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Vorwort

(7))

l. Vorwort

Seit Beginn der Erstellung der Leitlinie ,Rekonstruktive und Asthetische
Operationen des weiblichen Genitale® im Jahr 2018 wurde die Leitlinie
zunehmend erweitert und aktuellen Anforderungen und Gesetzen angepasst. In
der vorliegenden Version handelt es sich um eine Erstauflage mit strukturierter
Konsensfindung durch ein reprasentatives Gremium von Mandatstrdgern nach

systematisierter Literaturanalyse.

Es wurden alle beteiligten Fachgesellschaften angeschrieben und um die
Benennung von Mandatstragern gebeten. Letztendlich konnten so 14
Fachgesellschaften inklusive der Deutschen-, der Osterreichischen und der
Schweizerischen Gesellschaft fur Gyndkologie und Geburtshilfe und der
Plastischen Chirurgie an der Erstellung dieser Leitlinie mitwirken.

Nach den Regeln der AWMF wurden in einer strukturierten Konsensuskonferenz
unter Berlcksichtigung der Interessenkonflikte und der Stimmberechtigung der
Mandatstrager 10 Statements und 11 Empfehlungen formuliert und darlber

abgestimmt.

Schwierig bei der Erarbeitung dieser Leitlinie war es, dass zu den meisten
Fragestellungen entsprechende Studien fehlen. Die vorhandene Literatur wurde
nach einem fest definierten Algorithmus abgefragt und gefiltert. Somit ist die
Leitlinie auf der besten derzeit verfiugbaren Datenlage erstellt worden und ist
Uberwiegend als koordinierte Expertenmeinung und Expertenkonsens nach

Literaturdurchsicht anzusehen.

Um einer einfachen Strukturierung gerecht zu werden, erfolgte die Erstellung des
Inhaltsverzeichnisses teils nach der anatomischen Lokalisation der
Erkrankungen, teils nach dem zeitlichen Ablauf (pré- und postoperatives
Vorgehen, Komplikationen). Dies ist der Komplexitat der hier abgebildeten
Erkrankungen geschuldet. Nach einem allgemeinen Einfuhrungsteil und den
anatomischen Grundlagen finden sich anschlieBend die verschiedenen

Erkrankungen und Operationen dargestellt.

Ziel der S2k-Leitlinie ist es, Handlungsempfehlungen fir die Beratung und

Therapie von rekonstruktiven und &sthetischen Operationen von Madchen und

gynécoiodle  OEGGG @ oI5
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Vorwort

Frauen zu geben. Die Leitlinie soll es den behandelnden Arztinnen und Arzten
im klinischen Alltag erméglichen, MaBnahmen fundiert nach aktuellem Stand

besprechen und planen zu kénnen.

Wir danken dem Leitlinien-Sekretariat der DGGG, Frau Christina Meixner, Frau
Dr. med. Carla Schulmeyer und Herrn Dr. med. Patrik Po6schke fir ihre
Unterstlitzung sowie den beteiligten Fachgesellschaften und ihren ehrenamtlich
tatigen Vertreterinnen und Vertretern ganz besonders fur ihr Engagement zur
Erstellung dieser Leitlinie. Alle Beteiligten haben sich nach bestem Wissen und
Gewissen bemiht, die verfugbaren Informationen zusammenzustellen, um eine

bestmdgliche Versorgung fur betroffene Patientinnen zu erreichen.

Stellvertretend fur die Leitlinienautor*innen, die Mandatstrager*innen und die

beteiligten Fachgesellschaften

Prof. Dr. Matthias W. Beckmann Univ.-Prof. Dr. med. Justus P. Beier
Leitlinienkoordinator Leitlinienkoordinator

o

I,

on mit der DGPRAEC
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Der hier genannten Koordinatoren haben mafligeblich an der Leitlinienplanung,

Leitlinienkoordinator/in / Ansprechpartner/in

-organisation, -anmeldung, -entwicklung, -redaktion, -implementierung und

-evaluierung und -publikation beigetragen.

Inhaltliche Fachanfragen zu den in der Leitlinie abgehandelten Themen sind

zunachst ausschlieRlich an die Koordinatoren zu richten.

Prof. Dr. med. Matthias W. Beckmann
Frauenklinik

Universitatsstralle 21-23

D-91054 Erlangen

Telefon: +49 (0) 9131 / 8533451

Fax: +49 (0) 9131 / 8533456
FK-intimchirurgie-leitlinie@uk-erlangen.de

www.frauenklinik.uk-erlangen.de

Univ.-Prof. Dr. med. Justus P. Beier

Direktor der Klinik fir Plastische Chirurgie, Hand- und Verbrennungschirurgie
Universitatsklinikum RWTH Aachen

PauwelsstraRe 30

52074 Aachen

Telefon: +49 (0) 241 / 8089700

Fax: +49 (0) 241 / 8082448

plastische-chirurgie@ukaachen.de

www.ukaachen.de/kliniken-institute/klinik-fuer-plastische-chirurgie-hand-und-

verbrennungschirurgie.de

gynécologie OEGGG
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Leitliniensekretariat

Frau C. Meixner, Frau Dr. C. Schulmeyer, Herr Dr. P. Péschke
Frauenklinik

Universitatsstralle 21-23

D-91054 Erlangen

Telefon: +49 (0) 9131 / 85-33553

Fax: +49 (0) 9131/ 85-36768

FK-intimchirurgie-leitlinie@uk-erlangen.de

Journalistische Anfragen sind an den Herausgeber oder alternativ an die

Leitlinienkommission der DGGG dieser Leitlinie zu richten.
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Leitliniengruppe

Tabelle 1: Federfihrender und/oder koordinierender Leitlinienautor/in:

Autor/in AWMF-Fachgesellschaft

Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe
e.V. (DGGG)

Prof. Dr. W. Beckmann

Deutsche Gesellschaft der Plastischen, Rekonstruktiven

Univ.-Prof. Dr. J. Beier und Asthetischen Chirurgen (DGPRAC)

Die folgenden Fachgesellschaften/ Arbeitsgemeinschaften/ Organisation/
Vereine haben Interesse an der Mitwirkung bei der Erstellung des Leitlinientextes
und der Teilnahme an der Konsensuskonferenz bekundet und Vertreter fur die
Konsensuskonferenz benannt:

Tabelle 2: Repréasentativitdt der Leitliniengruppe: Beteiligung der Anwenderzielgruppe
(alphabetisch geordnet)

DGGG-Arbeitsgemeinschaft(AG)/
AWMEF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/

Organisation/Verein

AG Kinder- und Jugendgynéakologie e.V.

Arbeitsgemeinschaft far asthetische, plastische und wiederherstellende

Operationsverfahren in der Gynakologie e.V. (AWO Gyn)

Berufsverband Deutscher Chirurgen e.V. (BDC)

Deutsche Gesellschaft der Plastischen, Rekonstruktiven und Asthetischen Chirurgen
(DGPRAC)

Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe e.V. (DGGG)

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin e.V. (DGKJ)

Deutsche Gesellschaft fur Kinderchirurgie e.V. (DGKCH)

Deutsche Gesellschaft fur psychosomatische Frauenheilkunde und Geburtshilfe e.V.
(DGPFG)

gynécologie OE G G G @ ﬁ(\
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DGGG-Arbeitsgemeinschaft(AG)/
AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/

Organisation/Verein

Deutsche Gesellschaft fur Urologie e.V. (DGU)

Osterreichische Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe (OEGGG)

Osterreichische Gesellschaft fiir Plastische, Asthetische und Rekonstruktive
Chirurgie (OGPARC)

Schweizer Gesellschaft Plastischer Chirurgen (SWISS PLASTIC SURGERY)

Schweizerische Gesellschaft fir Plastische, Rekonstruktive und Asthetische
Chirurgie (SGPRAC)

Die Moderation der Leitlinie wurde dankenswerterweise von Dipl.-Biol. Simone
Witzel und Dr. rer. medic. Susanne BIlédt, MScPH (AWMF-Institut fir

Medizinisches Wissensmanagement) Ubernommen.
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Tabelle 3: beteiligte Leitlinienautoren/innen (alphabetisch geordnet):

Autor/in DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/

Mandatstrager/in

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/
Organisation/Verein

Prof. Beckmann?t:? DGGG
Prof. Beier DGPRAC
PD. Dr. phil. Borkenhagen? DGPFG
Dr. Fahlbusch?t:2 DGKJ
Dr. Gold OEGGG
Dr. Hoffmann?t:2 DGGG
Dr. Lohrst:2 DGGG
Dr. Luze? OGPRAC
Prof. Mirastschijski DGPRAC
PD. Dr. O'Dey?:? DGPRAC
Dr. P6schke

Dr. Remmell:2 BDC
Prof. Schaefer?:2 SGPRAC
Dr. Schulmeyer

Dr. Schuster?:? DGKJ, DGKCH
Prof. Sohnt:2 DGU

Dr. von Fritschen DGPRAC
Mandatstragerin* OEGGG

! Teilnahme an der Online Umfrage von 29.11.2021-23.12.2021
2 Stimmberechtigte Teilnahme an der Online Konsensuskonferenz am 21.01.2021
* siehe Amendment (unten)

Folgend genannte AGs/ Fachgesellschaften/ Organisationen/ Vereine wurden zu
Beginn der Leitlinienerstellung angefragt. Es wurde jedoch auf die Anfrage nicht
zeitnah reagiert bzw. eine Teilnahme abgesagt und somit konnten Kkeine
Mandatstrager zur Leitlinienerstellung beriucksichtig werden.

Tabelle 4: Weitere nicht beteiligte Fachgesellschaft

Deutsche Gesellschaft fir Sexualmedizin, -therapie, -wissenschaft (DGSMTW)
S,

gynécologie  OQEGGG @ o
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Leitlinienkommission der DGGG

Abbildung 1: Grafische Darstellung der Leitlinienkommission
Leitlinienkommission der DGGG, OEGGG und SGGG gynéeologie

-
Leitlinienprogramm = = — — - w

|OEGGG

Prasident und Vorstand der DGGG
Prof. Dr. Anton Scharl

Leitlinienbeauftragter Leitliniensekretariat
AwMF_LeitIi"ienbeauftmgter Dr. Paul GaB, TanJa Rustler
Christina Meixner
Prof. Dr. Matthias W. Beckmann
Stellv. Leitlinienbeauftragter
Prof. Dr. Erich-Franz Solomayer

Ehrenvorsitzende
Prof. Dr. Dietrich Berg
Prof. Dr. Rolf Kreienberg (1)

Delegierte der DGGG Leitlinienkommission

5 . . Wiederherstellende und . = .
Gynakologische Onkologie plastische Gynékologie Operative Gynakologle
Prof. Dr. Olaf Ortmann Prof. Dr. Elmar Stickeler Prof. Dr. Uwe Andreas Ulrich
Prof. Dr. Tanja Fehm Prof. Dr. Vesna Bjelic-Radisic Prof. Dr. Erich-Franz Solomayer
Reproduktionsmedizin Gyndkologische Endokrinologie Urogynakologie
Prof. Dr. Wolfgang Wiirfel PD Dr. Laura Lotz Prof. Dr. Werner Bader
Prof. Dr. Ariane Germeyer Dr. Anneliese Schwenkhagen PD Dr. Kaven Baessler
Pranatalmedizin Konservative Gynakologie Geburtsmedizin
Prof. Dr. Karl Oliver Kagan PD Dr. Friederike Siedentopf Prof. Dr. Richard Berger
Prof. Dr. Ute Schéafer-Graf Prof. Dr. Matthias David Prof. Dr. Sven Kehl
Junges Forum BLFG BVF
Dr. Nora KieRling Dr. Hermann Zoche Dr. Klaus J. Doubek
Prof. Dr. Martin Weiss Dr. Martina Gropp-Meier Dr. Christian Albring
Osterreichische Vertretung (OEGGG) Schweizerische Vertretung (SGGG)
Prof. Dr. Karl Tamussino Prof. Dr. Brigitte Leeners
Prof. Dr. Hanns Helmer Prof. Dr. Daniel Surbek
Prof. Dr. Bettina Toth Prof. Dr. Michael Maller
Stand: Januar 2022 Link: https://www.dggg.de/leitlinien/leitlinienkommission © DGGG, SGGG und

OEGGG 2022

https://www.dggg.de/start/ueber-die-dggg/organe-der-dggg/kommissonen/

gynécologie OEGGG
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Leitlinienbeauftragter der DGGG

Prof. Dr. med. Matthias W. Beckmann

Universitatsklinikum Erlangen

Frauenklinik

Universitatsstrasse 21-23

D-91054 Erlangen

http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de

Leitlinienbeauftragter der OEGGG

Prof. Dr. med. Karl Tamussino

Universitatsklinik fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe Graz
Auenbruggerplatz 14

AT-8036 Graz

Prof. Dr. med. Hanns Helmer
Universitatsklinik fir Frauenheilkunde Wien
Wahringer Gurtel 18-20

AT-1090 Wien

Prof. Dr. Bettina Toth

Univ. Klinik fir Gynakologische Endokrinologie und Reproduktionsmedizin
Department Frauenheilkunde, Medizinische Universitat Innsbruck
Anichstralle 35

A-6020 Innsbruck
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Leitliniensekretariat des Leitlinienprogramms der DGGG, OEGGG und SGGG
Dr. med Paul Gafl

Christina Meixner, Tanja Rustler

Universitatsklinikum Erlangen

Frauenklinik

Universitatsstrasse 21-23

D-91054 Erlangen

Telefon: +49 (0) 9131-85/33553

Telefax: +49 (0) 9131-85/33951

Fk-intimchirurgie-leitlinie@uk-erlangen.de

http://www.dgog.de/leitlinienstellungnahmen/

Finanzierung

Das DGGG Leitlinienprogramm unterstlitzte das Leitlinienprojekt finanziell mit
3000 €. Dazu gehorten Literaturrecherchen wund die Moderation der
Konsensuskonferenz durch eine externe unabhéngige Methodikerin. Die
Koordination der Leitlinie und die Mandatstrager waren ehrenamtlich tatig. Es

erfolgte keine inhaltliche Einflussnahme seitens der DGGG.

Publikation

Das derzeitige Publikationsorgan der DGGG ist die Geburtshilfe und
Frauenheilkunde (GebFra) des Thieme Verlags. Das derzeitige Publikationsorgan
der DGPRAC ist die Handchirurgie, Plastische Chirurgie, Mikrochirurgie des
Thieme Verlags. In beiden Organen wird nach Verdffentlichung der gemeinsamen
Leitlinie angestrebt, die Langversion (bei maximal 10-12 Seiten des
Leitlinientexts) oder die Kurzversion zu publizieren. Ein Supplement im
Frauenarzt ist moglich. Die aktuelle Version zum Download dieser Leitlinie ist
auf der Website der AWMF zu finden.

http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/009-019.html
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Die korrekte Zitierweise dieser Langversion der Leitlinie besteht aus folgender

Zitierweise

Syntax. Diese Syntax ist bei der Benutzung im Rahmen von Publikationen bei
Fachjournalen zu beachten, wenn in den Autorenhinweisen keine eigene

Zitierweise vorgegeben wird:

Reconstructive and aesthetic operations on the female genitalia. Guideline of
the DGGG, DGPRAEC and OEGGG (S2k-Level, AWMF Registry No. 009/019,
August 2022). http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/009-019.html

Leitliniendokumente

Dieses gesamte Leitliniendokument wird als Langversion bezeichnet. Um den
Umgang des Leitlinieninhalts fUr spezielle Situationen (Praxisalltag, Vortrage)
oder nicht medizinische Interessensgruppen (Patienten, Laien) zu erleichtern,

wird in dieser Leitlinie die Erstellung einer DIA-Version angestrebt.

Nach den Vorgaben des AWMF-Regelwerks (Version 2.0) ist fur die Erstellung

dieser Leitlinie eine Interessenerklarung notig.

Des Weiteren wird fur die Erstellung einer Leitlinie ab S2-Niveau (S2e/S2k/S3)
ein ausfuhrlicher Leitlinienreport mit ggf. Evidenztabellen (S2e/S3) eingefordert
und wird mit der Langversion publiziert. Dazu finden Sie im separaten Kapitel

Publikation mehr.

Die Zusammenfassung der Interessenkonflikte aller Leitlinienautoren und den
Leitlinienreport finden Sie in diesem Dokument in einem separaten Kapitel

Interessenkonflikte.

gynécoiodle  OEGGG @ oI5
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Urheberrecht

Der Inhalt der Nutzungsrechte umfasst ,das Recht der eigenen nicht
auszugsweisen Vervielfaltigung, Verbreitung und Speicherung,
offentlicher Zuganglichmachung auch durch interaktive Produkte oder
Dienste das Vortragsrecht sowie das Recht zur Wiedergabe durch Bild
und Tontrdger in gedruckter und elektronischer Form, sowie das
Anbieten als Anwendungssoftware fur mobile Betriebssysteme.“. Die
Autoren koénnen ihre Nutzungsrechte an Dritte einmalig Ubertragen,
dies geschieht entgegen 832 des UrhG immer unentgeltlich. Dabei
werden beispielsweise der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen  Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)
einfache Nutzungsrechte zur Veroffentlichung auf ihrer Homepage
Ubertragen. Des Weiteren ist es moéglich ein beschranktes einmaliges
Nutzungsrecht zu Uubertragen. Diese Dritten (Verlage etc.) sind

berechtigt, die Leitlinie z.B. in einer Fachzeitschrift zu verodffentlichen,

ghecise  OEGGG @
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Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird auf die durchgehende Verwendung

Genderhinweis

geschlechtsspezifischer Sprachformen verzichtet. Mannliche

Personenbezeichnungen gelten fir alle Geschlechter.

Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwahrenden Entwicklungsprozess, sodass alle
Angaben, insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer
nur dem Wissensstand zurzeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen kénnen.
Hinsichtlich der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie
Dosierung von Medikamenten wurde die groBtmogliche Sorgfalt beachtet.
Gleichwohl werden die Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und
Fachinformationen der Hersteller zur Kontrolle heranzuziehen und im Zweifelsfall
einen Spezialisten zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im

allgemeinen Interesse der Redaktion mitgeteilt werden.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fiur jede diagnostische und

therapeutische Applikation bzw. Operation, Medikation und Dosierung.

gynécologie OEGGG @
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Abkirzungen

Tabelle 5: Verwendete Abklrzungen

ADM azellulare dermale Matrix

AWME Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V.

BGB Burgerliches Gesetzbuch

bzgl. bezuglich

bzw. beziehungsweise

CAIS Complete Androgen Insensitivity Syndrome

Col Conflict of Interest

CO: Kohlenstoffdioxid

Er:YAG Erbium:Yttrium Aluminum Garnet

FDA Food and Drug Administration

FGM Female genital mutilation

FSFI Female Sexual Function Index

ggof. gegebenenfalls

Hb Hamoglobin

ICD International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems

i.d.R. In der Regel

IFSF Index of Female Sexual Function

LL Leitlinie

max. maximal

MeSH Medical Subject Headings

MRKH Mayer-Rokitansky-Kiuster-Hauser-Syndrom

0.9g. oben genannt

OP Operation

PISQ-12 (F;il(;/;iom?ari?:n Prolapse/Urinary Incontinence Sexual

RCT Ranc!omized controlled trial: randomisierte kontrollierte
Studie

RF Radiofrequenz

S.u. Siehe unten

u.a. Unter anderem

VHI Vaginal Health Index

WHO World Health Organisation

z.B. Zum Beispiel

gynécologie OEGGG U("
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[1. Leitlinienverwendung

Begriundung fir die Auswahl des Leitlinienthemas

Operationen des auBeren und inneren Genitale bei Frauen breiten sich verstarkt
aus. Die Grunde dafur sind mannigfaltig. Die Datenlage in diesem Bereich ist
dinn und randomisierte klinische Studien (RCT) existieren nicht. Anbieter dieser

Leistungen/Eingriffe sind auf ihre persdnliche Erfahrung angewiesen.

Fragestellung und Ziele

Die angewandten Verfahren wurden im fachibergreifenden Expertenkonsens
bewertet und geben so Arzten und Patientinnen eine neutrale, von finanziellen
Interessen freie Hilfestellung bei der Entscheidungsfindung. Dabei soll auch
deutlich werden, welche intimchirurgischen Eingriffe seit jeher rekonstruktiv
durchgefihrt werden. Daher werden hier auch — im Vergleich zu anderen

Leitlinien — Operationen und Operationsschritte erklart.

Versorgungsbereich
o Stationarer Versorgungssektor
2 Ambulanter Versorgungssektor

o Teilstationare Versorgungssektoren

Patienten/innenzielgruppe

Die Leitlinie richtet sich an alle Patientinnen in Zusammenhang mit

rekonstruktiven oder asthetischen Operationen des weiblichen Genitale.

