 Patienten eine
zusatzliche Liposuktion bekamen. Im Vergleich dazu wurden bei 14
Mastektomien das Drisengewebe entfernt und ein lipodermaler, gestielter
Mamillen- Areola- Komplex erhalten. Einen Uberblick der Daten liefert die
Abbildung 14 auf der nachsten Seite.
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s o,

Abbildung 14: Submammare OP-Techniken mit prozentualem Anteil an allen Operationen

Es folgen Bildbeispiele von Patienten, die am AGAPLESION Markus
Krankenhaus mittels einer submammaren subkutanen Mastektomie operiert
wurden.

Patient 3: GroRe KorbchengroBe, geringe Hautelastizitat, Ptosis Grad
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Patient 3: Postoperatives Ergebnis nach stattgefundener subkutanen Mastektomie mit

freier Mamillentransplantation.

Nachfolgend ein Patient mit einer sehr grolen Korbchengrole:

Patient 4: Sehr groRe KorbchengrofRe, geringe Hautelastizitit, Ptosis Grad I
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Patient 4: Intraoperatives Ergebnis nach subkutaner Mastektomie mit freier

Mamillentransplantation

Patient 5: Potopeat}ves Ergebnis nach subkutaner Mastektomie' mit freier

Mamillentransplantation
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5. Ergebnisse:

Wahrend der Studienlaufzeit von 1990-2014 wurden 268 Mastektomien an 134
Patienten durchgefluhrt. Das durchschnittliche Alter betrug zum OP-Zeitpunkt
29,34 Jahre mit einer Spannbreite von 17-55 Jahren. An 172 Mastektomien
wurde ein peri- oder transareolarer Zugang gewahlt, in 96 Fallen ein
submammarer. Der BMI lag im Durchschnitt bei 25,9 kg/m? mit einer
Spannbreite von 17-49 kg/m? und das durchschnittliche Resektionsgewicht
betrug 338g pro Brust, wobei das geringste abgenommene Gewicht 40g und die
schwerste resezierte Brustdrise 1346g wog. Revisionseingriffe traten recht
haufig auf, im Median wurde jeder Patient ein weiteres Mal operiert, wobei

asthetische Revisionseingriffe weitaus haufiger als medizinische bendtigt waren.

N= 268 Alter zum Resektions- BMI Anzahl der | Anzahl der
OP- gewicht (in Revisions- | akuten
Zeitpunkt g) eingriffe Revisions-
eingriffe
Median 28 227 26 1 0
Mittelwert 29,34 338 25,91 0,955 0,15
Minimum 17 40 17 0 0
Maximum 55 1346 49 6 6

Tabelle 3: Ubersicht erfasster Daten

Resektionsgewicht:

Die Resektionsgewichte wurden retrospektiv fur N=256 Mastektomien an unserer
Klinik ausgewertet. Die resezierten Brustdrisen wurden sofort nach der
Entnahme gewogen und das Durchschnittsgewicht einer Brust berechnet.

Die Evaluation unserer Daten ergab, dass das durchschnittliche
Resektionsgewicht bei Mastektomien mit areolarem Zugang pro Seite ohne
Bruststraffung 199 und mit  Bruststraffung  186g  betrug. Ein
Durchschnittsgewicht von 237g wurde bei Mastektomien mit gestielter MAK
Transposition gemessen und 629g fur die kombinierte subkutane Mastektomie
mit freiem Mammillentransfer und Entfernung des Brustdrisen-und Fettgewebes.
Das Resektionsgewicht von allen Mastektomien hatte ein

Durchschnittsgewicht von 338g.
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OP-Verfahren Areolar + | Areolar — | Sub- Sub- Gesamt
Straffung | Straffung | mammar | mammar | fur N=
+ + freie 256
gestielte | MAK-
MAK- Trans-
Trans- plantation
position
Mittelwert des 186 199 237 629 338
Resektionsgew.
(ing)

Tabelle 4: Resektionsgewicht einzelner Operationsverfahren

Body Mass Index (BMI):
Der BMI wurde anhand von den operativen Anasthesiebégen ermittelt und nach
der Formel : Kérpergewicht (in kg)/ (KérpergréRe (in m))? berechnet.

Die BMI wurden retrospektiv fur N=212 Mastektomien an unserer Klinik
ausgewertet. Durchschnittlich lag der BMI bei Patienten mit areolarem Zugang
(24) und mit

submammaren Zugang und freiem Mamillentransfer am hdchsten (28,2). Der

und gleichzeitiger Hautstraffung am niedrigsten einem
Unterschied in der Wahl der Operationsmethode im Bezug zum BMI war
hochsignifikant (p=0,00036). 76,67% derjenigen, die einen areolaren Zugang mit
Hautstraffung bekommen haben und 63,64% des Patientenkollektivs mit
areolarem Zugang ohne Hautstraffung hatten einen BMI zwischen 17-25. Der
Anteil der Betroffenen mit dem gleichen BMI Wert, die mittels Submammarschnitt
und freier Mamillentransplantation operiert wurden, lag bei 29,73%, mit einem
BMI zwischen 25-30 jedoch bei 45,95% und 24,32% dieser Patientengruppe
hatte einen BMI von groRer oder gleich 31. Die Abbildung 15 dient zur
Daten.

Veranschaulichung der
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W17-25

26-30

[1>31

i BMI Durchschnitt

Abbildung 15: Schaubild der BMI- Verteilung bei den verschiedenen OP-Verfahren

5.1 Revisionseingriffe (RE):

Insgesamt wurden 128 (47,76%) Revisionseingriffe an 72 Patienten
durchgefuhrt. Davon wurden 41 Patienten ein weiteres Mal operiert, 20 Patienten
zwei Mal, drei Patienten bekamen drei Korrektureingriffe, vier Patienten bekamen
vier, zwei Patienten bendtigten jeweils funf und weitere zwei jeweils sechs

Revisionseingriffe, siehe Abbildung 16.
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y= Anzahl der Patienten )

Freie

45 ~ Mamillentransplantation

40 ki gestielte MAK Trasposition
Areolar + Straffung

35 i Areolar - Straffung
Anzahl Patienten mit RE

30 — Gesamt

25

20

15

10

5 S s

N M T

1 2 3 4 5 6 x= Anzahl der RE

Abbildung 16: Anzahl der Patienten mit Anzahl an erhaltenen Revisionseingriffe (RE)

Zur Statistischen Auswertung der Zusammenhange zwischen Haufigkeit der
Revisionseingriffe, Alter der Patienten und Resektionsgewicht der Mamma wurde
die Pearson Korrelation berechnet. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass die
Haufigkeit der Revisionseingriffe sowohl vom Alter (p=0,383) der Patienten, als
auch vom Resektionsgewicht (p=0,133) unabhangig sind.

Mit Hilfe des Chi® Tests wurden die verschiedenen Operationsverfahren auf
Unterschiede im Anteil von Komplikationen anhand der Revisionseingriffe
gepruft. Die Operationsverfahren der submammaren Zugange: A) mit freier
Mamillentransplantation und B) mit gestielter MAK Transposition wurden
aufgrund des geringen Datensatzes bei der gestielten MAK Transposition,
zusammen gefasst. Eine Berechnung wurde zu medizinischen versus
asthetischen Revisionseingriffen bei submammarem Zugang, areolarem mit
Straffung und areolarem ohne Straffung durchgefuhrt, siehe Tabelle 5. Es gab
einen signifikanten Unterschied in den verschiedenen OP-Techniken mit einem
p=0.000584.
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Anzahl der L = .
Mastektomien OP- Technik M_efilzm|§che_ l-}s_thetls_che_ Summe

. Revisionseingriffe| Revisionseingriffe

insgesamt
96 Submammar 14 19 33
72 Areolar + Straffung 5 34 39
100 Areolar — Straffung 6 50 56
268 Summe 25 103 128

Tabelle 5: Chi” Test auf Nicht-Unterlegenheit

Danach wurden die asthetischen Revisionseingriffe genauer mit Hilfe eines
zweiten Chi® Tests analysiert mit der Untergliederung in Narbenkorrektur,
Thoraxkonturierung und Thoraxkonturierung mit Narbenkorrektur und MAK
Revision. Die Anzahl der Mamillen- Areola- Komplex Revisionen waren zu
gering,

Thoraxkonturierung  mit

um sie separat zu analysieren. Sie wurden im Datensatz der

Narbenkorrektur in einem Revisionseingriff zur
Berechnung aufgenommen, siehe Tabelle 6.

