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ie von Dr. Preecha definierte Mann-zu-Frau-An-
gleichung, die am Preecha Aesthetic Institute
sowie an der King-Chulalongkorn-Universitätskli-

nik in Bangkok, Thailand, vorgenommen und seit 2015
auch am Universitätsspital in Zürich (USZ) praktiziert
wird, wurde vor drei Jahren von der Arbeitsgruppe von
Dr. Preecha mässig detailliert verfasst (1). Die Hauptziele
der Operation sind eine Neovagina mit ausreichender
Penetrationstiefe und Breite für uneingeschränkten Ge-
schlechtsverkehr, eine intakte Klitoris zur Orgasmusfä-
higkeit und Sensibilität, eine intakte Harnröhre und
Harnröhrenöffnung für unauffälliges Wasserlösen sowie
eine ästhetische und optisch authentische Vagina mit
sämtlichen anatomischen Merkmalen. Die Indikations-
kriterien für die chirurgische Geschlechtsangleichung
bleiben grundsätzlich diejenigen, die von der World
Professional Association for Transgender Health
(WPATH) verfasst und veröffentlicht worden sind. Insbe-
sondere ist eine psychiatrische Begutachtung der Dia-
gnose beziehungsweise ein Ausschluss der relevanten
Nebendiagnosen wichtig, ebenso wie auch eine zuvor
erfolgte hormonelle Geschlechtsangleichung. 

Neovaginale Rekonstruktion
Derzeit werden am USZ zwei chirurgische Techniken für
die neovaginale Rekonstruktion angeboten. Bei beiden
bleibt das funktionelle sowie ästhetische Ergebnis der
Vulva identisch, es handelt sich einzig um ein unter-
schiedliches Vorgehen zur Wiederherstellung des neo-
vaginalen Raumes. 