%
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Anwenderzielgruppe / Adressaten
Diese Leitlinie richtet sich an folgende Personenkreise:

2 Plastische Chirurginnen/ Chirurgen mit Klinikanstellung
Plastische Chirurginnen/ Chirurgen in der Niederlassung
Gynakologinnen/ Gynéakologen mit Klinikanstellung
Gynakologinnen/ Gynéakologen in der Niederlassung
Kinderchirurginnen/ Kinderchirurgen

Urologinnen/ Urologen mit Klinikanstellung

O 0 0 0O 0 O

Urologinnen/ Urologen in der Niederlassung

Zur Information fur:

< Padiaterinnen/ Padiater mit Klinikanstellung
2 Padiaterinnen/ Padiater in der Niederlassung
> Pflegekrafte

Externe Begutachtung

Es fand keine externe Begutachtung der Leitlinie statt.
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Die Giultigkeit dieser Leitlinie wurde durch die Vorstande/Verantwortlichen der
beteiligten Fachgesellschaften/Arbeitsgemeinschaften/Organisationen/Vereine,
sowie durch den Vorstand der DGGG und der DGGG-Leitlinienkommission sowie
der DGPRAC und OEGGG im April 2022 bestatigt und damit in seinem gesamten
Inhalt genehmigt. Diese Leitlinie besitzt eine Glltigkeitsdauer von 01.06.2022 bis

Verabschiedung und Gultigkeitsdauer

31.05.2027. Diese Dauer ist aufgrund der inhaltlichen Zusammenhange
geschatzt.
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Bei dringendem Bedarf kann eine Leitlinie friher aktualisiert werden, bei

Uberarbeitung und Aktualisierung

weiterhin aktuellem Wissenstand kann ebenso die Dauer auf maximal 5 Jahre

verlangert werden.

Die Leitlinienkommission der DGGG, SGGG und OEGGG hat dazu ein
ubersichtliches Flow-Chart entwickelt, welches zunachst fiur jede gemeinsame
Leitlinie dieser Fachgesellschaften gilt:

Feststellung eines Uberarbeitungs- oder Erganzungsbedarf

Geringe Dringlichkeit J(hoher Aufwand) Hohe Dringlichkeit | (geringer Aufwand)

Vorgezogenes oder regulares Update der
gesamten Leitlinie oder einzelner Kapitel
(Entsprechend der Giltigkeit der aktuellen
Leitlinienversion maximal von 5 Jahren)

Amendment vor Ablauf der Leitlinie einzelner Kapitel
(ohne AWMF-Anmeldung)

1. Entwurf eines Anderungsvorschlages durch die

verantwortliche Arbeitsgruppe der letzten

Leitlinienversion.

Umlauf des Anderungsvorschlages an alle beteiligten

Autoren und Gesellschaften

3. Abstimmung und Genehmigung des finalen
Anderungsvorschlages

1. Anmeldung durch den
Leitlinienkoordinator Uber das 5
Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG
und SGGG an die AWMF.

2. Komplette oder partielle Uberarbeitung

der  Leitinie  entsprechend dem 4. Erstellung einer Uberarbeiteten Version im Teilbereich der
Methodischen Standards der AWMF zur Leitlinie und ggf. des Leitlinienreports.
Erstellung einer Leitlinie (siche AWMF 5. Ubermittlung der lberarbeiteten Version im Teilbereich
Regelwerk). durch den Leitlinienkoordinator Uber das
Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG und SGGG an
die AWMF.
Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1-2 Jahre Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1 bis 6 Monate

Ansprechpartner fur diese Prozesse sind die federfuhrenden Autoren der
Leitliniengruppe in enger Zusammenarbeit innerhalb der festgelegten
Gultigkeitsdauer oder nach Ablauf der Gultigkeit die Leitlinienkommission der
DGGG.

gynécologie OEGGG eﬁ OG

| © Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG in Kooperation mit der DGPRAEC




009/019 - Rekonstruktive und Asthetische Operationen des weiblichen Genitale

Leitlinienverwendung

(7)) e

Leitlinien sind als ,Handlungs- und Entscheidungskorridore® zu verstehen, von

Leitlinienimplementierung

denen in begrindeten Féallen abgewichen werden kann oder sogar muss. Die
Anwendbarkeit einer Leitlinie oder einzelner Empfehlungsgraduierungen muss in
der individuellen Situation vom Arzt gepriuft werden im Hinblick auf die
Indikationsstellung, Beratung, Praferenzermittlung und die Beteiligung der
Patientin an der Therapie-Entscheidung in Zusammenhang der verfigbaren

Ressourcen.

Die verschiedenen Dokumentversionen dieser Leitlinien dienen dem kliniknahen

Einsatz, welcher Sie in Kapitel Leitliniendokumente finden.
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V. Methodik

Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie wird durch die Vergabe der
Stufenklassifikation vorgegeben. Das AWMF-Regelwerk (Version 1.0) gibt
entsprechende Regelungen vor, da die Anmeldung der Leitlinie vor
Veroffentlichung des AWMF-Regelwerks (Version 2.0) erfolgt ist, einige
Neuerungen sind jedoch auch bereits hier eingeflossen. Es wird zwischen der
niedrigsten Stufe (S1), der mittleren Stufe (S2) und der hdochsten Stufe (S3)
unterschieden. Die niedrigste Klasse definiert sich durch eine Zusammenstellung
von Handlungsempfehlungen, erstellt durch eine nicht repréasentative
Expertengruppe. Im Jahr 2004 wurde die Stufe S2 in die systematische
Evidenzrecherche-basierte (S2e) oder strukturelle Konsens-basierte Unterstufe

(S2k) gegliedert. In der hochsten Stufe S3 vereinigen sich beide Verfahren.

Diese Leitlinie entspricht der Stufe: S2k

Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF)-Standige Kommission Leitlinien. AWMF-Regelwerk
.Leitlinien“. 2. Auflage 19.11.2020.

http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html

Literaturrecherche

Schlisselfragen wurden nicht formuliert. Da es sich um eine S2k-Leitlinie
handelt, wurde keine strukturierte Literaturrecherche mit Beurteilung des
Evidenzgrads durchgefihrt. Die Leitlinienautoren haben jedoch eine
systematische Literaturrecherche am 06.02.2019 (MEDLINE) nach einem
definierten Algorithmus durchgefuhrt und die aktuelle Literatur entsprechend

zitiert. Eine formale methodische Bewertung von Studien erfolgte nicht.

Es wurden Publikationen im Zeitraum von 01.01.2009 bis 01.01.2019
bertcksichtigt, die einen der vordefinierten MeSH-Terms enthielten.

AnschlieBend erfolgte durch das Leitliniensekretariat ein Screening (deutsch:

gynécologie ‘ OEGGG OG
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—
eine Filteruntersuchung) der Abstracts. Ausgeschlossen wurden Publikationen,

die andere Entitdten oder Erkrankungen behandelten, die keine systematischen

Reviews, keine Metaanalyse oder randomisierte, kontrollierte Studie darstellten,

in anderen Sprachen als Deutsch und Englisch abgefasst wurden und kein

Volltext bzw. Duplikat verfugbar waren. Eine formale methodische Bewertung von

Studien erfolgte nicht. Ein entsprechendes Flussdiagramm zur Literaturrecherche

ist in Abbildung 2 dargestellt.

Abbildung 2: Durchfiihrung einer systematisierten Literaturrecherche

J 1

Einschluss Titel-fAbstract- Ausschluss Titel-fAbstract-
Ebene Ebene

Andere Entitdt N = 946

Systematic Reviews,/ Meta- Kein SR/MA oder RCT N = 317
Analysis N =71 RCT (n<50) N = 444
RCT (n= 50) N =168 Andere Sprache N =21
Special Topics N =79 Kein Volltext N =331

Q

Eingeschlossene Dokumente
N =318

Systematic Reviews/Meta-Analysis N = 71
Randomized Controlled Trial N = 168
Special Topics N=79

N = Anzahl, SR = Systematischer Review, MA = Metaanalyse, RCT = randomisierte kontrollierte
Studie

Die eingeschlossenen Dokumente wurden zur Erstellung der Kapitel von den

Mandatstragern verwendet. Falls bestimmte Fragestellungen damit nicht zu
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beantworten waren oder es relevante dltere oder jingere Studien gab, wurde dies
unter Berlcksichtigung der oben genannten Qualitatskriterien von den Autoren
der Kapitel bedacht.

Empfehlungsgraduierung

Wahrend mit der Darlegung der Qualitat der Evidenz (Evidenzstarke) die
Belastbarkeit der publizierten Daten und damit das Ausmall an Sicherheit/
Unsicherheit des Wissens ausgedriuckt wird, ist die Darlegung der
Empfehlungsgrade Ausdruck des Ergebnisses der Abwagung erwinschter/ und

unerwiunschter Konsequenzen alternativer Vorgehensweisen.

Die Verbindlichkeit definiert die medizinische Notwendigkeit, dem Inhalt der
Leitlinienempfehlung zu folgen, wenn die Empfehlung dem aktuellen Stand der
Wissenschaft entspricht. In nicht zutreffenden Fé&llen darf bzw. soll von der
Empfehlung dieser Leitlinie abgewichen werden. Eine juristische Verbindlichkeit
ist durch den Herausgeber nicht definierbar, weil dieser keine Gesetze,
Richtlinien oder Satzungen (im Sinne des Satzungsrechtes) beschlieRen darf.
Dieses Vorgehen wird vom obersten deutschen Gericht bestatigt
(Bundesgerichtsurteil VI ZR 382/12).

Die Evidenzgraduierung einer Leitlinie auf S2k-Niveau ist nicht vorgesehen. Es
werden die einzelnen Empfehlungen nur sprachlich — nicht symbolisch -
unterschieden. Die Wahl der Semantik wurde durch die Leitlinienkommission der
DGGG, OEGGG und SGGG mit dem Hintergrund festgelegt, dass es sowohl im
Deutschen als auch im Englischen keine eindeutige bzw. zweifelsfreie Semantik
fir eine Verbindlichkeit geben kann. Die gewahlte Formulierung des

Empfehlungsgrades sollte im Hintergrundtext erlautert werden.

Tabelle 6: Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachiq)

Beschreibung der Verbindlichkeit Ausdruck

Starke Empfehlung mit hoher Verbindlichkeit Soll/ Soll nicht

Einfache Empfehlung mit mittlerer
Verbindlichkeit

Sollte/ Sollte nicht

gynécologie ‘ OEGGG OG
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Beschreibung der Verbindlichkeit Ausdruck

Offene Empfehlung mit geringer Verbindlichkeit | Kann/ Kann nicht

Statements

Sind fachliche Aussagen nicht als Handlungsempfehlungen, sondern als einfache
Darlegung Bestandteil dieser Leitlinie, werden diese als ,Statements®
bezeichnet. Bei diesen Statements ist die Angabe von Evidenzgraden aufgrund

des Status S2k nicht mdglich.

Konsensusfindung —und Konsensusstarke

Im Rahmen einer strukturellen Konsensusfindung (S2k) stimmen die berechtigten
Teilnehmer der Sitzung die ausformulierten Statements und Empfehlungen ab.
Dabei enthielten sich die Mandatstrager bei den Empfehlungen, zu denen ein

Interessenkonflikt mit Themenbezug zur Empfehlung bestand.

Die Zustimmung zu den Hintergrundtexten bzw. das Einarbeiten von vorwiegend
redaktionellen Anderungen erfolgte im Online-Umlaufverfahren. Hierbei kann es
zu Anderungen von Formulierungen etc. kommen. AbschlieRend wird abhangig
von der Anzahl der Teilnehmer eine Starke des Konsensus ermittelt.

Tabelle 7: Einteilung zur Zustimmung der Konsensusbildung

Symbolik Konsensusstarke Prozentuale Ubereinstimmung

+++ Starker Konsens Zustimmung von > 95% der Teilnehmer
++ Konsens Zustimmung von > 75-95% der Teilnehmer
i Mehrheitliche Zustimmung | Zustimmung von > 50-75% der Teilnehmer
- Kein Konsens Zustimmung von < 51% der Teilnehmer

Die Verabschiedung einer Empfehlung bedarf nach AWMF Regelwerk mindestens

einem Konsens (>75% Zustimmung).

gynécologie ‘ OEGGG OG

© Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG in Kooperation mit der DGPRAEC




009/019 - Rekonstruktive und Asthetische Operationen des weiblichen Genitale

Methodik

G2)) e

Wie der Name bereits ausdrickt, sind hier Konsensus-Entscheidungen speziell

Expertenkonsens

fur Empfehlungen/Statements ohne vorige systematisierte Literaturrecherche
(S2k) oder aufgrund fehlender Evidenzen (S2e/S3) gemeint. Der zu benutzende
Expertenkonsens (EK) ist gleichbedeutend mit den Begrifflichkeiten aus anderen
Leitlinien wie ,Good Clinical Practice® (GCP) oder ,klinischer Konsensuspunkt®
(KKP). Die Empfehlungsstarke graduiert sich gleichermallen wie bereits in
Tabelle 6: Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachig) beschrieben ohne
die Benutzung der aufgezeigten Symbolik, sondern rein semantisch (,soll*/ ,soll

nicht* bzw. ,sollte“/ ,sollte nicht* oder ,kann“/ ,kann nicht®).

Leitlinienreport

Als Koordination zur Leitlinienerstellung wurden Prof. Beier (Aachen, DGPRAC)
und Prof. Beckmann (Erlangen, DGGG) benannt. Die Leitlinie wurde am
20.06.2018 durch Kerstin van Ark (DGPRAC) und Prof. Beckmann (DGGG) bei
der AWMF angemeldet. Die relevanten zu beteiligenden Fachgesellschaften
wurden mit der Bitte um Mitarbeit bei der Leitlinienerstellung bzw. Benennung
eines offiziellen Mandatstragers angeschrieben. 12 AMWF- und Nicht-AMWF
Fachgesellschaften, Organisationen, Vereine und Arbeitsgemeinschaften der
DGGG haben ihre Teilnahme bekundet.

12 Mandatstrager und die jeweiligen Stellvertreter wurden durch ein schriftliches
Mandat als Fachvertreter tUber die Vorstande der beteiligten wissenschaftlichen
medizinischen Fachgesellschaften/ AGs/ Organisationen/ Vereine benannt.

Aus zeitokonomischen und finanziellen Grinden erfolgte die Kommunikation
innerhalb der Leitliniengruppe tuberwiegend elektronisch. Die
Leitlinienkoordination erstellte vorerst ein Inhaltsverzeichnis, das zuerst
Grundlagen der praoperativen Vorbereitung, Anatomie sowie rekonstruktiver
Operationstechniken, sowie dann spéter detailliertere Aspekte rekonstruktiver
Operationen des weiblichen Genitale, Aspekte der FGM und zuletzt die
Komplikationen und Psychosomatik die mit derartigen Eingriffen einhergehen

kdnnen beleuchtet.
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AnschlieBend erfolgte die Arbeit in den Arbeitsgruppen entsprechend der

Kapitelzuordnung der Mandatstrager und Stellvertreter mit den Ergebnissen der
Literaturrecherche.

Durch die Koordination wurde ein Manuskript bestehend aus den einzelnen durch
die jeweiligen Kapitelverantwortlichen verfassten Kapitel mit den dazugehdrigen
Statements und Empfehlungen erstellt und im Layout redaktionell vereinheitlicht.
Das Manuskript wurde an alle Mitglieder zur Diskussion/ Korrektur des

Leitlinienkomittees zirkuliert.

Im Vorfeld zur Konsensuskonferenz erfolgte vom 29.11.2021 bis 23.12.2021 eine
Vorabstimmung online mit Hilfe des Softwaretools ,Survey-Monkey®. Hier
konnten alle Mitglieder der Leitliniengruppe Anderungsvorschlage zu den
Statements und Empfehlungen abgeben, die anschlieBend gesammelt und im
Rahmen einer Konsensuskonferenz diskutiert und abgestimmt wurden. An der
Online-Abstimmung haben 12 von 12 stimmberechtigten Mandatstragern (100

Prozent) teilgenommen.

Die vorbereiteten Statements und Empfehlungen wurden auf Grund der
Bestimmungen im Rahmen der COVID-19-Pandemie in einer
Konsensuskonferenz im Rahmen einer online Konferenz am 21.01.2022
vorgestellt. Die Konsenskonferenz erfolgte nach dem NIH-Typ und wurde durch
die zertifizierte, unabhéangige Leitlinienberaterin Frau Dipl.-Biol. Simone Witzel
(AWMF) und Dr. rer. medic. Susanne Bl6édt, MScPH (AWMF) moderiert. Hier
wurden die Empfehlungsvorschlage prasentiert, die weniger als 95% Zustimmung
hatten oder kommentiert wurden, inhaltliche Nachfragen beantwortet und ggf.
diskutiert. AnschlieBend wurden die Empfehlungen und eingebrachte

Anderungsvorschlage zur Abstimmung gebracht.

Aktuell ist eine Erstellung von Qualitatsindikatoren bei unzureichender Datenlage
nicht moéglich. Die Neuerstellung der Leitlinie soll zu einer Verbesserung der
Prozess-, Struktur- und Ergebnisqualitdt beitragen, sodass in Zukunft aus den

erforderlichen Daten eine Definierung von Qualitatsindikatoren maoglich ist.

Patientenorganisationen sind in dieser Leitlinie nicht einbezogen, da es sich bei
einigen der aufgefihrten Operationen um von den Patientinnen gewinschte und

nicht medizinisch indizierte Operationen handelt. Zudem gibt es keine

Ubergeordnete Selbsthilfegruppe der betroffenen Patientinnen. Es erfolgte eine
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orientierende Recherche zur Patientenperspektive, um die Sicht der betroffenen
Patientin so gut wie madglich zu bertucksichtigen. Daher wurde die aktuelle
Datenlage diesbezuglich in Kapitel 10 ausgefihrt.

Amendment zur Leitlinie 009/019 Rekonstruktive wund Asthetische
Operationen des weiblichen Genitale

Erganzung vom 30.07.2022

Im Nachgang zur veroffentlichten Leitlinie gab es durch die benannte
Mandatstragerin der OEGGG eine Kommentierung Uber die redaktionelle
Uberarbeitung eines Statements. Die redaktionelle Uberarbeitung lag dem zu
Grunde, dass die Literatur, die fur die Erstellung der Leitlinie zur Verfiigung
stand, nicht zwischen kosmetischen und therapeutischen Eingriffen unterschied.
Deswegen wurde das Statement auf die zu dem Zeitpunkt zur Verfligung der
Literatur redaktionell bearbeitet. Die Anderungen sind von allen anderen
Mitgliedern der Leitlinie so akzeptiert worden, einschlie8lich der zustandigen

Fachgesellschaften — unter anderem auch der OEGGG.

Die Mandatstragerin der OEGGG wollte basierend auf Literatur, die nach dem
Literatursuchzeitraum publiziert worden ist, das Statement &ndern. Es erfolgte
eine Eingabe durch die Mandatstragerin der OEGGG nach Beendigung des
Umlaufverfahrens und nach Verdffentlichung der Leitlinie. Da dieses nicht
sachlich und methodisch-konform ist, hat der Leitlinienbeauftragte der DGGG
diesem nicht zugestimmt. Das korrekte Vorgehen in diesem Sinne, namlich die
Erarbeitung eines Kommentars, was dann in kenntlicher Weise an das Statement
angeschlossen wird, wurde von der Mandatstragerin der OEGGG abgelehnt. Auch
eine Ricksprache mit Frau Prof. Kopp, der Leiterin der wissenschaftlichen
Leitung der AWMF, die das vdllig korrekte methodische Vorgehen der Leitlinie
bestatigte, hat nicht dazu geflihrt, dass die Mandatstragerin der OEGGG ihre
Meinung geéndert hat. Die Mandatstragerin der OEGGG hatte daraufhin die Bitte
gedullert, aus der Leitlinie gestrichen zu werden. Der Bitte ist die Steuergruppe

der Leitlinie nachgekommen.

Matthias W. Beckmann
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Darlegung von Interessen und Umgang mit

Interessenkonflikten

An alle Teilnehmer der Leitlinienerstellung und/ oder aktive Teilnahme an
Konsensusprozessen wurde das ,AWMF-Formular zur Erklarung von
Interessenkonflikten im Rahmen von Leitlinienvorhaben® (Stand: 01.12.2021)
verschickt und im Vorfeld der Konsensuskonferenz aktualisiert. Diese wurden

vom federfiUhrenden Leitlinienautor/in zur Verétffentlichung zusammengefasst.

Die Angaben in den COI-Erklarungen wurden von den Koordinatoren unter
Hinzuziehen von Dipl.-Biol. Simone Witzel und Dr. rer. medic. Susanne Blddt
sowie Dr. Carla Schulmeyer und Dr. Patrik Pdschke vorbesprochen, in der
Konsensuskonferenz vorgestellt und wie besprochen angenommen. Als gering
eingestuft wurden Vortragsleistungen, moderater Industrie- und Drittmittelbezug
sowie Advisory Board Mitgliedschaften. Als hoch eingestuft wurden
Firmenbeteiligungen. Alle Interessenkonflikte der Teilnehmer wurden als nicht
relevant eingestuft und durch die unabhangige Moderation als ausreichender
Schutz vor Verzerrung angesehen, sodass ein Ausschluss eines Autors oder
Mandatstragers von den Abstimmungen nicht erfolgen musste.