Es gab einen signifikanten Unterschied (p<0,05) mit einem p-Wert von 0,002432

zwischen den OP-Verfahren.

Medizinische Narben- Thorax- Thorax- keine Summe
RE korrektur konturierung | konturierung | Revisions-
mit Narben- eingriffe
korrektur+
MAK Revision

Submammar 14 6 4 9 63 96
Areolar + 5 14 7 13 33 72
Straffung
Areolar - 6 21 11 18 44 100
Straffung
Summe 25 41 22 40 140 268

Tabelle 6: Chi” Test auf Nicht-Unterlegenheit

Der Anteil der einzelnen Revisionseingriffe im Vergleich zu allen operativen

Korrekturen, sind auf der Abbildung 17 dargestellt.
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Akute Komplikationen:

Eine Nachblutung trat in 7% der Mastektomien in unserem Patientenkollektiv auf
und war die Hauptursache fur akute Revisionseingriffe. Eine operative
Hamostase musste haufiger an Patienten mit einem submammaren Zugang

(9,4%), als an jenen mit areolarem Zugang (5,8%) stattfinden.

Sekundare Revisionseingriffe:

Sekundare Revisionseingriffe waren in 38% aller durchgefihrten Mastektomien
notig. Hauptsachlich bestanden die asthetisch relevanten Eingriffe aus der
Entfernung von Uberschissigem Narbengewebe und/oder mannlichere
Konturierung der Thoraxwand, inklusive Hautresektion, ,dog-ear” Korrekturen
und Liposuktion. Selten war eine MAK Revision zur Areola Verkleinerung oder

Formanderung erforderlich (2,2%).

Revisionseingriffe

& Narbenkorrektur
Entfernung tiberschiissiges

" Haut-und/ Fettgewebe
Entfernung tiberschiissiges
Haut- und/ Fettgewebe und
Narbenkorrektur in gleicher OP

&l Revision bei Nachblutung

9 %%'5% Revision bei
- Wundheilungsstérung
15% 329 \ Fadengranulomexzision
W MAK Anderung

27% L

Abbildung 17: Haufigkeiten der Revisionseingriffe in Prozent (N=128)
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Es wurden haufiger Sekundareingriffe an Patienten, die einen areolaren Zugang
bekommen haben durchgeflhrt (48%) im Vergleich zu Techniken, die eine
submammare SchnittfUhrung aufwiesen (21%). Mamillen- Areola- Komplex
Revisionen wurden ausschliel3lich an Patienten mit einer primaren areolaren

Inzision vorgenommen (s. Abb. 18).

60% Revisionseingriffe N=128 an
~ 72 Pat.
500 W Submammarer Zugang
% Areolar + Straffung
wi Areolar - Straffung
40% B
30% B
20% : 1= Medizinische RE
2= Narbenkorrektur
10% 3= Thoraxkonturierung
4= Thoraxk.+Narbenkorr.+
MAK Revision
0% - 5= Summe aller RE

1 2 3 < 5

Abbildung 18: Haufigkeiten von Revisionseingriffen (RE) in Prozent bei verschiedenen OP-
Verfahren

6. Diskussion:

Die immer grof3er werdende Medienaufmerksamkeit, Gesetzesanderungen und
Erneuerungen der Therapieleitlinien fuhren zu zunehmender Destigmatisierung
von transsexuellen Patienten.®® Dies ist einer der Griinde der steigenden
Fallzahlen und somit auch der Relevanz der medizinischen Versorgung von
transidenten Personen.' Zwar ist die Kosteniibernahme der Krankenkassen
immer noch mit Hurden verbunden, jedoch werden mittlerweile verschiedene
geschlechtsangleichende Verfahren bewilligt, die den Betroffenen eine bessere
Versorgung ermdglichen.°

Vor allem die subkutane Mastektomie als haufigste geschlechtsangleichende

Operation stellt eins der Hauptmdglichkeiten zur Linderung des Leidensdrucks
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der Patienten und der vollstandigen gesellschaftlichen Akzeptanz in der gefuhlten
Geschlechtsrolle dar.®®

In der geschlechtsangleichenden Chirurgie der subkutanen Mastektomie an
Transmannern haben sich Uber die Jahre einige Operationstechniken bewahrt.
Je nach Brustbeschaffenheit, Brustvolumen, Hautelastizitat, Hautiberschuss und
relative Position des Mamillen- Areola- Komplexes zur Submammarfalte muss
sich fUr eine der Optionen zur operativen Therapie entschieden werden, um ein
optimales Ergebnis zu erzielen. Weitere Einflussfaktoren fur die Wahl des OP-
Verfahrens sind die postoperativ zu erwartende Hautschrumpfung, die anhand
der Hautelastizitat und Faktoren wie Alter, Allgemeinzustand des Patienten,
Rauchgewohnheiten und Sonnenexposition evaluiert werden kénnen.'®
Insbesondere die Kombination aus geringer Hautelastizitat und ein hdherer
Mastoptosisgrad stellt bei Betroffenen, die sich die Bruste abbinden, eine
Herausforderung fiir die Chirurgie dar.?' Das Problem der relativ haufigen Anzahl
von Revisionseingriffen und deren moglichen Ursachen bei den verschiedenen
OP-Techniken ist eine weiterer Punkt der in der Wahl der geeigneten Therapie
eine Rolle spielt. Der Wille und Wunsche des Patienten sollte im Prozess der

Entscheidungsfindung besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden.’

6.1 Darstellung des internationalen wissenschaftlichen
Umfeldes

Die aktuellen Publikationen der internationalen wissenschaftlichen Literatur zur
subkutanen Mastektomie und deren Operationsergebnisse gemessen an
Revisionseingriffen und Patientenzufriedenheit sind im Folgenden dargelegt, um

sie danach mit unseren Ergebnissen zu vergleichen.

Monstrey et al. untersuchte im Jahre 2008 funf verschiedene
Operationstechniken und deren Ergebnisse bei 184 subkutanen Mastektomien.?®
Angewandte Methoden waren semizirkular periareolar, transareolar, zirkular
periareolar mit Hautstraffung, erweitert zirkular periareolar und subkutan mit

freier Mamillentransplantation. Das Prinzip war je gro3er der Hautmantel und je
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geringer die Hautelastizitdt des Patienten, desto grof3er der Operationszugang
und die Hautinzision. In der Studie wurde das Hauptaugenmerk auf die
Entwicklung eines Algorithmus gelegt und nur wenige Operationsergebnisse
beschrieben. Genannte Komplikationen sind Hamatome, MAK- Nekrosen und
Abszesse, wobei der Autor darauf aufmerksam macht, dass auch bei Patienten
ohne medizinische Komplikationen ca. 25% einen Revisionseingriff asthetischer
Natur erforderten®®. Die Abbildung des Algorithmus befindet sich im Anhang auf
S. 90.