Einerseits kann die neovaginale Rekonstruktion mit In-
version der Penisschlauchhaut erreicht werden, dies mit
der sogenannten Penile-Skin-Inversion-Methode (PSI).
Das Ziel ist eine Penetrationstiefe von mindestens 10 bis
12 cm. Falls diese nicht allein mit der Penishaut erreicht
werden kann, kann zusätzlich eine dicke Spalthaut für
die distale Neovagina, den tiefsten Teil des neovagina-
len Raumes, transplantiert werden. Dies erlaubt eine
neovaginale Tiefe, unabhängig von der ursprünglichen
Penislänge. Für die Spalthaut wird die obere Haut-
schicht vom Hodensack gewonnen.
Eine Alternative stellt die Rekonstruktion mit einem Sig-
makolon-Interponat dar. Viszeralchirurgisch wird in der-
selben Sitzung laparoskopisch (kamerageführt) ein
etwa 12 bis 14 cm langes Dickdarmsegment am rekto-
sigmoidalen Übergang gehoben. Der Vorteil der Dick-
darmmethode liegt im gut durchbluteten Gewebe,
welches sich im Vergleich zur Spalthaut im Verlauf we-
niger beziehungsweise kaum zusammenzieht. Des Wei-
teren haben die Patientinnen eine Art der natürlicheren
Sekretion, da der Dickdarmschleim dem vaginalen
Schleim relativ ähnlich ist. Jedoch ist die Sekretion be-
ziehungsweise die Funktion sehr individuell. Es gibt Pa-
tient_innen, die über zu viel, zu wenig oder eine
subjektiv perfekte Lubrikation der Scheide berichten.
Einige empfinden den Geruch als störend. Im Verlauf
der Zeit (etwa ab dem 4. Monat) beginnt sich die
Schleimproduktion aufgrund des sogenannten Meta-
plasieprozesses zu reduzieren – sie passt sich der neuen
Umgebung und der neuen Funktion an. Nachteil dieser
Methode ist das zusätzliche operative Gebiet, das mit
potenziellen zusätzlichen Risiken verbunden ist. 
Beide Varianten werden als gleichzeitige Operation
durchgeführt, das heisst, es braucht keine zweite Ope-
ration im Sinne einer Kommissurenplastik. Grundsätz-
lich ist bei kurzer oder sehr kurzer Penislänge die
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Dickdarmvariante empfehlenswert, da eine ausge-
dehnte Spalthauttransplantation grundsätzlich einem
wenig qualitativen neovaginalen Gewebe entspricht.
Des Weiteren ist eine gründliche familiäre Anamnese
wichtig, die insbesondere Fragen betreffend Dickdarm-
krebs und entzündliche Erkrankungen wie M. Crohn
oder Colitis ulcerosa beantwortet. 
Der erste Verbandswechsel erfolgt am fünften postope-
rativen Tag. Falls Spalthaut verwendet wurde, wird die Er-
folgsrate der Transplantation am sechsten postoperativen
Tag beurteilt. Die erste Dehnübung erfolgt am siebten
Tag nach der Operation, und bei unauffälligem Verlauf
kann die Patientin eine Woche nach der Operation nach
Hause entlassen werden. Sämtliche Verbandsmaterialien,
der Sitzring sowie die Dilatatoren in vier verschiedenen
Grössen werden der Patientin mitgegeben. 
Die Nachkontrollen erfolgen wöchentlich während der
ersten sechs Wochen, in der Regel durch die speziali-
sierte Pflege (Advanced Practical Nurse), da die korrekte
Wundpflege und das Dehnen insbesondere in der
frühen postoperativen Phase sehr wichtig sind. An-
schliessend verlängern sich die Intervalle bis zur Ab-
schlusskontrolle, die ein Jahr postoperativ erfolgt. 
Die Komplikationsrate liegt laut Literaturangaben bei
über 30 Prozent (2). Eine der gefürchtetsten Komplika-
tionen ist die Bildung von Fisteln zwischen der Neova-
gina und in der Regel dem Enddarm, wobei auch
urethrale Fisteln beschrieben worden sind. Solche
Fisteln können interoperativ entstehen, wenn der Chir-
urg die Enddarmwand verletzt, aber gemäss Literatur
auch sekundär postoperativ nach ein paar Monaten
dazu kommen. Da der Enddarm nicht besonders gut
durchblutet ist, handelt es sich dabei um eine verzö-
gerte Wundheilung, die Monate dauern kann und ge-
gebenenfalls mehrere chirurgische Revisionen benötigt.
Die urethralen Fisteln heilen in der Regel noch schlech-
ter. 
Die Evaluation und die statistische Ausrechnung der
letzten 50 geschlechtsangleichenden Operationen
nach der Preecha-Technik am USZ durch den Autor
haben eine bisherige Komplikationsrate von knapp
5 Prozent ergeben. Es muss beachtet werden, dass
meistens drei bis sechs Monate vergehen, bis sich
das ästhetische Endresultat zeigt. Falls sich die Pa-
tient_innen einen haarfreien Intimbereich und insbe-
sondere Introitus wünschen, ist eine präoperative Haar-
epilation zu empfehlen. Diese braucht in der Regel bis
zu einem Jahr, um das gewünschte Ergebnis zu erzielen.
Die genitale Geschlechtsangleichung dauert etwa vier
Stunden, eine Brustvergrösserung verlängert die Ope-
rationszeit um 45 Minuten (Bilder 1 und 2). 
Unsere Erfahrung hat die bereits beschriebene hohe
Zufriedenheitsrate mit der Preecha-Technik bestätigt (1).
Jedoch fehlt es an einem standardisierten und weltweit
anerkannten Datenerhebungsprotokoll. Bisher wurde
insbesondere die Lebensqualität erfasst, die eine deut-
liche postoperative Verbesserung aufweist (3). Es bedarf
weiterer wissenschaftlicher Studien, um die Langzeit-
ergebnisse verschiedener Operationstechniken zu er-
fassen und idealerweise einen Konsensus bezüglich
eines standardisierten Evaluationsprotokolls vorzuge-
ben. 

Brustvergrösserung
Die Brustvergrösserung kann in derselben Sitzung
durchgeführt werden. Die Grösse der Implantate wie
auch die Form und die Lage sind sehr individuell zu be-
trachten und richten sich grundsätzlich nach dem
Wunsch der Patient_in. Jedoch gibt es auch die anato-
mischen und morphologischen Merkmale, die mitbe-
urteilt werden müssen, wie zum Beispiel das Ausmass
der oft bereits hormonell gewachsenen Brustdrüsen.
Wenn die Patient_in über eine ausreichende Bedek-
kung, sprich einen genügenden Weichteilmantel ver-
fügt, zieht der Autor runde Implantate mit wenig
Projektion, die oberhalb des grossen Brustmuskels plat-
ziert werden, vor. So lässt sich die Distanz zwischen den
beiden Brüsten, den sogenannten intermammaeren
Abstand, auf 1 bis 1,5 cm verkürzen. 
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Bild 3: Postoperativ nach neovaginaler Rekonstruk-
tion und Brustvergrösserung