Im Folgenden sind die Interessenerklarungen als tabellarische
Zusammenfassung dargestellt sowie die Ergebnisse der
Interessenkonfliktbewertung und MalRnahmen, die nach Diskussion der
Sachverhalte von der der Leitliniengruppe beschlossen und im Rahmen der

Konsensuskonferenz umgesetzt wurden:

o
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Tabelle 8: Zusammenfassung zur Erklarung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

Prof. Beckmann Nein

Forschungs- = Eigentimer-
Autoren-/oder vorhaben / interessen
Coautoren-schaft = Durchfuhrun  (Patent,

g klinischer = Urheberrecht,
Studien Aktienbesitz)

Mitarbeit in | Bezahlte Bezahlte
einem Vortrags-/oder

Wissenschaft- Schulungs-

lichen Beirat | tatigkeit
(advisory

board)

Nein Nein Nein Nein Nein

Indirekte Interesse
(u.a. Mitglied in Fach-
gesellschaften, klinischer
Schwerpunkt, pers.
Beziehungen)

Mitglied: Vorsitzender
Zertifizierungskommision
Gynakologische
Krebszentren (DKG),
Mitglied
Zertifizierungskommision
von Brsutzentren der
DKG/DGS, Mitglied des
Fachausschusses

versorungsmaflRnahme und

- forschung Deutsche
Krebshilfe (D KH),
Vorsitzender

Leitlinienkommision der

DGGG, Vorsitzender des

Tumorzentrums der
Universitat Erlangen-
Nurnberg, Direktor des
CCC-EMN

Von Col
betroffene
Themen der
Leitlinie,

Einstufung
bzgl. der
Relevanz,

Konsequen
z

Keine
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Berater-bzw. Mitarbeit in | Bezahlte Bezahlte Forschungs- = Eigentimer- Indirekte Interesse Von Col
Gutachter- einem Vortrags-/oder  Autoren-/oder vorhaben / interessen (u.a. Mitglied in Fach- betroffene
tatigkeit Wissenschaft- Schulungs- Coautoren-schaft = Durchfuhrun = (Patent, gesellschaften, klinischer Themen der
lichen Beirat | tatigkeit g klinischer = Urheberrecht, Schwerpunkt, pers. Leitlinie,
(advisory Studien Aktienbesitz) Beziehungen) .
Einstufung
board)
bzgl. der
Relevanz,
Konsequen
z
Firmen- DGPRAC, DGH, DHCH,
Prof. Beier Nein Nein Nein Nein angabe, Nein EPSRC, DAM, Dt. Ges..fur | Keine
DFG Senologie
PD Dr. phil. . . . . . . - .
Nein Nein Nein Nein Nein Nein GARID keine
Borkenhagen
PD Dr. O‘Dey Nein Nein Nein Nein Nein Nein DGPRAC, ISAPS Keine
Dr. Fahlbusch Nein Nein Nein Nein Nein Nein DGGG Keine
DGPRAC, deut. Ges. fur
Dr. von "
Nein Nein Nein Ja Zu FGM Nein Senologie, VDAPC, BDC, | Gering
Fritschen . .
Dt. Ges. fur Chirurgie
Prof. Gold Nein Nein Nein Nein AMI Nein Nein keine
. . . US in breast . . DGGG, AWO Gyn, DGS, .
Dr. Hoffmann Nein Nein Pfm medical Nein Nein keine
cancer OPBC
Dr. Léhrs Nein Nein AG  Kinder- Nein Nein Nein Nein keine
und
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Berater-bzw. Mitarbeit in | Bezahlte Bezahlte Forschungs- = Eigentimer- Indirekte Interesse Von Col
Gutachter- einem Vortrags-/oder  Autoren-/oder vorhaben / interessen (u.a. Mitglied in Fach- betroffene
tatigkeit Wissenschaft- Schulungs- Coautoren-schaft = Durchfuhrun = (Patent, gesellschaften, klinischer Themen der
lichen Beirat | tatigkeit g klinischer = Urheberrecht, Schwerpunkt, pers. Leitlinie,
(advisory Studien Aktienbesitz) Beziehungen) .
board) Einstufung
bzgl. der
Relevanz,
Konsequen
z
Jugendgynak
ologie
Dr. Luze Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein keine
Ja
Prof. _ ) _ DGfW, ETRS, DGPRAC, )
) S DGfW WUKO Nein Buch Nein Nein Gering
Mirastchijski GAERID, ISRAIT
Intimchirurgie
Dr. Péschke Nein Nein Nein Nein Nein Nein DGGG keine
Ja SOPHIA e.V.,
Dr. Remmel Nein Nein Nein Buch Nein Nein Berufsverband fir leitende | keine
Intimchirurgie Arztinnen in der Senologie
SGPRAeC, DAM,
Prof. Schaefer Nein Nein Nein Nein Nein Nein DGPRAC, ESPRAS, ASPS, | keine
ASRM
Dr. Schulmeyer Nein Nein Nein Nein Nein Nein DGGG, AGCPC Keine
Dr. Schuster Nein Nein Nein Nein Nein Nein Vorstand DGKCH bis 2021 | keine
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Berater-bzw. Mitarbeit in | Bezahlte Bezahlte Forschungs- = Eigentimer- Indirekte Interesse Von Col
Gutachter- einem Vortrags-/oder  Autoren-/oder vorhaben / interessen (u.a. Mitglied in Fach- betroffene
tatigkeit Wissenschaft- Schulungs- Coautoren-schaft = Durchfuhrun = (Patent, gesellschaften, klinischer Themen der

lichen Beirat | tatigkeit g klinischer = Urheberrecht, Schwerpunkt, pers. Leitlinie,

(advisory Studien Aktienbesitz) Beziehungen) .

board) Einstufung
bzgl. der
Relevanz,

Konsequen
z

Prof. Sohn Nein Nein Nein Nein Nein Nein ESGURS keine

NG,
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Praoperative Vorbereitung

J. Beier

Zur praoperativen Vorbereitung sind folgende MalRnahmen durchzufuhren:

Dokumentation einer ausfuhrlichen Anamnese, einschliel3lich einer
Familien- und Erkrankungsanamnese, Befund und Medikation. Besondere
Aufmerksamkeit gilt dabei Storungen der Blutgerinnung,
Medikamenteninteraktion, Thromboserisiko (eine
Blutgerinnungsdiagnostik sollte bei entsprechenden anamnestischen
Hinweisen erfolgen), familiare Thrombophilie, Kollagenerkrankungen und
den allgemeinen far operative Eingriffe relevanten Risiken
(Begleiterkrankungen, Alter) sowie das Erfragen gezielter Beschwerden
wie Dyspareunie, Dysurie und Schmerzen

Vollstandige korperliche Untersuchung der gesamten Patientin,
insbesondere des zu behandelnden Areals unter Berilcksichtigung von
Herniationen, Einziehungen/ Narben (ggf. vorangegangene Operationen),
Hautbeschaffenheit (u.a. Cellulitis, Striae, Hautelastizitat, Intertrigo) und
Dokumentation derselben wunter Beachtung der aktuell geltenden
gesetzlichen Vorgaben, hier u. a. der Datenschutzgrundverordnung und
der Informationssicherheit auch in Form einer digitalen Fotodokumentation
Eine adaquate Dokumentation der praoperativen Laborparameter
(einschlief3lich eines kleinen Blutbilds, einer aktuellen
Blutgerinnungsdiagnostik, Elektrolyt- und Retentionsparameter), welches
zeitnah vor der Operation zu erheben ist, kann im Falle gréRerer operativer
MaRBnahmen und / oder nach MalRgabe der mitarbeitenden Fachdisziplin
der Anasthesiologie, sowie der Eingriff unter Beteiligung derselben erfolgt,
erforderlich sein.

Ausfihrliche Aufklarung bzgl. des geplanten operativen Procederes unter
Beachtung der fir rekonstruktive und asthetische Eingriffe geltenden
rechtlichen Rahmenbedingungen, einschliel3lich des Einholens der
schriftlichen OP-Einverstandniserklarung

Eine langere Zeitspanne als 24 Stunden zwischen Aufklarungsgesprach
und operativem Eingriff kann sinnvoll sein und wird von einzelnen Autoren

empfohlen.
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e Eine genaue Evaluation von potentiellen Entnahmestellen fir eventuell
intraoperativ.zu entscheidende Gewebetransplantationen und deren

erforderliches Volumen ist praoperativ erforderlich.

1.1 Operationsplanung

Die Planung der Operation wird anhand der von der Patientin beschriebenen
Symptome und Storungen, sowie der klinisch erhobenen Befunde, unterstitzt von
weiterfUhrenden diagnostischen MalRnahmen durchgefiuhrt (s.u.). Unter
Hinzunahme geeigneter Hilfsmittel, wie Modelle, Zeichnung, Fotodokumentation,
schriftlichen Erlauterungen, kann diese gemeinsam und unter Einbeziehung der
Patientin erfolgen. Dabei werden der Patientin die Grenzen des operativ
Mdglichen erlautert und verstandlich dargestellt, auch um ({bersteigerte

Erwartungen vorzubeugen [1,2]

Neben operativen Mdéglichkeiten werden, sofern die Option besteht, konservative
oder alternative Méoglichkeiten im Rahmen der Planung mit der Patientin
besprochen, wie es im Rahmen der Aufklarung auch fur jede Form von operativen

Behandlungen nach geltender Rechtsprechung erforderlich ist [3].

1.2 Praoperative Diagnostik

Eine allgemeine und vollstandige Anamnese der Patientin ist flir jeden operativen
Eingriff unerlasslich. Grundlegende Daten wie Alter, Gewicht und Gr6Re der
Patientin sind standardmé&Rig zu erfassen. Darlber hinaus ist eine Anamnese
aller Organsysteme hinsichtlich Vorerkrankungen, ebenso wie eine
Medikamenten- und Allergieanamnese, Tabak-, und Alkoholkonsum, oder
Konsum anderer Substanzen, erforderlich. Die Kenntnis Uber vorangegangene

Eingriffe, mit ggf. Implantation von Fremdmaterial, ist essentiell [4,5].

Fur die rekonstruktiven und asthetischen Operationen des weiblichen Genitale
ist anamnestisch zu eruieren, ob bereits Voroperationen im Genitaltrakt erfolgt
sind, ob es beim Geschlechtsverkehr zu Stérungen (insbesondere mechanisch

oder emotional) kommt und welche VerhiutungsmaflRnahme verwendet wird [6].
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L
Konsensbasierte Empfehlung 1.E1l

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei der klinischen Untersuchung und Diagnostik sollen physische und
psychische Traumata, insbesondere bei Patientinnen im Kindes- und
Jugendalter, vermieden werden.

Generell gilt, dass eine invasive Diagnostik und Strahlenbelastung, insbesondere
im Kindes- und Jugendalter, im Sinne des Strahlenschutzgesetzes (StrlISchG) auf
ein Mindestmall zu reduzieren ist. Genitale Fehlbildungen sind in der Regel
sicher durch eine klinische Untersuchung mit Inspektion und durch eine

abdominelle und ggf. vaginale Sonographie diagnostizierbar.

Konsensbasierte Empfehlung 1.E2

Konsensusstarke +++

Expertenkonsens

Bei einer Mitbeteiligung der harnableitenden Wege sollte eine
konsiliarische urologische bzw. ggf. kinderurologische Vorstellung mit
gegebenenfalls weiterfihrender Diagnostik (z.B. Sonographie der
ableitenden Harnwege) erfolgen.

In medizinischen Einzelfdllen ist eine Narkoseuntersuchung oder weiterfihrende

bildgebende Untersuchung erforderlich [7-9].

Bei Verdacht auf eine genetisch oder hormonell bedingte Verdnderung sind
ebenfalls konsiliarische Mitbeurteilungen, vor allem préaoperativ, empfohlen Eine
interdisziplindre facharztliche Zusammenarbeit von Gynakologie, Humangenetik,
Endokrinologie, Urologie, Chirurgie und weiteren Fachrichtungen ist hier

unerlasslich [7,10].

Je nach Beurteilung im Rahmen der praoperativen anésthesiologischen
Vorstellung kdnnen weiterfuUhrende Untersuchungen erforderlich werden (u.a.
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Elektrokardiogramm, weiterfihrende Laborparameter, Ro&ntgendiagnostik,
Lungenfunktion, Echokardiographie) [11].

1.3 Indikation mit und ohne Kostenibernahme durch die
Krankenkassen

Die Indikationen zu rekonstruktiven und asthetischen Operationen des weiblichen
Genitale sind vielfaltig und werden in den folgenden Kapiteln separat und im

Detail erortert.

Konsensbasierte Empfehlung 1.E3

Expertenkonsens ’ Konsensusstarke +++

Liegt die mutmafliche Diagnose einer Korperbildstérung bei der
Patientin vor, sollen &asthetische operative Eingriffe des weiblichen
Genitale nicht durchgefihrt werden. Die Patientin sollte dann einer
spezifischen Abklarung zugefihrt werden.

Bei unrealistischen Erwartungen der Patientin hinsichtlich des
Operationsergebnisses ist die Durchfuhrung eines solchen Eingriffes kritisch
abzuwéagen und im Falle, dass die Erwartungshaltung der Patientin nicht
adjustierbar ist, davon abgesehen werden. Besteht keine absolute Gewissheit
Uber die eigenstandige Entscheidung der Patientin zum operativen Eingriff, bzw.
ein Drang oder Zwang zur Operation seitens einer weiteren Person, ist auch hier

dringend von einer operativen Behandlung abzusehen [12].

Medizinisch indiziert sind beispielsweise ausgepragte Labienhypertrophien,
welche im Vulvabereich zu rezidivierenden Irritationen im Sinne von somatischen
Beschwerden fihren. Kommt es durch eine derartige Labienhypertrophie zu
objektivierbaren somatischen Beschwerden, so ist es mdglich, eine
Kostentubernahme der Krankenkassen zu beantragen [13,14]. Grundséatzlich
konnen jedoch auch Falle, in denen ein von der normalen Kdrperform
abweichender Befund vorliegt, der durch seinen entstellenden Charakter zwar

keine somatischen, jedoch ausgepragte psychische Belastungen mit sich bringt,
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entsprechend dem Sozialgesetzbuch V ebenfalls eine medizinische Indikation fur
einen korrigierenden Eingriff darstellen (8 27 Abs. 1 S.1 SGB V).

Die operative Wiederherstellung des weiblichen Genitale nach FGM, sowie nach
Unfallen oder Tumoroperationen stellt einen medizinisch indizierten Eingriff dar.
Eine Kostentubernahme fir derartige Eingriffe durch die zustéandigen
Krankenversicherung sollte daher gewdéhrleistet sein [15]. Demgegentber kdnnen
z. B. gering ausgepragte Hypertrophien der kleinen Labien einen ausschliel3lich
asthetisch motivierten OP-Wunsch der Patientin bedingen. Es gilt fur den
Behandelnden daher im Rahmen der praoperativen Untersuchung und
Befundbesprechung eine madglichst prazise Einordnung bzgl. ,medizinisch
indiziert® versus ,rein asthetisch® vorzunehmen und mit der Patientin zu
besprechen. In ersterem Fall kommt dem Behandler daraufhin eine zuséatzliche
Verantwortung zu, da der erhobene und dokumentierte Befund (z. B. im Rahmen
eines Arztbriefes, Befundberichtes, é&rztlichen Attests) i.d.R. als wichtige
Grundlage fur die von der Patientin einzuholende Bestatigung seitens ihrer

zustandigen Krankenversicherung herangezogen wird.

1.4 Patientinnenaufklarung

Eine umfassende, ehrliche wund vollstdndige (insbesondere hinsichtlich
Indikation, Art der MaBnahmen und mdglichen Alternativen, Zwecks und Nutzen,
sowie der Risiken und mdglicher Komplikationen), sowie verstandliche
Aufklarung ist fir jeden operativen Eingriff unerlasslich. Ebenso ist eine
Erlauterung des zu erwartenden Resultats und der Effizienz der durchgefihrten
Methode zu erlautern. Neben schriftlichem Aufklarungsmaterial (fach- und
sachkompetent, verstandlich aufgearbeitet), welches nach erfolgter Aufklarung
der Patientin in Kopie auszuhandigen ist, kann sich der aufkldrende Arzt

Modellen, Videos oder Fotos bedienen [16].

Rekonstruktive und asthetische Eingriffe am weiblichen Genitale stellen keinen
Notfall dar. Daher muss der Patientin zu jedem Zeitpunkt ausreichend Zeit zur
Entscheidungsfindung eingerdumt werden. Nach erfolgter Aufklarung darf die

Patientin auch einzelne MaRnahmen und Behandlungen ablehnen [17].
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Das im Jahr 2013 in Kraft getretene ,Gesetz zur Verbesserung der Rechte von
Patientinnen und Patienten® (Patientenrechtegesetz) sieht vor, dass Patienten
auf Verlangen wunverziglich Einsicht in die vollstandige, ihn betreffende
Patientenakte zu gewdahren ist, soweit der Einsichtnahme nicht erhebliche
therapeutische Grinde oder sonstige erhebliche Rechte Dritter entgegenstehen.
Der Patient darf elektronische Abschriften von der Patientenakte verlangen,
wobei er dem Behandelnden die entstandenen Kosten zu erstatten hat. Ebenso
besteht die freie Wahl des Arztes bzw. Krankenhauses und das Recht auf die
Einholung einer Zweitmeinung. Im Rahmen des praoperativen
Aufklarungsgesprachs ist seitens des aufklarenden Arztes das operative
Procedere mit der fir das Verstandnis erforderlichen Vorkenntnis, wie z. B.
anatomische Gegebenheiten oder Atiologie einer Veranderung, dezidiert zu
erlautern. Hierzu sind fur spezifische Eingriffe vorformulierte schriftliche
Aufklarungsbdgen, welche verstandlich und qualitatsgesichert aufgearbeitet

sind, zu verwenden und um individuelle MaRnahmen oder Risiken zu erganzen.

Konsensbasierte Statement 1.S1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++
Neben allgemeinen Operationsrisiken, wie beispielsweise
Blutungskomplikationen, Infektionen, Wundheilungsstérungen mit

Narbenbildungen, Haut-/Gewebe-/Nervenschadigungen, sind die fur die
geplante MalBnahme speziellen und fur die jeweilige Patientin
individuellen Risiken darzustellen. Zu den speziellen Risiken einer
Operation des weiblichen Genitals zdhlen insbesondere Risiken, welche
die Sexualitat beeinflussen.

Beispielsweise kann durch vermehrte Narbenbildungen oder durch Empfindungs-
und Funktionsstorungen das sexuelle Empfinden vermindert werden. Durch
Verengungen, welche zu Schmerzen wahrend des Geschlechtsverkehrs fihren
konnen, kann es in Einzelféallen zur Erfordernis von Korrektureingriffen kommen.

Auch kdnnen Beeinflussungen oder voribergehende Stdérungen der
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Harnblasenentleerung entstehen. Dies ist schriftlich auf dem Aufklarungsbogen
festzuhalten [18,19].

Konsensbasierte Empfehlung 1.E4

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Es soll bei allen Eingriffen am weiblichen Genitale tber die spezifischen
Risiken, wie Infektionen, veranderte Sensibilitat, Dyspareunie,
Verwachsungen und Narben, Veranderung der Sexualitat detailliert
aufgeklart werden.

Im Rahmen des Aufklarungsgesprachs sollen alle Fragen seitens der Patientin

gestellt werden kénnen und durch den Arzt erlautert werden.

1.5 Dokumentationsanforderungen

Schriftlich zu dokumentieren sind die vollstandige Anamnese der Patientin, aus
der die Indikation, bzw. der explizite eigenstdndige Wunsch zu einem
rekonstruktiven oder &sthetischen operativen Eingriff des weiblichen Genitale

klar hervorgeht.

Konsensbasierte Empfehlung 1.E5

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die ausfuhrliche Information und das Einverstadndnis der Patientin Uber
Indikation, Procedere sowie Risiken des operativen Eingriffs soll
individualisiert in schriftlicher Form und mit zeitlicher Angabe durch den/
die verantwortlichen Arzt/ Arztin vorliegen.

Der klinische Untersuchungsbefund, diagnostische Maflnahmen und

Konsultationen weiterer Fachdisziplinen sind ebenfalls im préaoperativen Rahmen
)
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zu dokumentieren. Daraus resultierende Konsequenzen missen nachvollziehbar

sein [20]. Auch préaoperativ bestehende Beschwerden wie Dyspareunie,
Schmerzen, Dysurie etc. sind gezielt zu erfragen, insbesondere damit bei
postoperativer Persistenz dieser Beschwerden bewiesen werden kann, dass
diese Beschwerden bereits praoperativ existierten und unabhangig der Operation

zu sehen sind.