Morath et al. publizierte 2011 das operative Management von 126 primaren
subkutanen Mastektomien in der Munchener Praxisklinik fur Plastische und
Asthetische Chirurgie.'® Bei der Halfte der Patienten wurde ein semizirkular
periareolarer oder transareolarer Zugangsweg (Technik 1) gewahlt, weitere 17.5
% bekamen eine periareolare Schnittflhrung inklusiver Hautstraffung (Technik
2), 23,8% einen submammaren Zugang mit gestielter Mamillentransposition
(Technik 3) und die Ubrigen 7,9% einen submammaren Zugang mit freier
Mamillentransplantation (Technik 4). Die hier angewandte Richtlinie zur Wahl der
Operationsmethode befolgte die zuvor bei Monstrey et al. beschriebenen, je
grolRer die Korbchengrdolie und je hoher der Mastoptosisgrad, desto grofRer der
Zugangsweg und die SchnittfUhrung. Das Ziel war, moglichst narbensparend zu
operieren und es wurden mehr Korrektureingriffe fir ein schoneres asthetisches
Ergebnis in Kauf genommen. Insgesamt bekamen 46% der Patienten asthetische
Revisionseingriffe, wobei Korrektureingriffe ~zur Narben-, Haut- und
Fettgewebsreduktion, MAK Verkleinerung und Anhebung der eingesunkenen
Mamille durchgefihrt wurden. Die meisten Revisionseingriffe waren bei
Patienten, die eine periareolare SchnittfUhrung mit Hautstraffung bekamen, nétig.
Keiner aus dem Patientenkollektiv des submammaren Zugangs mit freier
Mamillentransplantation  erhielt eine  Revision.  Akute  medizinische
Folgeoperationen der Hamostase, Abszessspaltung und Nekretomie am
Mammillen- Areola- Komplex traten in funf von 126 Fallen (4%) auf. In der

Nachuntersuchung der Patientenzufriedenheit bewerteten jeweils 88% der
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Patienten mit Technik 1 und 2, 85% der Patienten mit Technik 3, jedoch nur 50%
mit Technik 4 ihr OP- Ergebnis als sehr gut bis gut.'®

Das Transgender Team von Cregten- Escobar et al. (2012) untersuchte 404
primare subkutane Mastektomien, die durch drei verschiedene Vorgehensweisen
operiert wurden.'?” Entweder bekamen sie bei kleiner KérbchengroRe eine
semizirkular periareolare Schnittfuhrung, bei mittlerer Kérbchengrolie eine
zirkular periareolare mit Hautstraffung oder, bei groRen Bristen, einen
submammaren Zugang mit A) gestielter Mamillentransposition oder B) freier
Mamillentransplantation. In Bezug auf Revisionseingriffen insgesamt stellte
Cregten-Escobar et al. (2012) fest, dass sie signifikant haufiger an Patienten mit
zirkular periareolarer Operationsmethode als an Patienten mit submammarem
Schnitt und freier Mamillentransplantation stattfanden. Jedoch war die akute
Komplikation der Nachblutung in der Gruppe des semizirkular periareolaren
Zugangs am haufigsten, hingegen nicht signifikant. Asthetische Korrektureingriffe
waren in 30% der Falle n6tig und beinhalteten Revisionen des Mamillen- Areola-
Komplexes, Narbenexzisionen und Thoraxkonturierung inklusive Entfernung von
uberschussigem Haut-, Fett- und Drusengewebe. Der haufigste Sekundareingriff
war die Thoraxkonturierung, gefolgt von Narbenexzision und zuletzt MAK-
Revisionen. Die OP-Technik mit den wenigsten Folgeoperationen war die
submammare mit freier Mamillentransplantation. Narbenexzisionen mussten am
haufigsten bei submammarem Zugang und gestielter Mamillentransposition
vorgenommen werden. Diese letztgenannte Methode war mit der zirkular

periareoldren insgesamt am haufigsten von Revisionseingriffen betroffen.'’

Wolter et al. veroffentlichte 2015 eine Studie, an der 173 Patienten (346
Mastektomien) teilnahmen und einen Behandlungsalgorithmus fur eine
patientenbezogene Einzelfallentscheidung der Operationstechnik beschrieben.'®
14% der Falle bekamen eine Mastektomie mit einem semizirkular periareolaren
Zugang mit Liposuktion, 19% einen periareolaren mit kombinierter Hautstraffung

und Liposuktion, 49% einen submammaren mit gestielter Mamillentransposition
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und die restlichen 18 % einen submammaren mit freier Mamillentransplantation.
Akute Komplikationen traten bei 11,8% der Patienten auf, wovon 9,2%
Nachblutungen und 1,2% eine MAK- Nekrose waren. Hamatome waren im
Kollektiv der semizirkularen periareolaren Schnittflhrung am haufigsten.
Revisionseingriffe  asthetischer Natur mussten in 9% der subkutanen
Mastektomien durchgefihrt werden und beinhalteten Narbenexzisionen,
Korrekturen des Mammilen- Areola- Komplexes und Thoraxkonturierung
inklusive Entfernung von dog- ears, Uberschiussiger Haut und Liposuktionen. Am
haufigsten wurden Patienten mit einem submammaren Zugang und gestielter
Mamillentransposition revidiert. Die Zufriedenheit der Patienten wurde anhand
eines Fragebogens evaluiert: 88% der Betroffenen befanden ihr OP-Ergebnis als
.sehr gut* oder ,gut, 11,4% waren ,weniger zufrieden® und 0,6%
,unzufrieden“.'®

Vom gleichen Autor wurde 2018 eine vergleichende Studie publiziert, die zum
Ziel eine Optimierung der perioperativen und operativen Methoden hatte.'” In
ihrer zweiten Patientenkohorte untersuchten sie 366 subkutane Mastektomien,
die nach dem gleichen Algorithmus wie zuvor in die vier Therapieoptionen
eingeteilt wurden. Erheblich mehr Patienten bekamen in der zweiten
Untersuchung an Stelle eines submammaren Zugangs mit gestielter
Mamillentransposition eine freie Mamillentransplantation (2012: 170 gestielt vs.
62 frei; 2018: 48 gestielt vs. 176 frei). Der Fokus der Studie lag auf den
eingefuhrten praventiven Methoden: perioperative Gabe von Tranexamsaure,
intraoperative Erhdhung des Blutdrucks auf mindestens 120mmHg vor Adaption
der Wundrander, postoperative Bettruhe und durchgangiges Tragen eines
Kompressionsverbandes fur zwoIf Stunden postoperativ. Dadurch konnten
signifikant die mittlere OP- Dauer reduziert, die Komplikationsrate von 11,8% auf
5,5% gesenkt werden und akute Nachblutungen traten in 4,1% (zuvor 9,2%) der
Falle auf. Die Anzahl der asthetischen Revisionseingriffe blieb jedoch ahnlich.
Die Patientenzufriedenheit stieg von den zuvor evaluierten 88% auf 93,5%.