Bilder 1 und 2: Postoperativ nach neovaginaler Rekonstruktion 



Silikonimplantate sind der schnellste und effizienteste
Weg zu einer Brustvergrösserung, die aber auch ge-
wisse Risiken mit sich bringt. Insbesondere kann sich
häufig eine Kapselfibrose im Verlauf zeigen. Falls eine
eher grössere Oberweite gewünscht ist, sind entspre-
chend mehr Sitzungen notwendig (Bild 3). 

Feminisierung des Gesichts
Die dritte Säule der chirurgischen Geschlechtsanglei-
chung ist die Feminisierung des Gesichtes (FFS). Einer
der männlichen Hauptmerkmale ist die supraorbitale
Wulst oder die knöcherne Prominenz oberhalb der Au-
genbrauen. Diese wirkt insbesondere aus der seitlichen
Perspektive sehr männlich und ist auch eines der ent-
scheidenden Kriterien bei der Geschlechtsidentifikation
von Skeletten. Diese kann sich unterschiedlich stark aus-
geprägt zeigen und stellt bei Wunsch der Patient_in
eine Operationsindikation dar. Hingegen hat sich eine
kürzere Stirn beziehungsweise ein kürzerer Haaransatz
als weniger relevant erwiesen. (4) 
Eine Kinnverschmälerung lässt sich durch den enoralen
Zugang durchführen, sodass keine Narben sichtbar
sind. Eine feminisierende Nasenoperation (Septorhino-
plastik) kann ein ebenso dankbarer Eingriff sein, insbe-
sondere bei prominenten und breiten Nasen. Bei
ausgeprägten Falten im Gesicht sowie am Hals kann
eine Gesichtsstraffung mit oder ohne Halsstraffung den
gewünschten Effekt erzielen. Die Grundlage der chirur-
gischen Technik unterscheidet sich dabei nicht im We-
sentlichen von standardisierten Faceliftings. Jedoch
definiert der Vektor, die Richtung der Straffung, die fe-

minisierende Komponente, die durch eine zusätzliche
Fetttransplantation betont werden kann. Bis zu einem
gewissen Grad der Faltenbildung lässt sich dieser Effekt
auch mit verschiedenen Fillerpräparaten (Hyaluron-
säure) und ohne Chirurgie simulieren. Ebenso können
diese sehr gut für die Vergrösserung des Lippenvolu-
mens verwendet werden. 
Zunehmend gefragt ist die Feminisierung des Körpers.
Hier bleiben die Hauptanwendungsmethoden die Fett-
absaugung sowie der Fetttransfer. Dabei lässt sich prak-
tisch jede Körperzone modellieren. Allenfalls kommt bei
gewissen Partien, wie beispielsweise dem Gesäss, auch
die zusätzliche Einlage von Silikonimplantaten zur An-
wendung. 

Fazit
Die chirurgische Geschlechtsangleichung benötigt
klare Konzepte und muss immer auf individueller Basis
und gemäss den Bedürfnissen der Patient_in bestimmt
werden. Um mehr Transparenz und Erfolge in dieser
komplexen und effizienten Chirurgie einbringen zu
können, braucht es Publikationen, Erfahrungsberichte,
Tagungen sowie einen internationalen Austausch. Ein
zweites internationales Symposium über die zeitge-
mässe Geschlechtsangleichung wird am 8. Juni 2018
mit zahlreichen aus dem Ausland eingeladenen Gästen
am Universitätsspital Zürich stattfinden. �
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Merkpunkte:

�      Es gibt bis dato keine standardisierte Technik
für die genitale Geschlechtsangleichung sowie
auch keine Lehrbücher. Die Datenlage ist bis-
lang intransparent.

�      Die chirurgische Geschlechtsangleichung be-
nötigt klare Konzepte und muss immer auf in-
dividueller Basis und gemäss den Bedürfnissen
der Patient_innen bestimmt werden.

�      Zu den chirurgischen Säulen zählen die neova-
ginale Rekonstruktion, die Brustvergrösserung
und die Feminisierung des Gesichts.