Alle erforderlichen Dokumente lGber den Eingriff, wie Indikationsstellung, Art des
Eingriffs und die Dokumentation des stationaren Verlaufs, werden in Form eines
ausfuhrlichen Arztbriefes erstellt. Des Weiteren werden ausfihrliche
Informationen zum stationdren Verlauf dokumentiert, worunter insbesondere
peri- oder postoperative Komplikationen zu nennen sind. Eine detaillierte
Beschreibung poststationarer MaRnahmen und Empfehlungen ist ebenfalls

unerlasslich [21].

Im ambulanten postoperativen Setting werden regelméaRige Verlaufskontrollen
empfohlen, insbesondere um eventuell aufgetretene Langzeitkomplikationen,
aber auch Langzeitergebnisse zu eruieren. Dies dient auch der internen
Qualitatskontrolle und ermdglicht die Durchfihrung einer detaillierten,
chronologischen Fotodokumentation [8].

Generell kann es fur die Etablierung eines moglichst  hohen
Versorgungsstandards der Patientinnen, begonnen mit der préoperativen
Vorbereitung Uber die verschiedenen Eingriffe bis hin zur regelm&fRigen
Nachsorge, hilfreich und sinnvoll sein, sogenannte ,standard operating

procedures (SOP)“ individuell in der Einrichtung zu erarbeiten und zu etablieren.

2 Anatomie des weiblichen Genitale und
Nomenklatur

P. Poschke, M.W. Beckmann

2.1 AuReres weibliches Genitale
Die primaren duReren Geschlechtsorgane der Frau werden als Vulva bezeichnet.
Zum aulReren weiblichen Genitale gehdren der Schamhigel (mons pubis), die

groRen und kleinen Schamlippen (labia majora et minora), die durch die
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Schamspalte (rima pudendi) getrennt sind. Mons pubis und gro3e Schamlippen

sind von behaarter Haut bedeckt.

Dahinter liegen die Klitoris mit Klitorisvorhaut (préputium clitoridis) und das
Schwellkorpergewebe, bestehend aus zwei Schenkeln (crus clitoridis), sowie der
Scheideneingang (introitus vaginae). Die Rima pudendi schliel3t mit der vorderen
und hinteren Kommissur (comissura labriorum anterior et posterior) ab. Nach
dorsal schlie3t das Perineum, welches den Zwischenraum von introitus vaginae

und Analkanal darstellt, an.

Abbildung 3: AuReres Genitale und Regio analis

Mons pubis

Comissura labriorum anterior

Praeputium clitoridis

Labia majora
Klitoris g
Interlabialer sulcus
Ostium urethrae externum Labia minora
Skene Driisen
Rima pudendi
Bartholinische Driisen Comissura labrioram
posterior
Perineum
Anus

lllustrationen: Jorg Pekarsky mit freundlicher Genehmigung von Prof. M.W. Beckmann

2.1.1 GefalBversorgung, Innervation und Lymphabfluss

Im subkutanen Fettgewebe der Vulva befinden sich zahlreiche Drisen, wie die
Bartholin-Drisen (GI. vestibularis major) und die Skene-Drisen, sowie die

superfizielle Muskulatur der Vulva wie der M. bulbospongiosus und der M.
gynécologie
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ischiocavernosus. Der Bulbus vestibuli stellt die paarig angelegten weiblichen

Schwellkorper dar und liegt seitlich der Klitoris. Ebenfalls ins subkutane
Fettgewebe eingebettet liegt das lymphatische Abstromgebiet der Vulva. Die
GeféalRversorgung der posterioren zwei Drittel der Vulva obliegt der A. pudenda
interna. Sie erfolgt Uber die GefaRe des Parakolpiums, die wiederum aus
vaginalen Anastomosen der A. uterina Endaste und der variabel angelegten A.
vaginalis versorgt werden. Der ventse Abstrom erfolgt Gber den gleichen Weg.
Die A. femoralis versorgt Uber die A. pudenda externa profunda und superficialis
die anterioren Bereiche der Vulva. Die Innervation erfolgt durch den N. pudendus,
der sich beim Durchtritt durch den Perinealmuskel in den N. pudendus
superficialis und den N. pudendus profundus aufteilt. Die kleinen Schamlippen
werden durch den oberflachlichen Ast (N. labialis posterior) innerviert, und der

profunde Ast zieht als N. dorsalis clitoris zusammen mit der Arterie zur Klitoris.

Abbildung 4: Aufbau des weiblichen Beckenbodens

1 M. ischiocavernosus

2 M. bulbospongiosus
3 Vestibulum vaginae

4 Fascia perinei
5 M. transversus perinei superficialis
6 M. sphincter ani externus

7 M. levator ani

8 M. gluteus maximus

lllustrationen: Jérg Pekarsky mit freundlicher Genehmigung von Prof. M.W. Beckmann
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L
2.2 Inneres weibliches Genitale - Vagina

Die Vagina ist ein muskulares Hohlorgan und Teil des inneren weiblichen

Genitale. Durch den Beckenboden (Diaphragma pelvis) tritt sie, zusammen mit
der Harnréhre, durch den Hiatus urogenitalis des M. levator ani. Mit dem
Beckenbindegewebe ist die Vagina nach ventral (Septum vesicovaginale), dorsal
(Septum rectovaginale) und lateral (Paracolpium) verbunden. Die Portio vaginalis
ragt von kranial dorsal in das hintere Scheidengewdlbe (Fornix vaginae). Nach
kaudal endet die Vagina mit dem Ostium vaginae, welches das aus der hinteren
Vaginalwand entspringende Hymen enthalt. Die arterielle GefaRversorgung
erfolgt Uber die Rami vaginales, welche aus der A. uterina Uber die A. pudenda
interna, die A. rectalis media und A. vesicalis inferior gespeist werden. Zudem
kommen Aa. Vaginales aus der A. iliaca interna. Der ventdse Abfluss erfolgt Gber
den Plexus venosus vaginalis. Die sensorische Innervation der Scheide erfolgt
Uber den N. pudendus aus dem Plexus sacralis, die vegetative Innervation aus

dem Plexus uterovaginalis.

Abbildung 5: Nerven und GefalRe des weiblichen Beckenbodens

1 A. u. N. dorsalis clitoridis

2 A. profunda clitoridis

3 Rr. Labiales posteriores

—— ——I— 4 Nn. perineales
5 Vasa rectalia inferior
6 N. pudendus

[

lllustrationen: Jorg Pekarsky mit freundlicher Genehmigung von Prof. M.W. Beckmann
y [ ]
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3 Rekonstruktive und &asthetische Operationen des
weiblichen Genitale

3.1 Grundlagen
D. O’Dey

Rekonstruktive und &asthetische Operationen des aufleren weiblichen Genitale
umfassen ein weites Spektrum an Indikationen und Therapieoptionen, die
aufgrund der bestehenden Vielfalt noch wenig Standardisierung erfahren
haben/konnten. Es ist daher wichtig, inhaltlich tber den aktuellen Stand der
operativen Méoglichkeiten informiert zu sein, um den Patientinnen eine
individuelle Therapie anbieten zu k&énnen. Dabei ist das Ziel, anatomisch
ausgerichtete Ergebnisse zu erhalten und die Wahl der Techniken entsprechend

auszurichten.

3.2 Anamnese
D. O’'Dey

Angeborene und erworbene Verdnderungen des aulReren weiblichen Genitale
kénnen alle Altersgruppen betreffen und fiohren (Gber Form- und
Funktionsbeeintrachtigungen zur klinischen Relevanz. Verdnderungen des
Plattenepithels oder angrenzender Strukturen, wie etwa die Bartholinischen
Drisen, konnen zudem Geweberesektionen bedingen, die ebenfalls in
anatomische Storungen munden (z.B. Narbenzug und offenstehender Introitus).
In der Adoleszenz riicken sexuelle Dysfunktionen, beeintrachtigte Lebensqualitat
und ein gestortes Korperbild in den Fokus. Im Rahmen der Anamneseerhebung
sollten sowohl bestehende morphologische Stérungen/Veranderungen, als auch
etwaig bestehende psychosexuelle Interaktionen eruiert werden, um die
Indikation und den zu erwartenden Heilungs-/Therapieerfolg optimal aufeinander

abzustimmen.
3.3 Indikationen und Kontraindikationen
D. O’Dey

Rekonstruktive und asthetische Operationen des weiblichen Genitale beinhalten
die Wiederherstellung oder Angleichung von Form und Funktion der Vulva nach

partieller oder kompletter Resektion, bei angeborenen und/ oder erworbenen
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(2D
Stérungen, krankheits- und altersbedingten Veranderungen, sowie
wunschorientierten Vorstellungen. Kontraindikationen ergeben sich aus
medizinisch-ethischen Aspekten sowie altersbedingten Einschrankungen.

Letztere beziehen sich insbesondere auf operative Formverdnderungen, die

keine funktionellen Zusammenhange aufweisen.

3.3.1 Rituelle Beschneidung (Female Genital Mutilation)

U. von Fritschen, D. O’Dey

Die weibliche Genitalbeschneidung FGM (Female Genital Mutilation) ist ein
kulturell verwurzeltes Ritual und besonders in Pravalenzldndern weit verbreitet
(siehe auch Kapitel 5). In der Bundesrepublik Deutschland und der Republik
Osterreich erfullt FGM den Tatbestand der Kérperverletzung und widerspricht im
Grundgesetz damit dem Recht auf koérperliche Unversehrtheit und

Selbstbestimmung.

Konsensbasierte Statement 3.S2

Konsensusstarke +++

Expertenkonsens

Seit 2013 ist Female Genital Mutilation (FGM) in das ICD-System
(International Classification of Diseases) aufgenommen und als
korperliches und seelisches Leid anerkannt und definiert.

In der aktuellen ICD-Version (ICD-10-GM-2022) werden alle seitens der WHO
(World Health Organisation) klassifizierten Formen von FGM (siehe Kapitel 5)
aufgefiuhrt (Typ | — 1V) und fallen damit in das Leistungsspektrum der
Krankenversicherungen in Deutschland und Osterreich (Z291.7-).
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()
Konsensbasierte Statement 3.S3

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Jede aufgefihrte Form von Female Genital Mutilation (FGM) rechtfertigt,
bei Vorliegen entsprechender ko&rperlicher und/ oder seelischer

Beschwerden und Beeintrdchtigungen, die Indikation zur medizinischen
Therapie.

Zur Vermeidung sprachlicher Barrieren im Rahmen der Arztkonsultation ist die

Zusammenarbeit mit thematisch geschulten Dolmetscher/ innen zu empfehlen.

Aufgrund der unterschiedlichen Schweregrade von FGM, des differierenden
Ritualerlebens und sich individuell verandernder koérperlicher und seelischer
Entwicklungen der Betroffenen zeigen sich sowohl unterschiedliche somatische
als auch psychische Beschwerden und Beeintrachtigungen (

gynécologie
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Tabelle 9). Von FGM betroffene Madchen und Frauen mit Migrationshintergrund
konnen durch sexuelle Gewalt wie Vergewaltigungen und Zwangsheirat
traumatisiert sein [22,23]. Neben einer empathischen Kompetenz des
behandelnden Chirurgen sind daher in einigen Fallen auch sexualtherapeutische
und/oder psychotherapeutische Vor-/ Begleit- und/ oder Nachbehandlungen
indiziert [22-29]. Die Entscheidung Uber eine begleitende oder sogar alleinige
psychotherapeutische Behandlung ist schwierig und sollte insbesondere vom

klinischen Befund und der Anamnese abhéngig gemacht werden.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E6

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Behandlung von Madchen und Frauen, die von Female Genital
Mutilation (FGM) betroffen sind, sollte interdisziplinar erfolgen. Dies ist
in einer standardisierten Form sowohl zentral (Zentrumstruktur) als auch
dezentral (Kooperationsstruktur) realisierbar.

gynécologie
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(55)

Tabelle 9: Primér- und Sekundérkomplikationen nach Female Genital Mutilation (FGM)

Primar-und Sekundarkomplikationen nach FGM

Primarkomplikationen

Somatisch Schmerzen

Blutung

Schock

Infektion

Harnablaufstdrung
Wundheilungsstérung
UberschieRende Narbenbildung
Verletzung der Harnréhre
Verletzung des Kilitorisorgans
Verlust der klitoralen Empfindung

Psychisch .
Angststorung

Belastungsreaktion (z.B. ,peritraumatische Dissoziation®)

Sekundarkomplikationen

Somatisch Dysurie

Narbenbedingte Menstruationsbeschwerden
Rezidivierende Infektionen
Epidermoid-/Klitoriszysten

Neurome der Nn. dorsales clitorides

Retention, Harnsteine

Inkontinenz, Harndrang, Hyperaktive Blase, etc.
Dysmenorrhoe

Héamatokolpos

Hamatometra

Dyspareunie

Fisteln

Dystokie

Neonatales Outcome

Erhohte Episiotomie-Rate / Dammriss-Rate
Erhéhte Sektio-Rate

erschwerte/ unmdgliche gynéakologische Diagnostik/ Katheterisierung

Psychisch Posttraumatische Belastungsstdrung Intrusionen/ Flashbacks/
Hyperarousal

Sexuelle Dysfunktion
Angststérung
Depression

OEGGG 3L
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Aktuell weisen viele Publikationen aufgrund der in vieler Hinsicht zu Grunde
liegenden Heterogenitat zu psychischer und physischer Auswirkungen von FGM,
sowie anzuwendender therapeutischer MalRnahmen, niedrige Evidenzlevel auf
[25-27,30]. Dennoch zeigt die Datenlage bereits jetzt eindeutige Hinweise auf ein
lebenslang erhdhtes Risiko fur gesundheitliche Probleme [26,27,30]. Dies betrifft
im gynakologischen Bereich auch Pradispositionen zu geburtsbegleitenden,
vestibulo-perinealen Komplikationen und sekundaren Fistelbildungen bei Typ Il
beschnittenen Patientinnen. Hinzu kommen weitere problematische Aspekte wie
die Beeintrachtigung gynakologischer Untersuchungen und Diagnostik, Nutzung

von Optionen zur Empfangnisverhitung und der Einsatz von Hygienemitteln.

3311 Indikationen zur operativ-rekonstruktiven Therapie

Aufgrund des Kausalzusammenhangs zwischen einer nicht selbstbestimmten,
medizinisch nicht indizierten genitalen Form- und Funktionsbeeintrdchtigung und
entsprechenden korperlichen und psychischen Folgen stellt jeder Typ von FGM
grundsatzlich eine Berechtigung zur operativ-rekonstruktiven Therapie dar. Die
Indikationen zur Rekonstruktion sind dabei abhéngig vom individuellen Befund,
den vorliegenden Beschwerden und Beeintrdchtigungen, sowie den zu
erwartenden Behandlungserfolgen. Aufgrund der Komplexitdt der anatomischen
Beeintrachtigungen nach FGM, wird eine individualisierte, adaquate
Rekonstruktion nicht mit einer standardisierten Technik erreicht werden kénnen.
Im Gegenteil sind hierzu, neben standardisierten Grundtechniken, spezialisierte
Verfahren zu berlcksichtigen, um das bestmoégliche Outcome fiir die Patientinnen
zu erreichen. Letzteres setzt technische Umsicht, operative Kompetenz und

spezialisierte Fachkenntnisse voraus.

In Bezug auf die operative Therapie sind eine umfassende praoperative
Aufklarung tber die individuell-korperlichen Folgen von FGM ebenso wichtig wie
die Vermittlung von Grundkenntnissen der weiblichen Anatomie und realistisch
zu erreichender Winsche und Ziele. Letzteres setzt umfassende und detaillierte

Kenntnisse operativer Optionen voraus.

Die FGM Typen I-Ill spiegeln je nach Gewebsverlust inhaltliche klar zu
definierende rekonstruktive Ziele wider. Da insbesondere FGM Typ IV Befunde

heterogen sind, kénnen hier keine eindeutigen rekonstruktiven Ziele definiert

gynécologie OE G G G ﬁ OG

| © Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG in Kooperation mit der DGPRAEC




009/019 - Rekonstruktive und Asthetische Operationen des weiblichen Genitale

Rekonstruktive und dsthetische Operationen des weiblichen Genitale

G
werden. Diese richten sich nach den individuellen Form- und

Funktionsbeeintrachtigungen.

Aufgrund einer potentiell posttraumatischen Reaktion (vgl.

sriisny
QTG
& (ALY
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Tabelle 9) wunter der Operation ist eine abschirmende, perioperativ-
anasthesiologische Begleitung von FGM Patientinnen generell anzuraten.

3312 Klitorisrekonstruktion nach FGM Typ I-111

Bei Vorliegen einer anteiligen Amputation des typischerweise ventralen
Klitorisorgans auf Hohe der Corpora clitoridis ist die Rekonstruktion einer form-
und funktionsadéaquaten Neo-Glans clitoridis aus den Corpora clitoridis indiziert.

Die aktuell anerkannten operativen Techniken zur Klitorisrekonstruktion nach
FGM Typ I-1ll stellen in alphabetischer Reihenfolge die Techniken nach Chang,
Foldés, O'Dey, Quedraogo und Thabet dar ([29]; siehe Kapitel 5.2.2). Gemeinsam
ist allen Techniken, dass der verbliebene Stumpf des klitoralen Restorgans von
Narben befreit, aus der Tiefe geborgen und oberhalb des Ostium urethrae
externum neu platziert wird (ventrale Transposition). Die Techniken
unterscheiden sich hinsichtlich des operativen Zugangs, der Verwendung
unterschiedlicher lokaler Gewebe/Lappenplastiken zur Bedeckung der neuen
Klitorisspitze und reichen bis hin zur mikrochirurgischen Neurotisation der Neo-
Glans clitoridis aus den Stiumpfen der Nn. dorsales clitorides [31]. Der operative
Zugang kann mit einer lokalen Lappenplastik zur Rekonstruktion des etwaig

verlustigen Praputiums kombiniert werden [31].

Auch Narbenkorrekturen und die Freilegung der originaren Glans clitoridis nach
z.B. FGM Typ la, welche mit verbliebener Préaputialhaut im Rahmen des Rituals
bedeckt wurde, ist medizinisch indiziert. Neben einer bedeckungs- und
vernarbungsbedingten Beeintrachtigung der klitoralen Reizaufnahme, kénnen
auch klitorale Retentionszysten und rezidivierende Infektionen Kklinische

Relevanz bekommen und Beschwerden verursachen.

3.3.13 Vulvarekonstruktion nach FGM Typ IlI-1lI

Die FGM Typen Il und Il stellen einen funktionsibergreifenden Gewebeverlust
im Sinne einer partiellen Vulvektomie und Klitoridektomie dar. Die Rekonstruktion
sollte daher im besten Fall dem anatomischen Verlust entsprechen. Bei Verlust
der anteiligen Vestibulumschleimhaut, der Labia minora pudendi und/oder der

anteiligen Labia majora pudendi und subtotalem Verschluss des Vestibulums

gynécolosie OEGGG @ oI5
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(Infibulation) kann neben der Erdoffnung (Defibulation) auch eine gewebeadditive
Rekonstruktion der Vulva erfolgen. Letzteres ist komplex und erfordert
spezialisierte operative Verfahren zur anatomischen Wiederherstellung der Vulva
[32,33]. Perforatorlappenplastiken haben sich dabei auch in der rekonstruktiven
Vulvachirurgie als Goldstandard etabliert [34,35].

Konsensbasiertes Statement 3.54

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Insbesondere bei Female Genital Mutilation (FGM) Patientinnen, die vom
Typ Il (Infibulation) betroffen sind, besteht ein erhdhtes Risiko fir
nachhaltige gesundheitliche Probleme der Urogenitalregion wie
geburtstraumatische, vestibulo-perineale Komplikationen und sekundéare
Fistelbildungen.

3314 Defibulation nach FGM Typ Il

Die Defibulation stellt eine hinsichtlich Wasserlassen, Menstrualblutabgang,
Penetrationsmdglichkeit und vaginaler Entbindung funktionsverbessernde
operative MaBRnahme dar [36,37]. Die Defibulation ist technisch nicht aufwendig,
jedoch sind die anatomischen Lagebeziehungen des anterioren Vestibulums
berlcksichtigen. Bei der Er6ffnung besteht insbesondere die Gefahr einer
Lazeration des Ostium urethrae externum. Weitere Komplikationen entsprechen
denen von Weichteileingriffen [24,29,38].