Weitere Publikationen sind im Anhang auf Seite 94 ff. zu finden.
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6.2 Diskussion der eigenen Ergebnisse vor dem Hintergrund der

internationalen Fachliteratur

Die Wahl des Operationsverfahrens im Bezug auf anatomische
Gegebenheiten des Patienten:

In der dargestellten internationalen Fachliteratur sind verschiedene Algorithmen
beschrieben, die Einzelfallentscheidungen erlauben.®®1211°

Obwohl kleine Unterschiede in den Algorithmen erkennbar sind, ist die generelle
Ubereinstimmung Uber die patientenbezogene Wahl der Technik sehr hoch. So
sind Transmanner mit kleinen Brusten einer guten Hautelastizitat und keiner oder
wenig Mastoptosis fur einen areolaren Zugang ohne Hautstraffung geeignet. Die
Kombination aus areolarem Zugang mit Hautstraffung ist flr mittelgroRe Briste,
limitierte Hautelastizitdt und minimal bis moderat ausgepragte Ptosis die
beschriebene Verfahrensweise der Wahl. Fir Patienten mit grof3en Brusten,
einer geringen Hautelastizitat und starker Ptosis besteht die Moglichkeit,
entweder eine kombinierte lipodermale und glandulare Brustresektion oder eine
Mastektomie mit einem lipodermal gestielten MAK durchzufiihren.?® '

Die Entscheidungsfindung bezuglich der Operationstechnik am AGAPLESION
Markus Krankenhaus deckt sich mit den genannten Behandlungsalgorithmen.
Bei hoheren Resektionsgewichten (Mittelwert 629g/Brust) wurde eher der
submammare Zugang mit einer freien MAK Transplantation verwendet. Die
Operationsverfahren mit den kleinsten Resektionsgewichten waren die areolaren
Schnittfihrungen, wobei die Differenz der Technik mit Bruststraffung zu ohne
Bruststraffung im Durchschnitt 10g pro Brust betrug.

Jedoch bestand zum Zeitpunkt der Datenerfassung fur diese Arbeit noch kein
einheitliches Schema flr die Therapiewahl.

Aulerdem ist zu beachten, dass die Algorithmen generell flr optimale
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Ergebnisse aufgestellt wurden, es aber Patienten gibt, dessen Bruste nicht einer
bestimmten Kategorie zugeordnet werden konnen. Auch der Habitus eines
Patienten und sein Korpertyp sind oft nicht einfach zu klassifizieren und
verschwimmen in verschiedenen Kategorien, was eine Herausforderung fur die
Wahl der Methode des areoldren oder submammaéren Zugangs darstellt.*?

Vor allem bei diesen Betroffenen ist eine offene Gesprachsfuhrung der
Chirurg_innen von Vorteil, sodass realistische Ergebnisse mitgeteilt und
madglichst eine partizipative Entscheidungsfindung bewirkt werden kann. Dies
geht einher mit dem Ziel der geplanten neuen Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft flr Sexualforschung, transgeschlechtliche Personen mehr in die
medizinische Versorgung mit einzubeziehen.®®™" Somit wird das Risiko der
postoperativen Enttduschung gering gehalten und eine angemessene
Erwartungshaltung erzeugt. Mit immer groRer werdenden Internetauftritten in
Foren, Blogs, sozialen Medien und Plattformen sind Transmanner bei der
Vorstellung in der Klinik meist schon sehr gut informiert. Sie haben sich oft schon
Videos zu verschiedenen Operationsverfahren online angesehen oder sich mit
anderen Patient_innen, die geschlechtsangleichende Behandlungen ersucht
haben, ausgetauscht und &uRern spezifische Winsche zur eigenen
chirurgischen Therapie an ihrem Korper.”® Diese sollten in Zukunft in
Kombination mit einem Behandlungsalgorithmus berucksichtigt werden, um die

Patientenzufriedenheit zu gewahrleisten.

Liposuktion:

Alle angewandten Techniken im AGAPLESION Markus Krankenhaus kdnnen bei
Bedarf mit einer Liposuktion zur zusatzlich moglichen genaueren Thoraxwand
Konturierung kombiniert werden. Dies ist vor allem bei groReren Brusten und
adipdsen Patienten von Vorteil, um natirlichere Ubergénge zwischen dem vorher
vorhandenem Driisenlager und der korpulenten Umgebung herzustellen.”®% In
dem Behandlungsschema von Wolter et al. (2018) wird die Liposuktion
standardisiert in allen areolaren Verfahren eingesetzt, um vor allem lateral die

erzielte Thoraxwandkontur herzustellen und schénere Ubergange ins restliche

83



Gewebe zu erzeugen.'"” Die isolierte Liposuktion zur Volumenreduktion hat im
Vergleich die geringste Patientenzufriedenheit erzielt und ist nicht zu

empfehlen.’®%’

Eine intraoperative Mamillen- Areola- Komplex Formanderung und/oder
Verkleinerung sind bei allen durchgefihrten primaren subkutanen Mastektomien
am AGAPLESION Markus Krankenhaus realisierbar.

Areolare Operationstechniken:

Bei areolaren Zugangstechniken besteht die Moglichkeit eines periareolaren
Zugangs in Kombination mit einer zirkularen Form- und Gro3enanderung des
MAKSs. Die Schnittflhrung kann entweder semizirkuldar oder zirkular um die
Areola erfolgen. Dabei ist eine zusatzliche Bruststraffung durch zirkulare
Resektion von Uberschiussiger Haut nach der Methode von Benelli mdglich.
Anhnlich verhalt es sich beim transareoldren Zugang in Bezug auf den MAK,
wobei hier die Form- und GroRRenanderung durch zentrale Resektion statt findet.
Im Gegensatz zur periareolaren Schnittfihrung, kann bei der transareolaren
keine simultane Hautresektion ohne zusatzliche Narbenerzeugung erfolgen und
sollte auf Grund dessen nicht bei Bristen, die eine Straffung bendtigen,
angewandt werden um die Narbenbildung moglichst gering zu halten.
Chirurgische Techniken, die nach Benelli mit periareolarem Schnitt operieren,
erlauben eine Drusenresektion mit oder ohne Entfernung Uberschissiger Haut
und ermoglichen somit eine Bruststraffung ohne Erzeugung zusatzlicher Narben.
Wegen des asthetisch schdonen Ergebnisses der minimalen Narbenbildung ist
diese Technik sowohl bei Arzt_innen, als auch bei Patienten sehr beliebt. So ist
sie bei Morath et al. (2011) und Namba et al. (2009) die praferierte Technik.%®"3?
In unserer Studie wurde die areolare Technik in 172 Fallen (64,18%) angewandt,
im Vergleich zu 114 Mastektomien (33%) bei Wolter et al. und 68 Mastektomien
(68,3%) bei Morath et al.."%"

Unsere Ergebnisse zeigten jedoch, dass besonders bei den Eingriffen mit
madglichst kleinen Schnitten sekundare Revisionseingriffe am haufigsten waren

(48%) im Vergleich zum Submammarschnitt (21%) mit grolReren und deutlich
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sichtbaren Narben, siehe Abbildung 19.
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Abbildung 19: Haufigkeiten der Revisionseingriffe (RE) in den verschiedenen OP-
Verfahren

Sowohl die Ergebnisse von Morath et al. (2011), als auch die von Knox et al.
(2017) und Kaaridinen et al. (2017) bestatigen haufigere asthetische
Revisionseingriffe bei areolarer Operationsmethode.'® 2133 Morath et al. (ebd.)
berichtet eine asthetische Revisionsrate von 59% bei areolaren Techniken, im
Vergleich liegt die Korrekturrate bei Wolter et al. (2015) bei 7%."°®""® In der
Studie von Morath et al. (ebd.) ist die Patientenzufriedenheit bei semizirkularem
periareolarem/transareolarem Verfahren viel hoher als bei subamammarer
Technik mit freier MAK Transplantation (88% vs 50%), obwohl keine Revisionen
beim submammaren Verfahren nétig waren.'® Knox et al. (2017) berichtet, dass
Chirurgen die periareolaren Techniken als &sthetisch schoner bewerteten.
Revisionseingriffe medizinischer Natur waren allerdings drei Mal und asthetischer
Natur vier Mal so haufig bei periareoldren Techniken als bei submammaren.'®
Hierzu gibt es leider keine Patientenbefragung und man weil nicht ob Patienten

gerne haufigere Eingriffe gegen ein schoneres asthetisches Ergebnis tauschen
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wulrden.