OEGGG @ iy
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Konsensbasierte Empfehlung 3.E7

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Im Rahmen der Schwangerschaft kann die Defibulation vor (antepartum)
oder unter (intrapartum) der Geburt erfolgen. Die Durchfuhrung der
antepartalen Defibulation sollte ab dem zweiten Trimenon der
Schwangerschaft erfolgen. Die intrapartale Defibulation sollte wahrend
der ersten Phase der Wehen erfolgen, um das Monitoring des
Geburtsvorganges und gegebenenfalls eine notwendige
Blasenkatheterisierung zu erleichtern.

Haufig wird der Schwangeren die Wahl des Zeitpunktes der Defibulation
Uberlassen [24,28,30]. Neben der Tatsache, dass FGM in der Bundesrepublik
Deutschland als Straftat gilt, sind auch aus medizinischer Sicht insbesondere
medikalisierte Refibulationen obsolet (vgl. Kapitel 5.1).

gynécologie
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—
Tabelle 10: Geburtshilfliche Defibulation nach FGM Typ Il

Geburtshilfliche Defibulation nach FGM Typ Il

Defibulation antepartum

Vermindert urogenitale Komplikationen
Infektionen
Blutungsrisiko

Vestibulum-, Damm, Urethraeinrisse

Gewahrleistet prapartale Diagnostik
Inspektion
Mikrobiologische Abstriche
Zytologie

Vaginale Sonografie

Defibulation intrapartum Senkt die operative Belastung der Patientin

3.3.2 Dysplasien der Vulva und Vagina (VIN, ValN)

C.E. Schulmeyer, M.W. Beckmann
Diagnostik

Die Anamnese bei Vorliegen einer Dysplasie der Vagina oder Vulva ist haufig
nicht wegweisend. Frihsymptome sind unspezifisch oder fehlen bei jeder zweiten
Frau ganz. Die haufigsten Symptome sind der therapieresistente Pruritus,
Schmerzen perineal und/oder beim Sitzen, Dysurie und Brennen. Seltener sind
Fluor oder Blutungen [39]. Die Verdachtsdiagnose einer Dysplasie der Vagina
oder Vulva erfolgt priméar klinisch. Bei der klinischen Inspektion sollte der
gesamte Anogenitalbereich mit Inspektion von Vulva, Urethra, Introitus,
Perineum und Anus mit Vulvoskopie und Essigprobe, die Spekulumeinstellung
und Differenzialkolposkopie mit Abstrichentnahme, Essigsédureprobe, ggf.
Biopsieentnahme sowie die Palpation von Vulva, Vagina, des inneren Genitale
und Becken, der digital-rektalen Untersuchung und ggf. der proktologischen

Untersuchung sowie die Untersuchung der inguinalen Lymphknoten erfolgen.
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Vulvoskopisch werden auffdllige Lasionen nach Essiglésung genauer
charakterisiert. Jede suspekte Lasion sollte bioptisch abgeklart werden. Bei
gesicherter Dysplasie ohne Invasion ist eine weitere bildgebende Diagnostik
nicht indiziert [39].

Am haufigsten sind Lasionen an der Labia majora und an der Klitoris, seltener
an der Labia minora, perineal, periurethral und an der Bartholin'schen Drise.
Malignitatssuspekt sind schnell wachsende, unscharf begrenzte, farbveranderte,

ulzerierende Befunde sowie das Nichtansprechen auf lokale Salbentherapie.

3321 Therapie der Vorstufen

Liegt eine VIN I/ LSIL (vulvéare intraepitheliale Neoplasie Grad 1, low-grade
squamous intraepithelial lesion) ohne Symptome vor, sind regelmalige
Kontrollen ausreichend [40]. Bei symptomatischer LSIL, HPV-assoziierter VIN2
oder VIN3 (vulvare intraepitheliale Neoplasie Grad 2 oder 3, high-grade
squamous intraepithelial lesion) sollte eine Laserevaporisation, bei M.Paget
sollte eine operative Exzision erfolgen (s. Kapitel 3.3.3). Jede differenzierte
vulvare intrapitheliale Neoplasie (d-VIN), jeder M. Paget und jede nicht-HPV-
assoziierte HSIL sollte im Gesunden exzidiert werden [39]. Des Weiteren ist die
Leitlinie ,Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Patientin mit Vulvakarzinom®

aktuell in Uberarbeitung bzw. zur Neuanmeldung geplant.

Konsensbasierte Empfehlung 3.ES8

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Vorliegen einer Dysplasie der Zervix, Vulva und Vagina sollen
Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Patientin anhand der
entsprechenden S3-Leitlinien ,Pravention des Zervixkarzinoms“ (AWMF -
Registernummer 015-0270L) und "Diagnostik, Therapie und Nachsorge
der Patientin mit Zervixkarzinom" (AWMF-Registernummer 032-0330L)
und der S2k-Leitlinien ,Diagnostik, Therapie und Nachsorge des
Vaginalkarzinoms und seiner Vorstufen* (AWMF-Registernummer 032-
042) sowie “Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Vulvakarzinoms
und seiner Vorstufen® (AWMF-Registernummer 015-059) durchgefiuhrt
werden.
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Literatur: [39,41-43]

Bei Inoperabilitat oder Rezidiv einer HSIL besteht die Moglichkeit einer
konservativen lokalen Therapie mit Imiquimod (5%) als Off-label-use mit
Ansprechraten bis 50%, Langzeitstudien hierzu fehlen [44].

3322 Nachbetreuung

Die empfohlene Nachsorge gilt nicht nur fir invasive Geschehen, sondern auch
fur die d-VIN, HSIL und M. Paget. Zur Nachsorge zahlt die krankheitsspezifische
und symptombezogene Anamnese, Inspektion und Palpation des &ulleren
Genitale, des Rektums und der Leisten sowie die Spekulumeinstellung. Intervalle
fur Dysplasien sollten initial alle 6 Monate und anschlieBend jahrlich lebenslang
erfolgen [39].

3.3.3 Morbus Paget der Vulva
C.E. Schulmeyer, M.W. Beckmann

Der extramammare M. Paget tritt mit 1% aller Vulvamalignome sehr selten auf.
Das mittlere Erkrankungsalter betrdgt 69 Jahre. In 30% der Féalle werden
assoziierte Malignome, inshesondere Mamma- und Urothelkarzinome, gefunden.
M. Paget ist primar nicht invasiv, kann sekundéar als Auslaufer eines
Adenokarzinoms der Hautanhangsorgane invasives Wachstum und in 60% eine

HER-2-Uberexpression aufweisen [45].

Die Diagnostik erfolgt mittels Differenzialvulvoskopie und Biopsieentnahme. Vor
Therapiebeginn sollte durch Kolposkopie, Rektoskopie und Zystoskopie ein

sekundarer M. Paget ausgeschlossen werden.

3331 Therapie

Die primare Therapie eines vulvaren M. Paget basiert auf der operativen
Entfernung der L&sion. Diese sollte im Sinne einer wide excision sicher im

Gesunden sowohl in der horizontalen als auch in der vertikalen Ebene erfolgen.

Je nach Ausdehnung des operationsbedingten Defekts ist eine plastische

Deckung mit lokalen Fett-Haut-Verschiebe-/ Transpositions-/ oder
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Rotationslappen zur Sicherstellung eines optimalen funktionellen und
asthetischen Ergebnisses anzustreben. Komorbiditaten (wie Alter, Adipositas,
Diabetes mellitus, Nikotinabusus, konsumierende Erkrankungen oder

Immunsuppression) konnen die Komplikationsrate erhdhen.

Konservative Methoden kdnnen sowohl primar (z.B. bei Kontraindikationen der
operativen Therapie), in der Neoadjuvanz oder Rezidivsituation angewendet
werden. Das Spektrum umfasst photodynamische Therapie, Radiotherapie und

immunmodulatorische Konzepte mit Imiquimod [46,47].

Engmaschige vulvoskopische und kolposkopische Nachsorgen nach Abschluss

der Therapie sind empfohlen (s. Kap. 3.3.2).

3.3.4 Lichen sclerosus/ Lichen ruber planus

C.E. Schulmeyer, M.W. Beckmann

Lichen sclerosus und Lichen ruber planus sind entzindliche Hauterkrankungen
des Anogenitalbereichs, die unterdiagnostiziert sind. Beschwerden sind
Schmerzen, Brennen, Juckreiz, sexuelle Dysfunktion und Dysfunktionen des
Harntraktes sowie eine Atrophie und Sklerose der Labien und/ oder des Introitus
mit Introitusstenose. Beide Formen des Lichen kdnnen einen chronisch
progredienten Verlauf haben. Eine Biopsie ist nur bei therapierefraktarem
Verlauf, Malignomverdacht oder zweifelhafter klinischer Diagnose indiziert. Die
lokale Therapie beinhaltet eine kortisonhaltige Salbe (Methylprednisolon-
aceponat oder Clobetasolpropionat) sowie konsequente rilckfettende bzw.
feuchtigkeitsspendende Pflege [48].

Auch auf dem Boden von chronischen Hauterkrankungen wie Lichen sclerosus
(4-5% far ein Plattenepithelkarzinom der Vulva) oder Lichen ruber kann eine
Invasion entstehen. Es sollten regelméaRige vulvoskopische Kontrollen erfolgen,

um progrediente Verlaufe und invasive Geschehen auszuschlielRen. [39]

3.3.5 Gutartige Tumore der Vulva

C.E. Schulmeyer, M.W. Beckmann
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Gutartige Tumore der Vulva beinhalten das Lues-Ulcus, M. Behcet, Follikulitis,
Kondylome sowie Granulome, Abszesse oder Batholinitis (s. Kapitel 3.3.7) und
Zysten.

Kondylome sind HPV-assoziierte Lé&sionen. Sie k&nnen konservativ mittels
Grunteeextrakt oder Imiquimod therapiert werden [46]. Bei immunsupprimierten
Patientinnen, rezidivierenden Formen, oder Unvertraglichkeit der konservativen
Therapie kann eine Exzision oder Lasertherapie der betroffenen Areale erfolgen.
Bei sehr ausgepragten Befunden ist ein Dauerkatheter und/ oder eine stationare

Aufnahme indiziert.

Zysten der Vulva werden unterschieden in Einschlusszysten, welche am
haufigsten vorkommen, insbesondere nach Traumata wie Schnittwunden oder
Geburtsverletzungen, epidermale Zysten oder nicht-entzindete und entzindete
Zysten. Die Diagnose erfolgt klinisch. Eine Exzision ist nur bei Symptomen

indiziert.

3.3.6 Geburtsverletzungen und Episiotomie

C.E. Schulmeyer, M.W. Beckmann

Eine Episiotomie (,Dammschnitt“) kann bei rigidem Damm, drohender fetaler

Azidose oder einer Einstellungsanomalie indiziert sein [48].

Bei Keloidbildung nach Geburtsverletzung oder Faden-Granulomen (z.B. nach
Einbringen von vermehrtem Nahtmaterial) kann es zu Beschwerden wie

Dyspareunie, Schmerzen beim Sitzen oder Bewegung kommen [49].

Bei nach drei bis sechs Monaten persistierenden Beschwerden kann eine
operative Revision erwogen werden. Hierbei kann der Nahtbereich erneut
erdffnet, Fadengranulome durchtrennt und die restliche Subcutis mobilisiert
werden. Préoperativ sollte die Patientin Uber eine erneute Narbenbildung mit
Symptomen und - insbesondere bei Z.n. Dammriss Il1° - zu einer lebenslangen

Beeintrachtigung der Sphinkter-Funktion aufgeklart werden.
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3.3.7 Bartholinitis und Vulvaabszess

C.E. Schulmeyer, M.W. Beckmann

Generell bedarf es bei entzindlichen Erkrankungen der Vulva selten einer
Operation. Durch einen Sekretstau mit sekundéarer bakterieller Infektion kénnen
Abszesse an der Vulva entstehen. Die Bartholin-Drise (Glandula vestibularis
major) ist eine akzessorische Geschlechtsdriise und mindet an der hinteren

Kommissur beidseits vor dem Hymenalsaum.

Hier kann es zu einer Entstehung von Zysten oder Abszessen kommen.
Therapiemdglichkeiten sind eine Inzision mit Katheter-Einlage oder eine
Marsupialisation. Bei rezidivierenden Zysten oder Abszesse ist eine Exstirpation
der Zyste oder Druse moglich [50].

3.3.8 Geschlechtsinkongruenz
M. Sohn

Hier verweisen wir auf die S2K-Leitlinie ,geschlechtsangleichende chirurgische
Malnahmen bei Geschlechtsinkongruenz und Geschlechtsdysphorie®

(Registernummer 043-052), die sich aktuell in Bearbeitung befindet.
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4 Operationen geordnet nach topografischer
Anatomie

4.1 Mons pubis
H. Luze, B. Zink

Die Auspragung und GrdlRe des Mons pubis variiert deutlich und kann sich bei
Verdnderung des Korpergewichts verdndern [51]. Gewichtsanderungen oder
fortschreitendes Alter kdénnen zu einer Ptosis des Mons pubis fihren.
Insbesondere nach einem drastischen Gewichtsverlust kdnnen Labia majora und
ein prominenter Mons pubis von der Patientin als kosmetisches Problem
wahrgenommen werden und die die Aufrechterhaltung hygienischer MaBhahmen
kann durch eine starke Ptosis erschwert sein. Oft wird ein zu prominenter Bereich
des Mons pubis erst nach einer Abdominoplastik als storend empfunden [52]. Ist
ein unproportionaler Mons pubis mit Problemen verbunden, besteht die
Mdoglichkeit die Deformitat durch eine Liposuktion oder eine Monsplastik zu
korrigieren. Bei dieser Technik wird die Uberschissige Haut und Fettgewebe im
Schambereich exzidiert sowie die Position des Schambeinhtugels fixiert [53].

4.1.1 Klassifikation
In der praoperativen Planung ist abzuwdagen, ob eine Liposuktion ausreichend ist
oder ob eine Monsplastik durchgefithrt werden sollte. Hierfar wird die

Konturdeformitat des Mons pubis herangezogen, die in vier Stufen eingeteilt wird

(s.

Tabelle 11) und sich auf die Lipodystrophie sowie das Ausmal der Ptosis bezieht.
Die Beurteilung des Ausmales der Deformitat erfolgt anhand des Anteils der
verdeckten dufBeren Genitalien sowie der Erhabenheit des Mons pubis [52].
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Tabelle 11: Klassifikation der Deformitaten im Bereich des Mons pubis der entsprechenden
Behandlungsempfehlung

Klassifikation

Behandlung

Grad 1: geringe Vorwdlbung mit ] )
o ) . ) Liposuktion
minimaler/keiner Bedeckung der Labia majora

Grad 2: maBige Vorwdlbung mit partieller i i o i
) ] Pannikulektomie mit Liposuktion
Bedeckung der Labia majora

i ) Pannikulektomie mit Lipsuktion, faszio-
Grad 3: deutliche Vorwélbung mit kompletter } ]
) ] dermale Suspensionsnaht, evtl. vertikale
Bedeckung der Labia majora ) )
Keilresektion

Grad 4: keine Vorwdlbung, starke Ptosis mit | Pannikulektomie mit faszio-dermale
partieller oder kompletter Bedeckung der Labia | Suspensionsnaht und eine vertikale

majora Keilresektion

4.1.2 Anhebung

Schamgefihl, mechanische Irritation, Hygieneprobleme, Entzindungen sowie
eine als storend empfundene Konturbildung beim Tragen enger Kleidung zahlen
zu den Indikationen fur einen chirurgischen Eingriff im Bereich des Mons pubis.
Diese Technik wird insbesondere bei Patienten mit Deformitaten 3. und 4. Grades
empfohlen [52].

Prinzipiell kann die Monsplastik im Zuge einer Abdominoplastik oder
Pannikulektomie durchgefiihrt werden, allerdings kann es zu einer vermehrten
Schwellung der Labia majora kommen. Daher wird empfohlen, eine Monsplastik
eher mit einer Labioplastik zu kombinieren. Vorab gilt es, das Ausmaf der Ptosis
und das Uuberschiissige Gewebe im Bereich des Mons pubis sowie die
Gewebebeschaffenheit zu evaluieren. Eine Uberresektion ist strengstens zu
vermeiden, da der Introitus vaginae - insbesondere bei abduzierten Beinen -
auseinanderklaffen kdnnte.

AuBerdem gilt es zu beachten, dass es durch die Monsplastik auch zu einer
Anhebung und leichten Protrusion der Labia majora kommt, was hinsichtlich

eines asthetisch zufriedenstellenden Ergebnisses zu bericksichtigen ist [54].
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Um die Klitoris nicht zu verletzen, ist eine Exzision des Fettgewebes des Mons
pubis daher oberhalb der Schambeinfuge durchzufihren. Falls zusatzlich
Fettgewebe im Bereich der Labia majora entfernt wird, ist dies lateral der
Schambeinfuge und der Klitoris zu entnehmen. Die Glans der Klitoris kann
zwischen den Fingern zur Orientation palpiert werden [54].

Wird der Mons pubis zu hoch angehoben, kommt es zu einem unnaturlichen,
schildhaften Aussehen wund die Labia majora wirken deformiert. Eine
Uberresektion des Fettgewebes im Bereich des Mons fiihrt zu einer unnatirlich
konkaven Kontur. Auch eine zu grof3ziigige Exzision des Fettgewebes der Labia
majora lasst die Schamlippen abgeflacht und schlaff wirken [54].

Durch die Anhebung des Mons werden die Labia majora angehoben. Sollten die
Labia minora der Patientin bereits vor dem Eingriff prominent sein, muss die
Patientin praoperativ aufgeklart werden, dass sie nach der Monsplastik noch

weiter hervortreten werden [54].

4.1.3 Liposuktion

Die Liposuktion des Uuberschiissigen Fetts im Bereich des Mons pubis, dem
oberen Teil der Labia majora und in der Leistengegend wird nach Injektion der
Tumeszenzlésung durchgefiihrt. Es sollten 1-2 cm des subkutanen Fettgewebes
auf dem Hautlappen erhalten bleiben. Auch die lateralen Bereiche werden mittels
Liposuction modelliert, um ein konkaves Erscheinungsbild der Vulva zu
vermeiden [54].

Wird die Liposuktion Zu aggressiv durchgefihrt, kann es Zu
KonturunregelmaBigkeiten kommen [55]. Insbesondere in der Leistengegend ist
ein UbermaRiges Entfernen des Fetts zu vermeiden, da es zur Entstehung von

inguinalen Lymphédemen kommen kann [54].

Straffung Ligamentum suspensorium pars superficialis/profundus

Eine Liposuction reicht oftmals nicht aus, um eine Ptosis im Bereich des Mons
pubis zu beheben. Durch die prominente Schicht an subkutanem Fettgewebe -
wie es bei einem zu prominenten Mons pubis meist der Fall ist — kann in der
Regel nicht von einer ausreichenden Retraktion der Haut ausgegangen werden.

Durch die Fixierung der Position des Mons pubis mittels Suspensionsnahten von
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der Rektusscheide zur superfaszialen Schicht kann ein Absinken verhindert
werden [52,53].

4.2 Vulva / Labia majora pudendi

H. Luze, U. von Fritschen

Die Form der Labia majora ergibt sich hauptsachlich durch fibromatdses
Fettgewebe und veréndert sich mit fortschreitendem Alter von prall-elastisch zu
schlaff bzw. ptotisch.

Da die Labia majora der sichtbarste Part der Vulva sind, sind sie
hauptausschlaggebend fir die Asthetik im Intimbereich. Die GréRe der Labia
majora kann chirurgisch angepasst werden, um das erwinschte &sthetische
Ergebnis zu erzielen, bisher gibt es zu diesen Eingriffen allerdings wenig Evidenz
[55].

4.2.1 Rekonstruktion

Nach einer Tumorresektion im Bereich der Vulva leiden Patientinnen meist unter
dem veradnderten Aussehen im Intimbereich. AuBerdem kann eine ausgepragte
Volumenreduktion eine schmerzhafte Exposition der Klitoris verursachen, was
mit erheblichen Einschrankungen im Alltag verbunden sein kann [56].

Fur die Rekonstruktion hypotropher Labia majora nach einer Tumorresektion
eignen sich neben freien Lappentranplantaten auch verschiedene lokale
neurovaskulare Lappen. Am haufigsten wird der Bereich mit einem Pudendus-
Oberschenkel-Lappen (,Singapur-Lappen‘) rekonstruiert. Dieser Lappen wird
lateral der Labia majora, gestielt an der A. labialis posterior gehoben [56].

Bei maRig groBRen Defekten kann der Aufbau der Labia majora auch mittels
Lipofillig erfolgen [56] (siehe ,Volumenaugmentation mit Eigenfett®).

Als mogliche Komplikationen der Rekonstruktion mit einem Pudendus-
Oberschenkel-Lappen gelten vor allem Infektionen, Nekrosen, Wunddehiszenzen

und Dyspareunie [56].

4.2.2 Labioplastiken
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CD =—
Fuhren hypertrophierte oder stark ptotische Labia majora zu Hygieneproblemen,
Entzindungen, mechanischen Irritationen, Problemen beim Geschlechtsverkehr

oder Schamgefuhl, ist eine Labioplastik indiziert [57]. Zu diesem Verfahren sind
mehrere Techniken etabliert.

4.2.3 Liposuktion

Leiden Patientinnen unter sehr prominenten Labia majora ohne Ubermafigem
Hautlberschuss, kann dies mittels Liposuktion angeglichen werden [57].

Fur diesen Eingriff wird eine Kanlle mit kleinem Durchmesser (max. 3 mm)
empfohlen. Die Lipoaspiration kann entweder mittels Vakuumpumpe oder Spritze
durchgefihrt werden, wobei darauf zu achten ist, Druckschwankungen zu
vermeiden [57].

Im Laufe des Heilungsprozesses kann es zu Konturunregelmafigkeiten kommen,
wodurch die Ptosis der Schamlippen noch deutlicher hervortritt. Sollte daher ein
UbermaRiger Hautliberschuss der Grund fur hypertrophe Schamlippen sein, ist
eine Resektion der Haut und des subkutanen Gewebes indiziert [55,57].

Bei der Liposuktion handelt sich um ein minimal invasives Verfahren, welches

kaum sichtbare Narben hinterlasst.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E9

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine ausgepragte Volumenreduktion der Klitoris und des paraklitoridalen
Gewebes soll vermieden werden, da dies eine schmerzhafte Exposition
der Klitoris verursacht.

4231 Volumenaugmentation mit Eigenfett (Lipofilling) oder Fillern

Konsensbasiertes Statement 4.S5

Konsensusstarke +++

Expertenkonsens

Zu schmale bzw. zu kleine Labiae majora pudendi kénnen von sehr
schlanken Patientinnen, nach massiver Gewichtsreduktion oder bei

L, &N
S

A §
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altersbedingter Involutionsatrophie als unéasthetisch empfunden werden
und kdnnen mit einer behandlungsbedurftigen Dyspareunie einhergehen.

4232 Indikation

Klagen Patientinnen Uber einen schmerzhaften Koitus auf Grund hypotropher
Labia majora, ist ein Lipofilling mit Eigenfett eine moégliche Therapieoption. Der
Vorteil gegentber der kritisch zu bewertenden Verwendung von sog. ,Fillern®
liegt v.a. in den praktisch ausgeschlossenen Langzeitkomplikationen. Die
Gewinnung des Eigenfetts durch Liposuktion an geeigneter anderer Kérperstelle
ist als operativer Eingriff zu werten und die Patientin daruber entsprechend
aufzuklaren, sie geht in der Regel jedoch auch nur mit einer sehr geringen
Hebemorbiditat einher [55]. Um ein &asthetisch ansprechendes Ergebnis zu
erzielen, ist darauf zu achten, dass kein groRer Hauttiiberschuss vorhanden ist.
In diesem Fall ist eine Exzision der Giberschissigen Haut anzuraten [57].Auch bei
einer geringgradigen Hypertrophie der kleinen Schamlippen kann eine
Volumenaugmentation der groBen Schamlippen mittels Lipofilling ausreichend
sein, um eine Verbesserung der Proportionen zu erzielen und so eine
Labioplastik zu umgehen [58]. Geringe Unregelmaligkeiten des Mons pubis oder
der Labia majora kdnnen ggf. auch mit Hyaluronsaure ausgeglichen werden.
Diese wird mit vorgefertigten Spritzen tief in die Dermis injiziert. Um das Ergebnis
zu erhalten, wird das Prozedere alle 6 bis 12 Monate wiederholt [55].

Es gilt darauf zu achten, dass nicht zu viel Uberschissige Haut vorhanden ist, da
die Labia majora durch das Lipofiling zu prall und prominent wirken kénnen. Bei
stark ptotischen, schmalen Schamlippen empfiehlt sich eher eine Hautexzision
als ein Aufbau durch Lipofilling [57]. Es gilt in jedem Fall die allgemeinen
Prinzipien der Fetttransplantation zu beachten. Demnach sind Bolusinjektionen
sowie zu gro3e Mengen in jedem Fall zu vermeiden. Auf Asymmetrien ist zu

achten und falls vorhanden, sind diese frihzeitig auszugleichen [58].
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G2
4.3 Labia minora pudendi
H. Luze, U. von Fritschen

Im Gegensatz zu den Labia majora weisen die Labia minora weniger subkutanes
Gewebe auf und kdnnen zudem durch ein asymmetrisches sowie hypertrophes
Erscheinungsbild charakterisiert sein. Jenes Erscheinungsbild kann chirurgisch

angepasst werden, um das erwinschte asthetische Ergebnis zu erzielen [59].

4.3.1 Reduktionsplastiken

Hypertrophien der Labia minora kdnnen erworben (z.B. Varikosis, Entziindungen,
kulturbedingte Verlangerung/ Dehnung) oder angeboren sein [60]. Leidet eine
Patientin unter GUberproportional groRen Labia minora, kann durch eine Resektion
der Uberschissigen Haut ein asthetisch zufriedenstellendes Aussehen erzielt
werden [59].

Fuhren hypertrophierte Labia minora zu Hygieneproblemen, Entzindungen,
mechanische Irritationen, zu Schamgefihl, Problemen beim Geschlechtsverkehr
oder bei sportlichen Aktivitaten, ist eine Labioplastik indiziert. Da eine
Hypertrophie der kleinen Schamlippen im Allgemeinen harmlos ist, beruht sich
die Indikationsstellung einer Labioplastik hauptsachlich auf asthetischen
Grinden [59].

Bisher sind viele Techniken zur Reduktion hypertrophierter Labia minora,
darunter beispielsweise verschiedene Formen der Keilexzision, beschrieben [59].
Um ein &sthetisch zufriedenstellendes Ergebnis erzielen zu koénnen, ist die
entsprechende Technik je nach individuellem Befund zu wahlen. Eine
Keilexzision ist vor allem bei einer Protrusion der Labia minora von mindestens
2 cm uber das Frenulum labiorum indiziert [60]. Mit dieser Technik kann ein
erheblicher Teil der Labia minora reduziert werden, wéahrend eine natirliche Form
weitgehend bewahrt wird. Abbildung 6 zeigt die am haufigsten angewandten und
etablierten Exzisionstechniken [59].
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Abbildung 6: Exzisionstechniken zur Reduktion hypertrophierter Labia minora. A: Rand- Exzision
(angelehnt an [60])

A. Rand-Exzision B. Zentrale Keilexzision C. Erweiterte Keilexzision D. Inferiore Keilexzision E. Posteriore Keilexzision

"R SN

F. Posteriore Keilexzision ~G. W-formige Resektion H: Deepithelialisierung  |: ,verbundene” J: ,Custom flask” Labioplastik
Reduktion und
Labioplastik

lllustrationen: Jorg Pekarsky mit freundlicher Genehmigung von Prof. M.W. Beckmann

Die praoperative Markierung des Resektionsareals erfolgt bei leicht nach lateral
gezogenen Labia minora. Nach Einspritzen eines Lokalanasthetikums wird in
Lithotomie-Position die jeweilige Technik durchgefuhrt, wobei je nach Indikation
beid- oder einseitig reduziert werden kann [60]. Vor Wundverschluss ist auf eine
penible Blutstillung zu achten.

Bei Patientinnen mit prdoperativ prominenter Klitorishaut kann die Protrusion
bestehen bleiben [60].

4.3.2 Rekonstruktionsverfahren

Nach radikaler Tumoroperation ist eine Rekonstruktion der Vulva notwendig,
wobei autologe Rekonstruktionsmoglichkeiten mit myokutanen Lappen immer
haufiger angewendet werden [61,62]. Ein enges Zusammenarbeiten mehrerer
Disziplinen (Gynékologie, Onkologie, Plastische Chirurgie, Urologie etc.) ist fur

ein zufriedenstellendes Ergebnis essenziell.
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Abbildung 7: Planung und Durchfiihrung einer VY-Lappenplastik

)

X
PR
0%
o

lllustrationen: Jorg Pekarsky mit freundlicher Genehmigung von Prof. M.W. Beckmann

Je nach Defektgrofle und medizinischer Vorgeschichte (Radiatio, Kaiserschnitt
etc.) erfolgt die Wahl des geeigneten Rekonstruktionsverfahrens. Als freier
Gewebstransfer kann beispielsweise ein anterolateral thigh (ALT) Lappen,
pudendal thigh flap (PTF), deep inferior epigastric perforator (DIEP) Lappen oder
ein transverse rectus abdominis musculocutaneous (TRAM) Lappen infrage
kommen [62]. Insbesondere bei grolen Defekten empfiehlt sich die Wahl eines
ALT-Lappens, da durch ihn eine suffiziente Gewebsmenge rekonstruiert werden
kann [62]. Neben freiem Gewebstransfer werden haufig auch Ilokale
Lappenplastiken, wie eine V-Y Plastik oder die Lotusbliten-Plastik angewendet,
wobei letztere aufgrund ihrer Vielseitigkeit und Effizienz immer mehr an
Bedeutung gewinnt [62,63]. Insbesondere aufgrund der klinischen Relevanz fir
die spezielle plastisch-chirurgische Rekonstruktion ist auch die wichtige
Bedeutung von Perforatorlappenplastiken, wie des anterior obturator artery
perforator flap“ (,aOAP-flap“), zu nennen. Hier werden die duReren Schamlippen
mit dem entsprechenden Gewebe aus dem Sulcus genitofemoralis unmittelbar
neben der Vulva wiederaufgebaut [35].

Vorteil lokaler Techniken ist eine minimale Spenderarealmorbiditdt und eine

vergleichsweise unkomplizierte Vorgehensweise [64]. Da auch das funktionale
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und &sthetische Ergebnis bei lokalen Lappenplastiken meist gut ist, gilt diese
Therapiemdglichkeit als ideal [61]. In jedem Fall sollte aber eine flexible,
dauerhaft belastbare und sensible Defektdeckung mit minimaler Morbiditat und
akzeptablem &sthetischen Erscheinungsbild geschaffen werden. Sollte die
Defektgrof3e nicht mit einer lokalen Lappenplastik suffizient zu decken sein, ist
daher ein freier Gewebstransfer indiziert [64].

Das anschlieBende Lappendesign erfolgt je nach Ausmall des Defektes, die
Durchfuhrung erfolgt in Lithotomie-Position [63]. Bei Durchfihrung eines aOAP-
flap erfolgt zur GefaRRdarstellung vorab die bilaterale Infiltration der Aa. iliacae
mit einer Mischung aus Bleioxid, pulverisierter Gelatine und Kochsalzlésung [35].
Es ist darauf zu achten, dass die Lappendissektion nicht senkrecht zur
Hautinzision erfolgt, sondern sich der darunterliegenden Faszie zuneigt [63]. Der
subkutane Pedikel, Uber welchen die Rotation des Lappens erfolgt, sollte von
lateral nach medial und von superfiziell nach unten in Richtung des Defektes
geformt werden, um einerseits eine ausreichende Durchblutung zu gewahrleisten
und andererseits die mechanische Belastung des Lappenstiels zu reduzieren
[63]. Die Lappenbreite muss so gewdahlt werden, dass es zu keiner Kompression
des Pedikels kommt. Beim Einpassen des Lappens in den Vulvektomie-Defekt ist
die Klitoris oder die ehemalige Position dieser als wichtige Landmarke zu
beachten [65].

Nach  penibler Blutstillung ist ein mehrschichtiger Wundverschluss
durchzufihren, wobei besonderes Augenmerk auf ein moéglichst spannungsfreies
Setzen der Nahte zu legen ist [65]. Bei bilateralen Lappen, ist die Mittelnaht in

der Mittellinie der Vulva zu setzen [66].
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Abbildung 8: Planung und Durchfiihrung eines Lotusbliten Lappens (Lotus Petal/ Singapore

Flap)

lllustrationen: Jérg Pekarsky mit freundlicher Genehmigung von Prof. M.W. Beckmann

4.4 Praeputium clitoridis
H. Luze, U. von Fritschen

4.4.1 Rekonstruktion

Auch nach FGM spielt die Rekonstruktion der Vulva eine groRe Rolle [67,68]
(Siehe Kapitel 5). Die ,Omega domed“-Lappenplastik (OD-flap) ist eine speziell
entwickelte lokale Lappenplastik zur Praputiumrekonstruktion. Bei gleichzeitiger
Klitorisrekonstruktion Uber eine Omega-formige SchnittfUhrung wird der
Klitorisstumpf unter Erhalt der begleitenden Nervengeflechte mikrochirurgisch
geborgen. Im Anschluss wird dieser zu einer neuen Glans clitoridis geformt und
platziert. Das Praeputium clitoridis wird durch Transposition und Verndhen der
Lappenanteile gebildet. Das rekonstruierte Praeputium clitoridis ist entscheidend
fur das asthetische Erscheinungsbild und ein mechanisch protektiver Bestandteil
[68].
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4.4.2 Klitorishautchenplastik und Reduktion (Reduction of the
clitoral hood)

Um das Unbehagen beim Tragen von Kleidung oder Auslben sportlicher
Betatigungen zu reduzieren, oder Dbei subjektiv nicht &sthetischem
Erschneidungsbild kann eine Klitorishdutchenplastik oder -reduktion
durchgefihrt werden. Diese Verfahren &hneln der jenem der Labioplastik,
allerdings ist die Evidenz gering [69]. Der Grof3teil der Techniken besteht aus
einem Trimmen oder Resezieren eines Teils des labialen Randes oder des
gesamten Randstiickes. Zu den bekannten Techniken z&dhlen unter anderem die
zentrale Keilexzision von Alter und die mediale und laterale ellipsenformige
Exzision von Choi und Kim [69,70].

4.5 Vagina
J. Hoffmann, D. Schéafer

451 Deszensus und Inkontinenz

Die Diagnostik und Therapie des Deszensus genitalis der Frau sollte sich an der
Leitlinie Diagnostik und Therapie des weiblichen Descensus genitalis orientieren,
AWMF Registernummer 015-006, Stand April 2016. Die Diagnostik und Therapie
der Inkontinenz der Frau sollte sich an der Leitlinie Diagnostik und Therapie der
Belastungsinkontinenz der Frau orientieren, AWMF Registernummer 015-005,

aktuell in Uberarbeitung.

4.5.2 Vaginale Hypoplasie bzw. Aplasie

Die Diagnostik und Therapie von genitalen Fehlbildungen der Frau sollte sich an
der Leitlinie  Weibliche genitale Fehlbildungen orientieren, AWMF
Registernummer 015-052, Stand Marz 2020.
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4.6 Introitus vaginae
J. Hoffman

Die Hymenrekonstruktion spielt vor allem in Kulturkreisen eine Rolle, in denen
der weiblichen Jungfraulichkeit bzw. Unversehrtheit des Hymenalsaumes eine

moralische Bedeutung beigemessen wird.

Dessen Diagnostik und Therapie sollte sich an der Leitlinie Weibliche genitale
Fehlbildungen orientieren, AWMF Registernummer 015-052, Stand Marz 2020.

4.6.1 Rekonstruktion des Introitus vaginae

Ahnlich der Hymenalrekonstruktion ist die Rekonstruktion des Introitus vaginae
mdglich. Dessen Diagnostik und Therapie sollte sich ebenfalls an der Leitlinie
Weibliche genitale Fehlbildungen orientieren, AWMF Registernummer 015-052,
Stand Marz 2020.

4.7 G-Punkt
J. Hoffmann, D. Schafer

4.7.1 Unterspritzung des G-Punktes mit Eigenfett oder Filler
Die nachfolgend beschriebenen Eingriffe stellen keine medizinisch indizierten
Eingriffe im Sinne des SGB V dar, so dass die Kosten fiir diese MaBhahmen nicht

von den Krankenversicherungen ibernommen werden.

Der 1950 von Grafenberg beschriebene G-Spot soll repréasentiert werden durch
ein relativ kleines Areal im Bereich der vorderen Vaginalwand, die sexuell starker
sensitiv als der Rest der Vagina sein soll. Auch im Rahmen aktuellerer
Untersuchungen konnte bisher keine einheitliche Klarung oder Definition des G-
Punktes definiert werden [71]. Die festgestellte Variationsbreite reicht von
lokalisierten zu diffusen Ausbreitungen von sensorischen Arealen im Bereich der
vorderen Vaginalwand, die eine starkere Sensibilitat fir sexuelle Reize als der
Rest der Vagina aufweisen sollen. Eine G-Punkt-Augmentation steht im Ruf, eine
Steigerung der sexuellen Empfindsamkeit zu bewirken und wird in verschiedenen
Techniken angeboten. Eine Maoglichkeit besteht in der Injektion von
Hyaluronsdure, die andere Madglichkeit in der Injektion von autologem

Fettgewebe. Die Anwendung von alloplastischen Substanzen wie den sog. Filler-
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Operationen geordnet nach topografischer Anatomie

Materialien wird aufgrund des Risikos von mittel- und langfristigen
Komplikationen wie z.B. Fremdkdrperreaktionen/ Granulombildungen insgesamt
kontrovers diskutiert. Hierzu wird in Steinschnittlage unter Schienung der Urethra
mit einem Urethralkatheter die Injektion ca. 5 cm entfernt vom Introitus und der
Urethra im Bereich der vorderen Vaginalwand unter Schonung von Urethra und
Blase durchgefuhrt. Eine standardisierte wissenschaftliche Aufarbeitung

insbesondere an grofReren Patientenkollektiven ist bisher nicht verfigbar.
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5 Weibliche Genitalverstimmelung
D. O’Dey

5.1 Grundlagen

Die rituelle Beschneidung des auBeren weiblichen Genitale (Female Genital
Mutilation/ FGM) ist ein weltweit verbreitetes Ritual mit Pravalenz in Afrika, Asien
und Sudamerika. Nach Schatzungen der WHO sind weltweit etwa 200.000.000
Méadchen und Frauen betroffen [72]. Durch Migration wird auch Europa
einbezogen. In Deutschland sind nach aktuellen Erhebungen etwa 70.000
Méadchen wund Frauen von FGM betroffen [73,74]. Dessen Ausmald st
traditionsabhangig und wird nach der WHO —Klassifikation von 1997 in vier
Schweregrade mit Untertypisierungen eingeteilt, von denen insbesondere die

ersten drei Typen eine Indikation zur Rekonstruktion darstellen [75].

Die von der WHO verwendete Bezeichnung “Klitoris” beinhaltet nicht die
anatomischen Untereinheiten des Klitorisorgans wie die Glans clitoridis, die
Corpora clitoridis und die Crura clitoridis, sondern bezieht sich auf die Glans
clitoridis und Anteile der Corpora clitoridis. Das verbleibende Restorgan bildet
die anatomische Grundlage fir eine funktionelle Rekonstruktion einer neuen
Glans clitoridis [76,77].
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Tabelle 12: Formen der Female Genitale Mutilation (FGM) nach World Health Organisation

(WHO), 1997
Typ | Anteilige oder komplette Entfernung der Kilitoris (Glans clitoridis)
und/oder der Klitorisvorhaut (Praeputium clitoridis)
Typ la Entfernung der Kilitorisvorhaut
Typ Ib Entfernung der Klitoris und der Klitorisvorhaut
Typ Il Partielle oder komplette Entfernung der Klitoris und der kleinen
Schamlippen, mit oder ohne Entfernung der gro3en Schamlippen
(Exzision)
Typ lla Entfernung der kleinen Schamlippen
Typ lIb Partielle oder komplette Entfernung der Klitoris und der kleinen
Schamlippen
Typ lic Partielle oder komplette Entfernung der Kilitoris, der kleinen und der
grol3en Schamlippen
Typ Il Verengung der vaginalen Offnung mit Herstellung eines
bedeckenden, narbigen Hautverschlusses durch das Entfernen und
Zusammenheften oder -nadhen der kleinen und/oder grof3en
Schamlippen, mit oder ohne Entfernung der Klitoris (Infibulation)
Typ llla Entfernen und Zusammennéhen der kleinen Schamlippen
Typ llib Entfernen und Zusammennahen der grof3en Schamlippen
Typ IV Alle anderen schadigenden Eingriffe, die die weiblichen Genitalien
verletzen und keinem medizinischen Zweck dienen, zum Beispiel:
Einstechen, Durchbohren, Einschneiden, Ausschaben, Ausbrennen,
Veratzen oder Dehnen.
FGM Typ I-11l1 weist in der Schwere graduierte Gewebe- und Funktionsverluste

auf, deren Rekonstruktion entsprechend an Komplexitat zunimmt. FGM Typ IV
hingegen zeigt heterogene Gewebebeeintrachtigungen, deren Rekonstruktion
von einfach bis komplex reichen kann. Aus dem Gewebeverlust kbnnen neben
Form- und Funktionseinschrankungen des &auBReren weiblichen Genitale mit
entsprechend komplexen
[30,78-85].