In unserem Datensatz waren alle Revisionseingriffe am MAK bei Patienten die
primar eine areolare Technik bekommen haben durchgeflhrt worden. Grinde
dafir konnten sein, dass eine zu groRe Spannung auf dem MAK nach
periareolarer Straffung liegt und somit zu einer Weitung dessen fuhrt oder dass
nicht ausreichend Gewebe von der Mamille und/oder Areola reseziert wurde.
Aulerdem weisen die Daten darauf hin, dass besonders bei minimal- invasiven
Techniken, wie dem areolaren Zugang, oft die Brustdrise unzureichend reseziert
wird und somit die weibliche Thoraxkontur vorhanden bleibt. Zudem ist bei der
areolaren Herangehensweise die Hautresektion limitiert, da das Risiko einer
Wundheilungsstorung bei grofRflachiger zirkuldrer Hautresektion durch hohe
zirkulare Spannung auf das Gewebe zunimmt und in breite, sichtbare, stérende
Narben resultieren kann. Vor allem Patienten mit groRem Hautlberschuss und
geringer Gewebselastizitat sind der Ungewissheit des unzufrieden stellenden
Ergebnisses von keiner bis geringer postoperativer Hautschrumpfung bei zu
geringer Hautresektion und der dadurch ,leer® erscheinenden weiblichen
Brustkontur ausgesetzt. Dies konnte die hohere Rate an sekundaren
Revisionseingriffen bei areolarem Zugang in unserem Datensatz erklaren. Jede
hier dargestellte international vergleichende Studie beschreibt bei der Technik
mit semizirkular periareolarer SchnittfUhrung eine groRere Anzahl von

revisionsbedirftiger, postoperativer Hamatombildung.®98:106.112115127,132,133

Submammare Operationstechniken:

Der submammare Zugang, sowohl mit der kombinierten Fettgewebs- und
Drisenresektion und anschlielRender MAK Transplantation, als auch die Methode
mit lipodermal gestielter Mamillen- Areola- Komplex Transposition, ermdglicht
eine Form- und GroélRenanderung der Areola. In unserem Datensatz wurden
diese zwei OP- Techniken vor allem bei groRen Brusten mit einem hdheren
Resektionsgewichtsanteil und bei Patienten mit einer hdhergradigen Mastoptosis
und geringer Hautelastizitat angewendet, wie auch bei den vorher beschriebenen

Algorithmen. GroRere Zugangswege ermdglichen eine optimale Sicht auf die zu
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resezierende Brustdrise und gestalten die Resektion der gesamten Drise somit
einfacher, mit geringerem Risiko von verbleibendem Driisen- und/oder Fettrest.?®
Der Hauptnachteil dieser Methodik ist die groere und auffalligere Narbe.
Spezifisch fur das OP- Verfahren der gestielten Mamillentransposition
beschreiben Wolter et al. (2018), dass das residuale Drisengewebe unter dem
Mamillenstiel eine weiblich erscheinende Wdlbung des kaudalen Brustanteils
verursachen kann. Dies kann zu noétigen sekundaren Revisionseingriffen mittels
Liposuktion oder Nachresektion von Gewebe filhren.""” Die meisten Autoren
berichten, dass bei der Technik mit freier MAK Transplantation die geringste

Anzahl an Revisionseingriffen bendtigt wurden'%®'12115:127.133

, auch wenn die
asthetischen Ergebnisse niedriger als bei den areolaren Verfahren eingestuft
wurden. Im Bezug auf Haufigkeit der Folge Operationen belegen unsere Daten
diese Einschatzung, mit einer Revisionsrate von 33% vs. 48% bei areolaren
Verfahren. Morath et al. (2011) berichtet vergleichsweise Uber eine Rate von
0%, Wolter et al. (2015) von 8%.'%11°

Im Vergleich zu Frauen die eine Mastopexie oder Brustverkleinerung bekommen
und denen wenig bemerkbare Narben besonders wichtig sind, priorisieren
Transmanner das Vorhandensein einer mannlichen Brustkontur vor Narben,
ergab u.a. eine Studie am AGAPLESION Markus Krankenhaus.*? Bei optimaler
Schnittfihrung kann die submammare Narbe die mannliche Brustkontur sogar
hervorheben, indem sie auf der gleichen Linie wie der Unterrand des M.
pectoralis major verlduft und diesen somit betont.”’® Alle Patienten, die am
AGAPLESION Markus Krankenhaus postoperativ befragt wurden, gaben an,
dass die Entscheidung zur subkutanen Mastektomie die richtige war und sie
diese wiederholen wirden. Sie empfanden die postoperative Narbenbildung
auch bei der Lange des Submammarschnitts als akzeptabel.*?

Ein Nachteil beim freien Mamillentransfer und zum Teil auch bei der gestielten
MAK- Transposition, ist die MAK Sensibilitat und deren mdglichen Verlust durch
die Durchtrennung von den versorgenden Interkostalnerven zwischen der dritten
und vierten Rippe und dem Plexus cervicales.”™ Dieser Faktor sollte bei der

Wahl der Operationstechnik beachtet und kommuniziert werden.
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Nachfolgend eine Ubersichtstabelle  (Tabelle 7) der Auswertungen der

Ergebnisse von den verschiedenen Zentren.

Ergebnisse | Mark | Monstrey Morath et al.'” Cregten- Wolter et al."”
us etal.’® Escobar et
Kran al.'”
kenh
aus
Anzahl 268 184 126 404 346
subkutaner
Mastektomie
n
OP 1,2,3 1,2,3,4,5 1/2>6>3>5 1,3,5,6 6>3>5>1
Techniken ,5,6
Medizinische 9% unb. 4% 5% 2,8% bei T1
RE
Asthetische 38% 25% der 46% T1,6 am 9% bei T6
RE Pat. haufigsten;
30% insg.
Patienten- gut unb. 88% mT.1,3; unb, 88% sehr gut
zufriedenheit 50% bei T. 5
Praferenz Pat.- s. T.1 T. 5 bei s. Algorithmus
der Technik | orien | Algorithmu groReren
tiert S Mammae
Sonstiges Erste Narbensparend, T.5 Folgestudie mit
Algorithmu | jedoch hohe RE-Rate, wenigste Praventionsmanahmen med. RE:
S- keinen RE bei T.5, RE asth. RE gleich, med. RE
publikation Hohe Pat. gesunken,
zufriedenheit Pat. Zufriedenheit gestiegen
Neuer Algorithmus

OP-Techniken: 1=Semizirkular Periareolar, 2=Transareolar, 3=Periareolar + Straffung, 4=Erweiterte Straffungsfigur,

5=Freie Mamillentransplantation, 6=Gestielte MAK Transposition

Tabelle 7: Zusammenfassung der Auswertung verschiedener Institutionen

Mamillen- Areola- Komplex Positionierung:

Zur Festlegung der neuen Mamillenposition wurde bei allen Operationsverfahren
am AGAPLESION Markus Krankenhaus kein starres Schema angewandt,
sondern sich intraoperativ an den anatomischen Gegebenheiten des Patienten
orientiert, &hnlich wie von anderen Autoren beschrieben.®'% Vor allem die Hohe
und Breite des Thorax und die Lage und Verlauf des M. pectoralis werden
bertcksichtigt. Verschiedene Publikationen berichten dartber, dass Patienten
intraoperativ aufgerichtet werden, um dann die geanderte Lokalisation nochmals
per Augenmal zu bestimmen.?®'%®""" Monstrey et al. (2008) stellen fest, dass
genaue Abmessungen der Position des MAKs in die Irre fiihren kénnen® und

insgesamt war unsere Revisionsrate des MAK mit 2,2% relativ gering. Der

88



haufigste Fehler liegt allgemein in dem zu weit medial, zu hoch und zu grof}
gelassenen Mamillen- Areola- Komplex.”® Hierbei kénnte in Zukunft mit Hilfe des
beschriebenen Verfahrens von Tanini und Lo Russo (2018) die MAK Position

intraoperativ bestimmt werden, um optimale Ergebnisse zu erzielen."®

Auch sollte eine Optimierung der perioperativen Behandlung wie von Wolter et al.
(2018) beschrieben, mit den Faktoren der perioperativen Gabe von
Tranexamsaure, Erhdhung des Blutdrucks auf 120mmHg vor Adaptation der
Wundrander, Bettruhe und durchgangiges Tragen eines Kompressionsverbandes

fiir zwolf Stunden postoperativ in Erwagung gezogen werden.'"”