Therapieansatze

Dysfunktionen auch psycho-sexuelle Stérungen

resultieren Aufgrund der Komplexitat koénnen psychosexuelle

ohne Erfolg bleiben oder operative MaRnahmen zu

Komplikationen fihren (siehe auch 5.3.1) [77,84,86]. Die Studienlage weist
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sowohl beziglich psychosexueller und physischer Stdrungen als auch
hinsichtlich postoperativer und psychotherapeutischer Verbesserungen wenig
Evidenz auf [87]. Betroffene klagen neben dem komplex-traumatischen Erlebnis
auch Uber ein gestortes Korperbild, Schmerzen, genitale Dysfunktionen durch
Vernarbungen und Elastizitatsverluste, Klitorisstumpfzysten,
Neurombeschwerden der Nn. dorsales clitoridis und sexuelle
Empfindungsstérungen bis hin zum Empfindungsverlust. Diese Beschwerden
treten oftmals in Kombination auf, sodass der Wunsch nach Rekonstruktion
haufig komplexen Ursprungs ist [72,88-91]. Es ist klinisch und anatomisch kaum
nachvollziehbar, dass bei Teilamputationen des KIlitorisorgans in einigen
Ubersichtsarbeiten lediglich eine verminderte physiologische Fahigkeit zur
sexuellen Stimulierbarkeit vermutet wird, obwohl die Glans clitoridis klinisch,
physiologisch und anatomisch als reizaufnehmendes Endorgan gilt und der Glans
penis gleichgesetzt wird. Es liegen jedoch Studien vor, die belegen, dass
betroffene Patientinnen durchaus ein erflilltes Sexualleben haben kénnen.
Dennoch wird in der Literatur nicht in Abrede gestellt, dass neben der
Notwendigkeit evidenzbasierte Erkenntnisse zu gewinnen die Rekonstruktion fur
Sexualfunktion und Korperbild vorteilhaft sein konnte. Daher ist es notwendig,
standardisierte Operationen auf hohem technischem Niveau anzustreben, welche
groRe Sicherheiten aufweisen und einen hohen Benefit fur die Patientinnen
bewirken [26,38,74,84,92-95].

Die alleinige Deinfibulation (Er6ffnung des Vestibulums nach FGM Typ IIl) stellt
keine Rekonstruktion des &ul3eren weiblichen Genitals dar. Ihr Nutzen steht
jedoch aulRer Zweifel und ist allgemein anerkannt. Sie verbessert bzw. erméglicht
diverse Funktionen wie barrierefreies  Urinieren, Geschlechtsverkehr,
Menstruation, Reduzierung von Schmerzen oder die vaginale Entbindung. Bei der
Er6ffnung muss insbhesondere am anterioren Vestibulum auf eine Schonung des

Ostium urethrae externum geachtet werden.

Nicht selten findet der erste arztliche Kontakt einer Patientin mit FGM im Rahmen
der Schwangerschaft statt. Eine Infibulation stellt keine absolute Indikation zur
primaren Sectio dar. Nach vorheriger Aufklarung der Patientin ist eine
Deinfibulation unter Geburt in Lokalanadsthesie madglich, sofern keine
Beschwerden in der Graviditat aufgetreten sind und das medizinische Personal

geschult ist.
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Auf eine Re-Infibulation muss aus medizinischer und juristischer Sicht generell
verzichtet werden. Im Rahmen der Deinfibulation wird empfohlen, die
Wundrander mit feinem, resorbierbarem Nahtmaterial, wenn madglich auch
fortlaufend, zu versorgen. Eine weiterfihrende Rekonstruktion sollte im
Wochenbett unterbleiben und im Bedarfsfall die Empfehlung zur gezielten

Vorstellung in einem entsprechenden Zentrum gegeben werden.

Eine optimierte Rekonstruktion sollte sich an den beeintrachtigten anatomisch-
funktionellen Einheiten des aufReren weiblichen Genitals ausrichten. Hierbei zu
beachtende Faktoren sind ein gewebeadditiver Elastizitatsgewinn der vulvo-
vestibularen Transitionszone, die Gewadahrleistung einer neurotisierten
Klitorisspitze und die Neuformung anatomisch-funktionell relevanter Strukturen

wie die Labia minora et majora pudendi oder das Praputium.

5.2 Verfahren zur Rekonstruktion
D. O’Dey

Rekonstruktive Operationen des aulleren weiblichen Genitale umfassen viele
Indikationen und Therapieoptionen, deren Standardisierung noch wenig
verbreitet ist. Es ist daher wichtig, inhaltlich Uber den aktuellen Stand der
operativen Moéglichkeiten informiert zu sein, um den Patientinnen ein individuell
angepasstes Optimum an mdglichen Therapien anbieten zu kdénnen [33].
Technisch stehen diverse standardisierte Lappenplastiken zur
Vulvarekonstruktion zur Verfugung, welche jeweils Vor- und Nachteile aufweisen
[34,35,96-100]. Ein inadaquater Gewebetransfer wird sich z.B. durch ein
uberméafiges Volumen mit einer unnaturlichen Projektion, Geweberigiditat,
Deformierung und Funktionseinschrdnkung negativ auf die Vulvarekonstruktion

auswirken. Daher sollte die Wahl der geeigneten Lappenplastik kritisch erfolgen.

Die Fortschritte der Angiosomforschung haben zur weiteren Optimierung von
Lappenplastiken gefuhrt. Im Rahmen der komplexen Vulvarekonstruktion zeigen
gestielte Perforatorlappenplastiken vorteilhafte Ergebnisse und konnten sich
auch in der Rekonstruktion nach ausgedehnten Gewebedefekten bei FMG als
Goldstandard entwickeln (vgl. S2k-Leitlinie ,Weibliche genitale Fehlbildungen®
AWMF-Register-Nr. 015/052). [23,34,35,95,99].
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FGM resultiert in einem haufig funktionsubergreifenden Gewebeverlust des
aulleren weiblichen Genitale mit physischer und psychischer
Leidenskomponente. FGM ist in Deutschland und Osterreich verboten und seit
Oktober 2013 in der Internationalen Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitssysteme (ICD) nach der WHO klassifiziert verankert. Die
Diagnose FGM Typ I-IV und der damit zusammenhangende Form- und
Funktionsverlust mit physischer und/ oder psychischer Leidenskomponente stellt
daher eine medizinische Indikation zur Therapie dar. Im Fall einer
lokalbefundunabhédngigen, psychischen Leidenskomponente, welche aufgrund
unterschiedlicher Einflussgréolen komplexe AusmalRe annehmen kann (z.B.
Traumaverarbeitung, soziales Umfeld, Kultur), sollte  zunachst eine
interdisziplinare Klarung der Stérung erfolgen. Fir operative Eingriffe gilt eine
ausfuhrliche Anamnese und Aufklarung konservativer und operativer

Mdglichkeiten (siehe Kapitel 1 und vgl. 3.3.1).

Rekonstruktive Eingriffe nach FGM beinhalten die funktionelle Rekonstruktion
einer Klitorisspitze, die Rekonstruktion einer klitoralen Vorhaut, die Er6ffnung
des Scheideneingangs/Deinfibulation, die Rekonstruktion des Vestibulums, die
Rekonstruktion der Labien und daruber hinaus Zystenentfernungen,
Narbenkorrekturen und Fistelsanierungen [25,28,31,77,101].

Die Kenntnis der regelrechten, urogenitalen Anatomie und
funktionstbergreifenden, operativen Techniken einschlie3lich der Mikrochirurgie
sind Grundvoraussetzungen fir die Rekonstruktion nach FGM.

5.2.1 Rekonstruktion des Praeputium clitoridis

Das weibliche Praputium weist insbesondere eine mechanisch protektive
Funktion fir die Klitorisspitze auf und stellt ein bedeutendes anatomisches Detail
mit Durchtritt der Glans clitoridis dar. Bei Patientinnen mit FGM Typ | bis 11l ist
das Praputium regelméafig beteiligt und oftmals nicht mehr existent. In der Region
des anatomischen Durchtritts der Klitorisspitze kann die narbig verdnderte Haut
umschrieben entfernt werden, um einen operativen Zugang zum Klitorisstumpf zu
gewahrleisten, oder sie kann in einer lokalen Lappenplastik genutzt werden, um
sowohl den operativen Zugang als auch die Praputialformung sicherzustellen
[25,31,77].
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Die klitorale Rekonstruktion stellt ein Schlisselverfahren im Rahmen der

5.2.2 Rekonstruktion der Glans clitoridis

Vulvarekonstruktion nach FGM dar, da das Verfahren auf die grundlegende

organische Integritat einer regelrechten Sexualfunktion abzielt.

Aktuelle rekonstruktive Techniken erfolgen nach Chang, Foldés, O’Dey,
Quedraogo und Thabet [29]. Die Bergung, Narbenresektion, Ldsung vom
Halteapparat und Transpositionierung des Klitorisstumpfes stellen das
Grundverfahren bei der Klitorisrekonstruktion dar [23,29,77]. Die Bedeckung des
geborgenen Klitorisstumpfes mit Vaginalschleimhaut oder eine wallbildende
Inversion der flankierenden Anteile der Labia majora pudendi stellen
Erganzungen des Grundverfahrens dar. Die Bergung kann durch
elektrochirurgische Dissektionsverfahren bei gleichzeitiger Koagulation
beschleunigt werden, jedoch bietet sie auch das Potential fir thermische
Schéaden, insbesondere an den Nn. dorsales clitoridis [31,77,102,103].

Die mikrochirurgische Dissektion des Klitorisorgans und Neurotisation der neu
geformten Klitorisspitze sind aufwendigere Verfahren, lassen jedoch
physiologische und inflammationsreduzierte Gewebeverhaltnisse zu, welche die
Voraussetzungen zur peripheren Nervenregeneration verbessern und klinisch

effektive Ergebnisse zeigen [76,101].

5.2.3 Rekonstruktion der Labia majora/minora pudendi

Ein ausgedehnter Gewebeverlust der Labia minora et majora pudendi ist in der
Regel mit einem funktionsrelevanten Elastizitatsverlust der Vulva verbunden. Die
Deinfibulation kann lber die Offnung des verbliebenen Vestibulums je nach
Resektionsausmall nur eingeschrankt zum Elastizitatsgewinn beitragen, da
insbesondere die regio anterior des Ostium urethrae externum nicht davon

profitiert.

Die Rekonstruktion der Labia minora et majora pudendi nach FGM Typ Il und 11l
ist aufgrund des regionsubergreifenden Gewebeverlustes in der Regel nur mit
additivem Gewebe moglich. Geweberekrutierende Verfahren des Préaputiums
oder der Labia majora pudendi stehen aufgrund des bereits vorliegenden

Gewebeverlustes nicht zur Verfigung.
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Aufgrund der Madglichkeit, anatomische Einheiten abbilden zu kdnnen und
weiterer vorteilhafter Gewebeeigenschaften haben sich regionale
Perforatorlappenplastiken in der Vulvarekonstruktion etabliert [34]. Die Region
des Sulcus genito-femoralis und die Region des Sulcus femoro-glutealis haben
sich unter dem Aspekt einer anatomischen Rekonstruktion der Labia majora
pudendi bewdahrt [76,99-101]. Die Rekonstruktion der zarten Strukturen der Labia
minora pudendi ist natdrlich nicht vollstandig mdglich, jedoch mittels lokaler,
medialer Geweberekrutierung nach Deinfibulation und gleichzeitigem Ausgleich
des lateral resultierenden Gewebedefektes mittels Perforatorlappenplastik

ebenfalls zu verbessern [76].

5.2.4 Rekonstruktion des Vestibulum vaginae

Die Flexibilitat des Vulvagewebes gewahrleistet auch bei ausgedehnten Defekten
haufig priméare Wundverschlisse. Anatomisch-funktionell kdénnen solche
Defektverschlisse form- und funktionsrelevante Einschrankungen wie

Deformierungen, Elastizitatsverluste und Gewebespannungen verursachen.

Das Vestibulm vulvae/vaginae kann bei ausgeprédgten FGM Formen Typ Il und Il
betroffen sein. Gewebeverluste dieser Region kdnnen zu Verziehungen des
Ostium urethrae externum, sowie zu Verengungen, Elastizitatseinschrankungen
und/oder Eversionen des Introitus vaginae fuhren (offenstehender Introitus). Eine
funktionell-anatomische Rekonstruktion gelingt mittels beidseits lateralen
Release und autologem Gewebeersatz [77].

5.3 Rekonstruktion nach konsekutiv-sekundéaren
Verletzungen und/ oder Veranderungen
D. O’Dey

Patientinnen nach FGM kénnen (auch im Flichtlingskontext) sexueller Gewalt
ausgesetzt worden sein. Dies kann neben Erweiterungen eines psychischen
Traumas auch zu zuséatzlich erschwerenden  vulvo-vagino-perinealen
Verletzungen fiithren. Ahnliche Gewebebeeintrachtigungen finden sich auch nach
vaginalen Entbindungen mit konsekutiven Gewebezerreilungen bzw. ndétigen
Episiotomien des Perineums (vgl. Kapitel 3.3.6), des anterioren Vestibulums oder

der ventralen Vagina [103]. Zystische Veranderungen des Klitorisstumpfes
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G —

kodnnen auch vorliegen und komplexe Ausmafle annehmen [91]. Zudem sind
insbesondere infibulierte FGM Patientinnen gerade in den Prévalenzlandern mit
geburtsassoziierten vaginovesikalen und vaginorektalen Fisteln konfrontiert,

welche die Morbiditat entsprechend erhdhen [30].

Das rekonstruktive  Spektrum fuar sekundére Verletzungen und/oder
Veranderungen nach FGM ist gro3 und reicht von funktionsverbessernden
Narbenkorrekturen und Fistelsanierungen einschlielich Dammrekonstruktionen
iber Tumorentfernungen wie Klitoriszysten bis hin zum komplexen
Gewebetransfer [101].

Konsensbasierte Empfehlung 5.E10

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei der Rekonstruktion nach FGM (Female Genital Mutilation) sollten
auch sekundare Veranderungen und Beeintrdchtigungen anamnestisch
und klinisch erkannt, entsprechend eingeordnet und in die operative
Planung miteinbezogen werden.

Gerade bei komplexen Befunden ist ein interdisziplinares, operatives
Therapiekonzept mit der Plastischen Chirurgie, Gynakologie, Viszeralchirurgie
und Urologie zu empfehlen. Daraus resultiert ein rekonstruktiv allumfassendes
Konzept mit kurativer Ausrichtung und dem bestmdglichen Outcome fir die

Patientinnen.
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6 Sonstige Verfahren zur Rekonstruktion des
weiblichen Genitale
D. Gold

,Vvaginal laxity® bezeichnet das subjektive Gefihl einer ,schlaffen Scheide®,
anatomische Veranderungen der Vagina in Folge von Ostrogendefizit bzw. Alter
ohne Nachweis eines Deszensus, oder vermindertes sexuelles Empfinden.
Mégliche Therapien werden als ,vaginal revirgination®, ,vaginal rejuvination®,
.designer vaginal surgery“; oder ,G-spot Amplifikation“ ohne wissenschaftliche
Definition oder Behandlungsprotokoll bezeichnet [104]. Die Pravalenz bei jungen
Frauen ist unklar, sie scheint jedoch speziell bei Frauen mit einem zusatzlichen

urogynakologischen Symptom hoch zu sein (24%- 83%) [105,106].

6.1 Vaginalstraffung mittels Laser
D. Gold

Zur Technik der Vaginalstraffung mittels Laser wurden bislang nur wenige
Studien publiziert. Man unterscheidet ablative (CO2 Laser) versus nonablative
Laser (Erbium:Yttrium Aluminum Garnet (Er:YAG) zumeist nonablativ) [107]. Die
FDA erliel3 2018 eine Warnung fur die Behandlung mit bestimmten Lasern oder
Radiofrequenztherapie Geraten. Eine Darstellung der Komplikationen nach
Vaginalstraffung, welche an die FDA gemeldet wurden, wurde von Ahluwalia et
al. veroffentlicht [108]. Vor allem nonablative Laser wurden jedoch namentlich

zugelassen.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E11

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Fur eine ohne medizinische Diagnose sondern nur aus kosmetischen
Grinden durchgefihrte Vaginalstraffung mittels CO2-Laser oder
nonablativem  Erbium-YAG  (Yttrium-Aluminium-Granat)-Laser und
Radiofrequenztherapie liegt keine Evidenz fur eine klinische Effektivitat
und Nebenwirkungen aus prospektiv randomisierten Studien vor. Diese
Verfahren sollten Patientinnen deshalb nur im Rahmen von klinischen
Studien angeboten werden.
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Die erste Studie mit Erbium:YAG Laser zur Vaginalstraffung wurde 2014 an 30
Frauen mit 2 unterschiedlichen Behandlungsprotokollen durchgefihrt. Es traten
keine wesentlichen Nebenwirkungen auf. Untersucht wurde die Kneifkraft mittels
Perineometer, die subjektive Verdnderung der Straffheit der Scheide mittels nicht
validierter Befragung der Patientinnen und deren Partner sowie mittels
Histologie. Nach 2 Monaten kam es bei 76% der Patientinnen zu einer
Verbesserung der Kneifkraft, der subjektiven Straffheit und sexuellen
Zufriedenheit in unterschiedlicher Auspragung [109]. Das Epithel war
anscheinend héher und zellreicher als vor der Behandlung; das Bindegewebe
erschien kompakter. Eine Studie aus der Tlrkei untersuchte den CO; Laser in
Bezug auf Scheidenstraffung [110,111]. Die Aussagen der Ergebnisse sind
fraglich richtig interpretiert. Die subjektive Zufriedenheit der Probandinnen war
hoch (86%); 66% (n:20) der Patientinnen berichteten lUber eine straffere Scheide
und 63% (n=19) Uber eine Verbesserung der sexuellen Lebensqualitat,
wenngleich die Ergebnisse des validierten PISQ-12 Fragebogens (Pelvic Organ
Prolapse/ Urinary Incontinence Sexual Questionnaire) keine signifikante
Verbesserung der abgefragten Domains zeigten. 90% hatten keine Beschwerden
wahrend der Behandlung, auf die restlichen 10% wird nicht weiter eingegangen.

Lauterbach et al. inkludierten 84 Frauen mit CO, Laser zur Behandlung der
vaginalen Laxitat [112]. Der Vaginal Health Index (VHI) und Female Sexual
Function Index (FSFI) Fragebogen wurde vor der Behandlung als auch 3 und 6
Monate danach analysiert. Nach 3 Monaten kam es zu einer signifikanten
Verbesserung samtlicher Aspekte der Sexualitat; nach 6 Monaten konnte dieser
Effekt nicht mehr nachgewiesen werden. 65 (80%) Frauen hatten nach 6 Monaten

die Behandlung wiederholen wollen.

Im Rahmen einer weiteren Kohortenstudie wurde retrospektiv das Outcome von
364 Frauen untersucht die eine Therapie mit Erbium Yag Laser hatten [113]. Nach
3 Monaten wurde telefonisch mittels einer nicht validierten Befragung die
sexuelle Zufriedenheit bzw. subjektive Veranderung der Straffheit der Scheide
abgefragt. 144 Frauen (40%) waren fur die Befragung verfigbar; davon gaben
33% der Teilnehmerinnen eine groRe Verbesserung an, 60% eine

bemerkenswerte und 7% keine Verbesserung an.
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Eine Vaginalstraffung mittels CO.-Laser oder nonablativem Er:YAG Laser hat
nach aktueller Datenlage keine unmittelbaren bzw. kurzfristigen
Nebenwirkungen. Die Therapie kann zu einer subjektiven Verbesserung der
Vaginalstraffheit fuhren. Daten bezlglich einer langanhaltenden Effektivitat
liegen aktuell nicht vor.

6.2 Vaginalstraffung mittels Radiofrequenztherapie (RF)
D. Gold

In einer Pilotstudie wurden 24 Frauen mit ,vaginal laxity“ mittels RF behandelt.
Die Behandlung wurde gut vertragen und zeigte ein gutes 6-Monats-
Sicherheitsprofil und eine subjektive Verbesserung der selbst berichteten
vaginalen Straffheit, der sexuellen Funktion und der verminderten sexuellen
Belastung [114].Sekiguchi et al. untersuchte den Effekt der RF Therapie an 30
Frauen mit vulvo-vaginaler Laxitat [115]. Die sexuelle Funktion verbesserte sich
wahrend der ersten 6 Monaten signifikant und blieb bei den meisten
Probandinnen tUber 12 Monate hinweg bestehen, jedoch waren einige Frauen fir
die Nachuntersuchung nicht verfiugbar. Es traten Kkeine wesentlichen

Nebenwirkungen auf.

In einer weiteren Studie wurden 27 Frauen mit Anzeichen einer vulvo-vaginalen
Laxitat mit einem monopolaren Hochfrequenzgerat behandelt. Der
Behandlungskurs bestand aus drei wdchentlichen Sitzungen. Jede Sitzung
umfasste eine intravaginale Behandlung, gefolgt von einer Behandlung der
groBen Schamlippen und des Perineums [116]. Bei der einmonatigen
Nachuntersuchung berichteten alle Probanden lber eine Verbesserung der

vaginalen Laxitat anhand eines subjektiven vulvo-vaginalen Laxitatsfragebogens.