Wahrend des gesamten Zeitraums der analysierten Daten war noch kein
Algorithmus am AGAPLESION Markus Krankenhaus etabliert. Momentan wird
nach den diskutierten Schemata operiert, um die bestmdglichste Versorgung zu
gewahrleisten.

Patienten berichten sowohl Uber eine positive Auswirkung auf ihr
Selbstbewusstsein und ihre zwischenmenschlichen Beziehungen, als auch uber
eine generelle Zufriedenheit mit dem &asthetischen Ergebnis, trotz relativ hoher

Anzahl an Revisionseingriffen.”®’

6.3 Limitationen der Studie:

Die erhobenen Daten reprasentieren die Erfahrungen einer einzelnen Klinik, in
der Uber 24 Jahre mehrere Chirurg_innen subkutane Mastektomien an
Transmannern durchfuhrten. Die einheitliche Ausflhrung der verschiedenen
Operationstechniken war in dieser Studie nicht gegeben. Auch die Wahl der
Mamillenposition war abhangig von der Handhabung des unterschiedlichen
Chirurg_innenteams.

In dieser Studie sind die Operationsergebnisse anhand von Revisionseingriffen
ausgewertet, eine Objektivierung der asthetischen Resultate ist aus den
analysierten Krankenunterlagen der Patienten nicht moglich.

Ein weiterer Punkt der Methodenkritik liegt in der Erfassung der Komplikationen.

Bei manchen Patienten wurden in einer Sitzung mehrere Korrekturen gleichzeitig
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vorgenommen. In diesen Fallen wurde sich bei der Auswertung auf den

Hauptgrund des Revisionseingriffes konzentriert.
7. Zusammenfassung:

Das Thema Transsexualitat gewinnt durch zunehmende Medienaufmerksamkeit
und immer gréBer werdende Internetauftritte an Relevanz."” Durch die
Entpathologisierung in den verschiedenen Therapieleitlinien und die juristische
Gesetzesanderungen findet eine Destigmatisierung des Transsexualismus in der
Gesellschaft statt.” Die weltweit steigende Anzahl an gut informierten
transidenten Personen, die ein geschlechtsangleichendes Verfahren winschen
stellt eine Herausforderung fiir die medizinische Versorgung dar. Asthetische
Anforderungen an das chirurgische Ergebnis werden anspruchsvoller, sodass
patientenorientierte Einzelfallentscheidungen getroffen werden sollten.”"” Dabei
konnen publizierte Algorithmen zur richtigen Wahl der Operationsmethode
verhelfen, sowohl zur Abnahme des Brustgewebes, als auch zur geeigneten
Positionierung des Mamillen- Areola- Komplexes. Unsere Ergebnisse des
vorherrschenden Schemata am AGAPLESION Markus Krankenhaus, bei
grolReren BrlUsten eine submammare Inzision durchzuflhren stimmt mit der
international verdffentlichten Fachliteratur Gberein.’®9190112115127 Bis Technik
der subkutanen Mastektomie mittels Submammarschnitt und freier
Mamillentransplantation fihrt zwar zu den langsten Narben, jedoch besitzt sie

gleichzeitig in unserem Datensatz die niedrigste Revisionsrate insgesamt.

Im Median ist ein Revisionseingriff pro Patient ndtig um das gewlnschte
asthetische Ergebnis zu erzielen und die Rate der Folgeoperationen ist recht
hoch. Vor allem der Anspruch, so narbensparend wie moglich zu arbeiten und
areolare Inzisionstechniken zu verwenden geht einher mit einer geringeren
mannlichen Thoraxkonturierung und erfordert die meisten Revisionseingriffe
aufgrund von verbleibendem Haut-, Drisen- und Fettrest. Unsere Analyse ergab,
dass Hamatombildung die haufigste Ursache einer akuten Komplikation war, wie

auch in anderen Publikationen beschrieben.''?
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Die Zufriedenheit der Patienten steht bei allen Verfahren im Vordergrund. Nicht
nur die jeweiligen anatomischen Gegebenheiten der Patienten sollten in der
Wahl der Therapieplanung auf Basis der publizierten Behandlungsalgorithmen
eine Rolle spielen. Eine offene Kommunikation Uber die Vorstellungen und
Wunsche des Patienten und die verschiedenen Vor- und Nachteile der
Operationstechniken (z.B. langere Narben bei Submammarschnitt und freier
Mamillentransplantation versus kurzere Narben, jedoch geringere mannliche
Thoraxkonturierung bei areolaren Verfahren) ist obligat um mit einer

partizipativen Entscheidungsfindung ein bestmdglichstes Outcome zu erzielen.

7.1 Summary:

The topic of transsexualism is gaining in relevance through greater media and
internet coverage of the topic.

The depathologising of transsexualism in new therapy guidelines and legislative
amendments has raised the general acceptance of transsexualism in our society.
The growing number of well informed transident persons worldwide that choose a
sex reassignment surgery is a challenge for the medical healthcare industry.
Demands in aesthetic results of the surgery are higher, so that individualised,
patient-centered decisions should be made. Published algorithms can offer
guidance in choosing the right surgical technique for subcutaneous mastectomys
and finding the right position for the nipple areola complex. Our results from the
data of the prevalent standardised procedure in the AGAPLESION Markus
Hospital, of opting for a submammary incision in patients with larger breasts,
echoes published international medical literature. Based on our analysed data
the operating technique for subcutaneous mastectomy using a submammary
incision with a free nipple areola graft leads to the most scars, but simultaneously

offers the lowest rate of revision.

One revision surgery per patient is needed in median for the desired aesthetic

results and the rate of re-revisions are high. Especially the high demand to
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operate with the least amount of scarring and therefore using areolar incision
techniques oftentimes leads to a lesser masculine thoracal contouring and thus
to the most re-revision rates due to excess skin-, fat-, and glandular tissue. Our
results show that the occurance of post surgical haematoma was the most

frequent reason for an acute complication, as described in other publications.

The main aim of all surgical procedures is the satisfaction of the patients. To
ensure it, more than the aspects of the patients’ anatomical factors on the basis
of published algorithms should play a role when choosing the right therapy
method. Dialogue and open communication about the ideas and wishes of the
individual patient and the various pros and contras of the surgical techniques (i.e.
more scarring after the submammary incision and free nipple graft versus less
scarring and lesser masculine thoracal contouring with areolar incision
techniques) is obligatory for a shared decision making and the best outcome

possible.
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8. Anhang:

8.1 Tabellenverzeichnis und weitere Tabellen

Tabelle 1: Zusammenfassung der bisher beschriebenen Algorithmen nach

Brustbeschaffenheit fir Mastektomien an Transmanner........................ 58
Tabelle 2: Variablen zur statistischen Auswertung ............cccccceeviieniin, 63
Tabelle 3: Ubersicht erfasster Daten .............ccooveveeeeieieeeeeeeeee e 71
Tabelle 4: Resektionsgewicht einzelner Operationsverfahren....................... 72
Tabelle 5: Chi® Test auf Nicht-Unterlegenheit..............c.cocoovoveeeeeeeeeenennns 75
Tabelle 6: Chi® Test auf Nicht-Unterlegenheit .............cccccooveveeeeeeeeeeenenns 75

Tabelle 7: Zusammenfassung der Auswertung verschiedener Institutionen . 88
Tabelle 8: Anzahl durchgefuhrter Mastektomien in Bezug auf die
OperationsteChniK..........coooviiiiiii e 93
Tabelle 9: Mastektomieergebnisse entsprechend der Operationstechnik ..... 94
Tabelle 10: Ubersicht und Vergleich von verschiedenen Zentren in Bezug auf

gemessene Variablen und erhobene Parameter...............ooooiiiiiiiens 96
Tabelle 11: Durchschnittliches einseitiges Resektionsgewicht der Mastektomie
von verschiedenen Zentren mit verschiedenen Techniken .................... 97

Areolarer Zugang (n=172) Submammarer

Zugang (n=96)

Mit Bruststraffung Ohne MAK Gestielte MAK
(n=72) Bruststraffung Transplantation | Transposition(n=
(n=100) (n=82) 14)

+Liposuktion
(n=18)

+Liposuktion
(n=22)

+Liposuktion
(n=4)

+Liposuktion
(n=0)

Tabelle 8: Anzahl durchgefiihrter Mastektomien in Bezug auf die Operationstechnik
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Subkutane Mastektomieergebnisse entsprechend der Operationstechnik:

Anzahl (%) Gesam | Areolédr | Areolar | Submammar+ | Submammar+
t + Brust- | - MAK gestielter MAK
straffun | Brust- Transplantati
g straffun | on
9
Mastektomien 268 72 100 82 (30,6) 14 (5,2)
(26,9) | (37.3)
Korrektur-OPs 128 39 56 27 6
(47,8)
Asthetische 103 34 50 19 0
Korrektur-OPs (38,4)
Narbenrevision 97 33 45 19 0
und/oder (36,2)
Brustwandkonturieru
ng
MAK Anderung 6 (2,2) 1 5 0 0
Medizinische 25 5 6 8 6
Korrektur- OPs (9,3)
Nachblutung 19 4 6 6 3

(7,1)

Tabelle 9: Mastektomieergebnisse entsprechend der Operationstechnik
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Ubersicht und Vergleich von verschiedenen Zentren

Variablen und erhobene Parameter:

in Bezug auf gemessene

Zentrum AGAPL | University Kaiserswer | Gent Tampere
ESION Medical ther Universit | University
Markus | Centre Diakonie y Hospital,
Kranken | Amsterdam | Diisseldorf | Hospital Kaaridine
haus Cregten- Wolter et | Monstrey | netal. '
Escobar et | al.'” et al.”®
al.'”
Zeitraum 1990- 2000-2011 2008-2013 1991- 2003-2015
2014 2003
Patienten (n) 134 202 173 92 57
Mastektomie 268 404 346 184 114
(n)
Alter in Jahren 29 31 29 31 u
Areolar + 37% 9,4% 14% 22% 51%
Hautstraffung (Summe)
Areolar - 27% 21% 19% 59% u
Hautstraffung
Submammar 36% 62% 67% 20% 49%
gesamt
Submammar + 31% 37% 18% 20% 39%
MAK
Transplantatio
n
Submammar + 5% 32% 49% 0% 39%
gestielter MAK
Akute 7% 5% 10% 4,3% 8,8%
Revision
Sekundarrevisi 38% 40% 9% 32% 63%"
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on

Narbenrevisio
n und/oder
Brustwandrek

onturierung

36%

30%

6,9%"

45%

42%

MAK Revision

2%

8,9%

2%

13%

21%

Tabelle 10: Ubersicht und Vergleich von verschiedenen Zentren in Bezug auf gemessene
Variablen und erhobene Parameter

Durchschnittliches

einseitiges

Resektionsgewicht

der

abgenommenen

Brustdriise von verschiedenen Zentren mit unterschiedlichen Techniken

Zugang AGAPLESIO | University | Kaiserswerthe | Gent
N Markus | Medical r Diakonie | Universit
Krankenhau | Centre Dusseldorf y
s Amsterda | Wolter et al."” | Hospital
m Cregten- Monstrey
Escobar et et al.”®
a|_127
Areolar -1 199 (n=100) 87 (n=9) 122 (n=48) 149
Bruststraffung (n=40)
Areolar +| 186 (n=72) 156 (n=28) 130 (n=66) 284
Bruststraffung (n=108)
Submammar +| 237 (n=14) 231 (n=47) 427 (n=170) -
gestielter MAK
Submammar +| 629 (n=82) 570 (n=53) 736 (n=62) 550
MAK (n=36)
Transplantatio
n
Summe 338 (n=172) 337 353 (n=346) -
(n=137)
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Tabelle 11: Durchschnittliches einseitiges Resektionsgewicht der Mastektomie von
verschiedenen Zentren mit verschiedenen Techniken

8.2 Vertiefung beschriebener Literatur:

s. S. 7: Kriterien der ICD- 10 Definition: gehoren folgende Kriterien:

1)

der Wunsch, als Angehdriger des anderen Geschlechts zu leben,
anerkannt zu werden und mittels chirurgischer und hormoneller
Behandlung den eigenen Korper dem bevorzugten Geschlecht soweit wie
moglich  anzugleichen. Meist begegnen die Menschen ihrem
anatomischen Geschlecht mit Unbehagen und dem Gefuhl der
Nichtzugehorigkeit

die Transsexuelle Identitat persistiert flir mindestens 2 Jahre

die Storung ist kein Symptom einer chromosomalen Abnormalitat oder

anderen geistigen Stérung'°.

s. S. 7: ICD- 11 Klassifizierung von ,,Gender Incongruence of Adolescence
and Adulthood“"°:

Mindestens zwei der folgenden Merkmale mussen dafur zutreffen:

1)

2)

3)

4)

ein starkes Missfallen oder Unwohlsein mit den Geschlechtsmerkmalen,

da sie gegensatzlich zum erfahrenen Geschlecht sind

der Wunsch, ein oder mehrere primare oder sekundare
Geschlechtsmerkmale zu andern

der Wunsch, die primaren und/oder sekundaren Geschlechtsmerkmale
des erfahrenen Geschlechts zu besitzen

der Wunsch, als eine Person des erfahrenen Geschlechts behandelt zu
werden

s. S. 12: Seikowskis Studie zur Psychotherapiebedurftigkeit transsexueller

Menschen®®:

Die Beschwerdefragebdgen zum Neurotizismusgrad (BFB und VFB nach Hock

und Hess) lieferten Werte der Durchschnittsbevolkerung.
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Er lieferte folgende Ergebnisse:
Frau-zu-Mann in % der psychosomatischer Beschwerdeebene (BFB) (N=118):
Ohne Neurose: 64% ; Fragliche Neurose: 17%; Wahrscheinliche Neurose:
19%
Frau-zu-Mann in % der Verhaltensebene (VFB) (N=118):
Ohne Neurose 61 % ; Fragliche Neurose 9 % ; Wahrscheinliche Neurose
30 %
Weiterhin zeigte sich beim Freiburger Personlichkeitsfragebogen FPI-A (N =103),
in dem zwolf Persdnlichkeitsmerkmale die psychotherapiert werden kénnten auf
Stérungen untersucht werden, dass alle innerhalb des Normbereiches lagen.
Die auffalligen Ergebnisse im Vergleich zur Durchschnittsbevdlkerung lagen im
Fragebogen von Straul3 und Richter Appelt zur subjektiven Beurteilung des
eigenen Korpers (FBeK). Hierbei werden vier Merkmale gemessen und der
Leidensdruck heraus kristallisiert (Normwerte 40-60). Innerhalb des
Normbereiches liegen zwei Werte: Unsicherheiten und AuReres. Jedoch liegen
die Werte zum korperlich- sexuellen Missempfinden Uber der Norm (>60) sowie

die Unattraktivitat des Korpers unter der Norm(<40).

s. S. 25 Differatialdiagnosen und klinisch-psychiatrische/

psychologische Diagnostik®':

Die klinisch- psychiatrische/psychologische Diagnostik soll breit angelegt

sein. Untersucht und beurteilt werden unter anderem:

1
2
3
4

5) psychotische Erkrankungen; psychotische Entwicklungen

) das Strukturniveau und deren Defizite
) das psychosoziale Funktionsniveau
) Abhangigkeiten/Suchte
) suizidale Tendenzen und selbstschadigendes Verhalten
Als Differentialdiagnosen sind zu nennen:
1) Geschlechtsidentitatsstérungen als Unbehagen mit gangigen

Geschlechtsrollenerwartungen
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2

) Vorubergehende Geschlechtsidentitatsstorungen in Adoleszenzkrisen
3) Transvestitismus und Fetischistischer Transvestitismus
)

)

4
5

Psychotische Verkennung der Geschlechtsidentitat
Geschlechtsidentitatsstorungen als Ausdruck einer Personlichkeitsstorung

(Borderline — Personlichkeitsstorung)
Siehe Seite 46: Beer et al. (2001) Formel zur Lageberechnung des MAK'>®:

Linie A sei der Abstand vom mittleren Sternum zur Mamille. Linie B der Abstand
vom Jugulum zum Schnittpunkt mit der Linie A. Zur Berechnung von dem
Abstand A wurde der Thoraxumfang und fur B die Lange des Sternums als

Korrelat genutzt.
A= 2,4cm + [ 0.09 x Thoraxumfang (cm)], (r= 0,68)

B=1,2cm + [ 0,28 x Lange des Sternums (cm)] + [0,1 x Thoraxumfang (cm)], (R=
0,50)

s. S. 73 Algorithmus zur subkutanen Mastektomie von Monstrey et al.
(2008)%:
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S K I N

E NV E L O P E

SMALL
A Cup, Grade 1 ptosis

MEDIUM
B Cup, Grade I-11 ptosis

LARGE
C cup, Grade 11 ptosis

VERY LARGE
Grade 11 or 11 ptosis

ELASTICITY

}

ELASTICITY

mod

poor

mod to poor
\ good
ELASTICITY s
mod to poor
gnodl
v

Nipple reduction™, YES Will pt. aceept YES

required ? aFNG ?

NO l NO

v v v
Semicircular Transareolar Concentric Circular I:xundjed Cone‘enﬂ Free Nipple Graft

s. S. 75 und 76 Algorithmus zur subkutanen Mastektomie von Wolter et

a|115:

Table 1 Algorithm for four subcutaneous mastectomy techniques in female-to-male
transsexuals (FTMTS). (NAC: nipple- eareola complex, IMF: inframammary fold, WAL.:
water-jet-assisted liposuction, SSCM: semicircular subcutaneous mastectomy).
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Algorithm for
subcutaneous mastectomy in FTMTS

A CUP ATO B CUP CTO D CuP >D CUP
PTOSIS GRADEO  PTOSIS GRADEO-I  PTOSIS GRADE Il PTOSIS GRADE I

GOOD ELASTICITY MODEERATE / POOR MODEELI!AA;“E a/w POOR POOR ELASTICITY
1 L | J
WAL WAL INFERIOR
+ SSCM \ PEDICLED
M 3¢ ' MAMMAPLASTY
CONCENTRIC

s. S. 74: Weitere Publikationen der internationalen Fachliteratur:

Namba et al. (2009) aus Japan flhrte 246 subkutane Mastektomien in drei
Variationen durch.’®? Bei Patienten mit kleinen Briisten und geringer Mastoptosis
wahlten sie einen semizirkular periareolaren Zugang (n=220), bei mittlerer
Brustgrofle und Brusterschlaffung einen zirkularen periareolaren Zugang mit
Hautstraffung (n=6) und letztlich bei hohergradigen Ptosis die Methode des
submammaren Zugangs mit gestielter Mamillentransposition (n=20). Die akute
Komplikation der Nachblutung trat bei 6 Patienten auf, die alle durch einen
semizirkular  periareolaren  Zugang operiert worden waren. Dieses
Operationsverfahren ist aufgrund der geringen Narbenbildung die bevorzugte
Wahl der Autoren. Eine Beschreibung Uber asthetische Revisionseingriffe liegt

nicht vor."%?

Aus England verdffentlichte 2012 Berry et al. eine Studie, die 184 primare
subkutane Mastektomien in einem Zeitraum von drei Jahren untersuchte.”® Sie

sind alle von einem einzigen Chirurgen durchgefuhrt worden. Er wandte drei
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Techniken an, wobei in 144 Fallen der submammare Zugang mit freier
Mamillentransplantation gewahlt wurde, 14 Mastektomien mit einem semizirkular
periareolarem Zugang operiert wurden, acht mit dem erweiterten periareolarem
und die restlichen vier bekamen eine Brustabnahme mittels Liposuktion. Die
einzige akute Komplikation war die Nachblutung und trat in funf Fallen auf.
Asthetische Revisionseingriffe wurden an 16 Patienten durchgefihrt,
hauptsachlich axillare dog-ear Korrekturen (an 10 Betroffenen), jeweils zwei
Transmanner bendtigten eine Mamillen- Areola- Komplex Verkleinerung und
Thoraxkonturierung, jeweils ein Transmann bekam eine Narbenrevision und eine
Liposuktion. Es gab insgesamt eine hohe Patientenzufriedenheit mit 4.25 aus 5

Punkten in einem von der Klinik ausgewerteten Fragebogen.”®

Aus Kanada wurde 2017 eine Studie von Knox et al. publiziert, die 202
subkutane Mastektomien untersuchten.'® Die angewandten
Operationsmethoden waren die zirkular periareolare und die submammare mit
freier Mamillentransplantation. Die Revisionsrate lag bei der gesamten Kohorte
bei 23,8%. Insgesamt war die Wahrscheinlichkeit eines Revisionseingriffs bei
Patienten, die einen areolaren Zugang bekommen haben, vier mal so hoch, als
bei denen mit submammaren Zugang. Akute Komplikationen traten drei mal
haufiger bei der OP-Technik mit areolarer Schnittfuhrung als bei submammarer
auf. Asthetische Ergebnisse wurden von vier Brustchirurgen und vier
Assistenzarzten anhand von Patientenbildern evaluiert. Bezuglich der
Thoraxkontur und den sichtbaren Narben wurde der submammare Zugang
signifikant schlechter bewertet als der areolare. Die asthetischen Ergebnisse des

Mamillen- Areola- Komplexes wurden bei beiden Kohorten ahnlich bewertet.'*

Das finnische Transgender Team von Kaaridinen et al. (2017) untersuchte 114
Patienten auf Komplikationen und Revisionsraten nach subkutaner Mastektomie,
entweder durch einen periareolare Zugang mit Hautstraffung (50,9%), oder einen
submammaren Zugang (49,1%).""? 8,8% der Falle mussten aufgrund von

Nachblutungen akut revidiert werden, bei allen war zuvor eine areoléare

102



Schnittflhrung  gewahlt worden. Die  Haufigkeit der asthetischen
Revisionseingriffe betrug 40%, wobei 55% der Patienten mit periareolarem
Zugang und 25% der Patienten mit submammaren Zugang mittels Chirurgie
korrigiert wurden. Durchgefuhrte Korrekturen waren Narbenexzisionen,

Brustformkorrektur und MAK- Form/-GréRen Anderungen.’'?
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