Caruth et al. untersuchte 30 Frauen mit vulvo-vaginaler Laxitat mit einer
zusatzlichen Behandlung der duBBeren Genitalien. Ein Monat nach RF-Therapie
kam es bei 67% der Probandinnen zur subjektiven Verbesserung der
Scheidenschlaffheit. Die sekundaren Outcomeparameter sexuelle Gesundheit,
Lebensqualitat, Auswirkung auf den Beckenboden und Stressharninkontinenz
zeigten bei einer Nachbeobachtungszeit von 2 Monaten ebenfalls eine

signifikante Verbesserung [117].
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Die erste Studie, welche die dynamische quadripolare RF Therapie untersuchte
inkludierte 12 Frauen. Klinisch und statistisch signifikante Verbesserungen des
selbst wahrgenommenen Gefihls von Vaginalschlaffheit und Symptomen wie
Dysurie / Harninkontinenz und sexueller Funktion wurden nach finf je 20-

minutigen Anwendungen verzeichnet [118].

Eine weitere Fallstudie untersuchte die Sicherheit der dynamischen
quadripolaren RF-Therapie. 24 Frauen mit subjektivem Gefuhl der vaginalen
Schlaffheit wurden 4-6 mal behandelt. Alle RF-Sitzungen wurden gut vertragen:
keine Schmerzen, thermischen Verletzungen oder sonstige Nebenwirkungen
wurden berichtet [119].

Eine prospektive, randomisierte, einfach verblindete Placebo-kontrollierte Studie
wurde von Krychman et al. Publiziert (VIVEVE-I-Studie) mit 73 Frauen in der RF
Gruppe und 35 Frauen in der Kontrollgruppe. Frauen in der RF Gruppe zeigten
eine statistisch signifikante Verbesserung nach 6 Monaten einer deutlichen
Verbesserung der sexuellen Gesundheit entsprechend (p=0.05). Die
bedeutendsten Anderungen zeigten sich in der Doméane ,Erregung“ und
,LOrgasmus® in der RF Gruppe. Frauen in der RF-Gruppe zeigten haufiger eine
klinisch bedeutende Verbesserung im Vergleich zur Placebogruppe (2.7 fach
héher [120].

6.3 Vaginalstraffung mittels Muskeltraining
D. Gold

Es liegen aktuell keine prospektiv randomisierten Studienergebnisse zur
Vaginalstraffung bei "vaginal laxity" mittels Muskeltraining vor. Es kann daher

keine Empfehlung abgeleitet werden.
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7 Postoperatives Procedere

E. Remmel, U. Mirastschijski, J. Hoffmann

Die Nachbehandlung nach Eingriffen am weiblichen Genitale ist abh&angig von Art
und Ausmald des chirurgischen Eingriffes und den kérperlichen Voraussetzungen
der Patientin. Die meisten asthetischen Eingriffe sind ambulant durchzufihren.

7.1 Uberwachungsphase postoperativ

Grundsatzlich ist eine postoperative Uberwachung in einer Uberwachungseinheit
oder in den PraxisrdAumen wichtig. Bei einer Vollnarkose oder nach der Gabe von
sedierenden Medikamenten ist sicherzustellen, dass die Vitalparameter stabil
sind. Vor der Verlegung bzw. Entlassung nach Hause ist eine Kontrolle des OP-
Gebietes auf Bluttrockenheit durchzufiahren. Je nach Eingriff kann eine
kontinuierliche Harnableitung Uber einen transurethralen Dauerkatheter oder

einen suprapubischen Katheter notwendig sein.

7.2 Peri- und postoperative Medikation

Eine zusatzliche Gabe von Schmerzmitteln wie Paracetamol, nichtsteroidale
Antiphlogistika mit Magenschutz oder Novalminsulfat ist in der Regel
ausreichend. Von lokalen Anasthetika (Salbe/ Spray) wird abgeraten, um nicht
unnotig das Milieu der Schleimhaut zu verandern. Eine prophylaktische
Antibiotikagabe ist abhéngig von der Art des Eingriffes und den Vorerkrankungen
der Patientin (s. S3-Leitlinie Strategie zur Sicherung rationaler Antibiotika-
Anwendung im Krankenhaus (AWMF-Registernummer 092/001).
Postmenopausalen Patientinnen kdnnen o¢strogenhaltige Vaginalovula, die fir

sechs Wochen zweimal pro Woche appliziert werden, verschrieben werden.

7.3 Verbandswechsel und Hygiene

Bei der Anlage des ersten Verbandes im OP sollte eine Fettgaze auf die Wunde
gelegt werden, um ein Verkleben der Wunde mit sterilen Kompressen zu
vermeiden. Auch kodnnen antiseptische Salben wie zum Beispiel
Polyhexanidsalbe 0,04% und sterile Kompressen verwendet werden.
Verbandsstoffe kénnen mittels Netzhose fixiert werden. Die Verwendung von

Fettgaze bis zur abgeschlossenen Wundheilung hat sich bewé&hrt. Ruckfettende
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Externe (z.B. Panthenol) kdnnen sparsam verwendet werden, um ein Verkleben

von Schorf zu vermeiden.

Duschen am zweiten postoperativen Tag nach dem Toilettengang st
unproblematisch, allerdings ist eine Reinigung mit Seife oder Intimspulungen zu
vermeiden. Die Wunde wird nicht abgerieben, sondern nur abgetupft solange das
Nahtmaterial noch nicht resorbiert ist. Es gibt keine Untersuchungen, die zeigen,
dass es Vorteile durch das Waschen nach jedem Toilettengang gibt. Fir die
Hygiene nach dem Toilettengang kann eine Spiulflasche mitgegeben werden, ggf.
bedarf es einer Stuhlregulierung. Sitz- und Vollbdder werden nicht empfohlen, da
sie die Nahte und Wunden aufweichen und so eine Wunddehiszenz verursachen
kdnnen. Es wird empfohlen, Patientinnen einen Handzettel mit
Verhaltenshinweisen und dem Nachbehandlungsschema sowie Kontaktdaten fur
medizinische Hilfe auszuhandigen. Verhaltensempfehlungen werden im Vorfeld
durch den Operateur festgelegt und ggf. individuell angepasst. Es wird
empfohlen, auf penetrierenden Geschlechtsverkehr, Sauna, Vollbader und
Tampons fur sechs Wochen oder mindestens bis zur abgeschlossenen

Wundheilung zu verzichten.

7.4 Nachbehandlung

Die Patientin kann entlassen werden, wenn sie kreislaufstabil und schmerzfrei
ist, Wasser lassen konnte und kein Hinweis auf eine Nachblutung besteht. Es soll
sichergestellt sein, dass sie in Begleitung ist und nicht aktiv am Stralenverkehr
teilnimmt. In den ersten 24 Stunden soll die Patientin keine weitere Reise
antreten, sondern in raumlicher Nahe zur Praxis bzw. Klinik bleiben, da
Nachblutungen in den ersten acht bis zwdlf Stunden auftreten kdnnen. Es ist
empfehlenswert, der Patientin fur die ersten 24 Stunden Schmerztabletten und
sterile Kompressen fir einen Verbandswechsel mitzugeben. Bei akuten
Beschwerden, Schmerzen, Blutungen oder Fieber soll eine zeitnahe Konsultation

zur ggf. auch notfallmaRigen Behandlungseinleitung jederzeit sichergestellt sein.
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8 Komplikationen bei rekonstruktiven und
asthetischen Operationen am weiblichen Genitale

E. Remmel, U. Mirastschijski

8.1 Komplikationsrate

Die Komplikationsrate ist abh&ngig von der Art des Eingriffes, des Alters und den
Nebenerkrankungen der Patientin. Auftreten kénnen alle Komplikationen, die
Ublicherweise mit chirurgischen Eingriffen assoziiert sein kdnnen [121]. Um diese
besser erfassen zu kdnnen, wurden verschiedene Reporting-Systeme oder
Klassifizierungen (z.B. Klassifikation nach Clavien-Dindo [122]) entwickelt. In der
Literatur werden Komplikationsraten von 22% der Falle und eine Mortalitdt von
0,8% beschrieben [123]. Durch eine sorgfaltige praoperative Einschatzung und
Selektion der Patientinnen und durch vorrausschauende Planung kann die
Komplikationsrate positiv beeinflusst werden.

Konsensbasiertes Statement 8.S6

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Offizielle  Statistiken oder QualitadtssicherungsmafRnahmen uber
spezielle Komplikationen fur rekonstruktive und asthetische Operationen
des weiblichen Genitale existieren derzeit nicht.

Auch spezielle Erfassungsbdgen fir intimchirurgische Eingriffe des weiblichen
Genitale existieren nicht. Aufgrund der unterschiedlichen anatomischen
Gegebenheiten und der besonderen Bediirfnisse der Patientinnen ist die Auswahl
der Operationstechniken weit gefachert und wird an individuelle Bedingungen
adaptiert. Dies erschwert eine strukturierte Erfassung. Daher kann fur
fallbezogene Zahlen bisher nur auf die Erfahrung der Operateure in den
jeweiligen Kapiteln verwiesen werden. Hinzu kommt die subjektive Beurteilung
der Patientin und des Operateurs. Auch Unzufriedenheit der Patientin kann eine
Komplikation darstellen, welche Folgeeingriffe nach sich zieht. Abzugrenzen
hiervon sind Beschwerden von Patientinnen im Rahmen einer Dysmorphophobie,

welche psychotherapeutischer Betretung bedirfe (s. Kap. 10) [124].
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8.2 Allgemeine operative Komplikationen

Intimchirurgische  Eingriffe  haben Besonderheiten, die zu typischen
Komplikationen fihren kénnen, welche hier exemplarisch erwdhnt werden. Diese
Auflistung hat keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Es wird zwischen minor und
major Komplikationen, intra- und postoperativen sowie zwischen Fruh- und

Spatkomplikationen unterschieden.

Major-Komplikationen sind potenziell lebensbedrohliche Komplikationen, wie
Blutungen oder Aspirationen. Zu Minor-Komplikationen gehdéren Komplikationen,

welche nicht lebensbedrohlich sind.
Intraoperative Komplikationen:

Zu den intraoperativen Komplikationen zahlen Lagerungsschaden und Blutungen,
beispielsweise wenn das tiefe Venengeflecht der Corpora cavernosa verletzt
wird. Diese Blutungen sind nicht immer einfach zu beherrschen und sollten
mittels tiefen Durchstechungsnahten mit nicht-resorbierbarem Nahtmaterial
versorgt werden. Auch bei der Anhebung von Gewebe fiur freie Gewebetransfers
oder fir gestielte Lappenplastiken kann es zur GefafRverletzung und daraus

resultierend zu groRerem Blutverlust fihren.

Lagerungsschaden fallen unter allgemeine, operative Komplikationen,
insbesondere bei Operationen in Steinschnittlage und in Vollnarkose. Hierbei ist
besonders der N. peroneus durch eine Druckschadigung gefahrdet. Dies kann

sich postoperativ in einer passageren oder dauerhaften LAhmung &auf3ern.
Postoperative Komplikationen:

Postoperative Komplikationen kénnen als Frih- oder Spatkomplikation auftreten.
Zu den Fruhkomplikationen zahlen Nachblutungen, Harnverhalt, Harnwegsinfekte

und Wundheilungsstdrungen.

Nachblutungen kénnen bis zu 48 Stunden postoperativ als Frihkomplikation -
auftreten. Je nach Schweregrad ist eine sofortige Revision oder eine elektiv

geplante Folgeoperation erforderlich.

Zur Vermeidung eines Harnverhaltes ist bei gréReren intimchirurgischen
Eingriffen das Legen und passagere postoperative Belassen eines
Blasenkatheters obligatorisch. Bei kleineren, ambulanten Eingriffen kann

intraoperativ die Harnblase einmalkatheterisiert werden. Dies erspart der
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Patientin einen direkt postoperativen, madglicherweise schmerzhaften
Toilettengang und einen damit verbundenen Verbandswechsel.

Harnwegsinfekte werden mit einer kalkulierten Antibiose nach Antibiogramm
therapiert.

Postoperative lokale Wundinfekte kdnnen durch Nahtdehiszenzen,
Durchblutungsstérungen, Infekte oder durch ein H&amatom auftreten. Meist
reichen lokale Wundbehandlungen mit Ausduschen und antiseptischen Salben
aus. Ob eine systemische Antibiotikatherapie notwendig ist, ist eine klinische

Entscheidung. In seltenen Fallen ist eine Revisionsoperation notwendig.
Spatkomplikationen

Zu den Spatkomplikationen gehtéren unter anderem Infektionen, narbige
Verdnderungen und Narbenstrange, Fistelbildungen, Substanzdefekte,
Adhéasionen, dauerhafte Schmerzen, Sensibilitatsstérungen, Asymmetrie,

Funktionsstérungen und generell das Ausbleiben des Operationserfolges.

Infektionen kodnnen auftreten, da im Genitalbereich eine hohe bakterielle
Besiedlung besteht. Infektionen kénnen sich als lokaler Infekt &uRern und durch
konservative MalRnahmen, wie Verbandswechsel oder abduschen, beherrscht
werden. Um eine Sepsis zu vermeiden, sind engmaschige Wundkontrollen -
besonders bei groReren Eingriffen- essenziell, um einen Wundinfekt friihzeitig zu
erkennen. Die Diagnose eines Wundinfektes erfolgt klinisch, Hinweise sind
Rubor, Dolor, Calor und Tumor. Laborchemische Verdnderungen sind
postoperativ physiologisch und treten im Rahmen von Wundinfektionen verzdgert
auf. Therapeutische Mdglichkeiten sind die chirurgische Revision und/ oder eine
systemische  Antibiotikatherapie. Diese erfolgt nach  durchgefihrtem
Wundabstrich und kann antibiogrammgerecht umgestellt werden. Bei schweren
Infekten oder Sepsis kdnnen Entzindungswerte im Blut zur Verlaufskontrolle der

therapeutischen MalRnahmen herangezogen werden.

8.3 Komplikationen bei Eingriffen mit Eigengewebe

Zu Eingriffen mit Eigengewebe zahlen Lappenplastiken aller Art. Hier sind
arterielle Blutversorgung und vendser Abfluss kritisch fiir das Uberleben des
Lappens und somit fur den Erfolg der Operation. Sowohl Minderdurchblutungen

als auch vendse Stauungen konnen ohne chirurgische Revision zu einem
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partiellen oder totalen Lappenverlust fuhren. Die ersten 24 Stunden sind als die
kritische Phase anzusehen. Insbesondere fiur die Lappenplastiken mit
mikrovaskuldrem Anschluss haben sich stindliche Durchblutungskontrollen
postoperativ bewéhrt. Kontrollen kénnen klinisch oder mittels
Doppleruntersuchung, Sauerstoffsonde o.a. durchgefihrt werden.
Komplikationen sind zeitnah zu erkennen, eine Revisionsoperation sollte durch
ein Bereitschaftsteam jederzeit moglich sein. Bei dem mikrovaskuléar
angeschlossenen Gewebetransfer kann die Revision der GefdaRanastomose
notwendig sein, um die Durchblutung des Lappens her- und sicher zu stellen
[125]. Auch bei gestielten Lappenplastiken sind regelméaRige Kontrollen indiziert,
jedoch nicht unbedingt stindlich notwendig. Die Festlegung des Procederes ist
eine Entscheidung des Operateurs, der fur den Erfolg der Operation
verantwortlich ist. Besteht hauptsachlich eine ventése Stauung, kénnen Blutegel
den vendsen Abfluss verbessern, um einen Lappenverlust zu vermeiden.
Einerseits wird von den Blutegeln das gestaute Blut aus dem Lappen abgesaugt,
andererseits gelangt durch die Bissstellen das gerinnungshemmende Hirudin in
das Gewebe und fuhrt zu einer rheologischen Verbesserung im Lappen [126,127].
Auch Hamatome kdnnen so ausgepragt sein, dass sie die arterielle Versorgung
des Lappens kompromittieren. Eine Kkurzfristige Revisionsoperation zur
Hamatomausraumung und Blutstillung ist bei jeder Art von Lappen zeitnah zu
erfolgen. Der Lappenverlust ist die schwerwiegendste Komplikation. In der
Literatur ist die Erfolgsrate fur gestielte Perforatorlappen mit 93,1% beschrieben
[128].

Angaben Uber Lappenverluste in der Literatur sind rar und werden haufig auf
bestimmte Empféanger- und Entnahmestellen von Gewebe reduziert, sodass keine
vergleichbare Aussage zum Lappenverlust als Komplikation bei

intimchirurgischen Eingriffen am weiblichen Genital zu treffen ist.
Spalthaut und Vollhauttransplantation

Defektdeckungen kénnen auch mit Hauttransplantationen durchgefiihrt werden.
Fur groBere Defekte eignet sich eine Spalthauttransplantation (bis 0,3 mm
Dicke). Fir kleinere Areale, die einer stabileren Deckung bediirfen, kommt eine
Vollhauttransplantation (Epithel und Dermis) in Frage. Haufig werden Defekte an

Entnahmestellen der Lappenplastik mit einer Hauttransplantation verschlossen.
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Die gro3te Komplikation ist der Verlust der transplantierten Haut als Teil- oder
Komplettverlust. Der Erfolg der Hauttransplantation wird in Prozentangaben
beschrieben: so entspricht ein Anwachsen von 80% einem Verlust von 20%.
Dabei handelt es sich um Schatzungen, da Areale auch in inselartigen
Anordnungen anwachsen konnen. Damit das Hauttransplantat erfolgreich
anwachst, ist der Kontakt zur Oberflache des Defektes wichtig. Nur so kdnnen
GeféalRe durch Neoangiogenese den Wundgrund des Transplantats erreichen und
diesen mit Blut versorgen. Um den Kontakt zum Wundgrund sicherzustellen,
werden Kompressionsverbande oder Uberkniipfverbande angelegt und mit
Nahten, Klammern oder Verbandsstoffen fixiert. Durch die Dislokation dieser
Verbande kann der Erfolg der Hauttransplantation gefahrdet werden. Der erste
Verbandswechsel sollte nach funf Tagen erfolgen. Fir einen vorzeitigen
Verbandswechsel gibt es zwei Ausnahmen: bei Verdacht auf eine
Hamatombildung unter dem Transplantat oder bei Verdacht auf Wundinfektion.
Eine Hamatombildung wiirde den Kontakt des Transplantates zum Wundgrund
und damit das Anwachsen verhindern. Das H&matom kann vorsichtig unter
sterilen Bedingungen entlastet werden, das Transplantat sollte erneut mit einem
Kompressionsverband an den Wundgrund fixiert werden. Eine Infektion &ul3ert
sich z. B. durch starke Sekretion, Ublen Foetor, Wundrandrdétung mit
Uberwarmung oder ungewohnliche Schmerzen. Zu einem Transplantatverlust
kann es auch noch spater durch eine bakterielle Kontamination kommen. Sehr
haufig findet sich hier Pseudomonas aeroginosa, deren klinische Diagnose sich
durch grinliche Verfarbung des Verbandes und einen typischen unangenehmen
Geruch &uflern. Hier ist ein mikrobakterieller Abstrich indiziert. Um keine
Resistenzen zu erzeugen und um unnétige Antibiotikatherapien zu vermeiden,
empfiehlt sich eine kalkulierte antibiogrammgerechte Therapie. Die lokale
Behandlung der Transplantationsstelle sollte in jedem Fall — sofern keine Allergie
vorliegt — taglich mit einer antiseptischen Salbe (z. B. Polyhexanid 0,04 % oder
Jodsalbe) erfolgen. Spatestens nach sieben bis zehn Tagen sollten alle
Transplantate angewachsen sein. Dann kann eine endglltige Beurteilung der
prozentualen Rate des Anwachsens (=Take) und des Verlustes erfolgen. Ob eine
Folgeoperation zur erneuten Hauttransplantation notwendig ist, liegt im

Ermessen des Operateurs und ist abhédngig von der Gesamtsituation.
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8.4 Komplikationen bei Eingriffen mit Fremdmaterial

Komplikationen bei Eingriffen mit Fremdmaterial unterscheiden sich nicht von
anderen Eingriffen mit Fremdmaterial. Als Fremdmaterial sind grundséatzlich alle
Arten von Silikonimplantaten, nicht resorbierbares Nahtmaterial und azellulare
dermale Matrix (ADM) zu bezeichnen. Die am hé&ufigsten mit Fremdmaterial
assoziierten Komplikationen sind Infekte und Serome, die Folgeeingriffe nach
sich ziehen. Das einzige nicht autologe Material, dass im Rahmen der o. g.
Eingriff zum Einsatz kommt, ist das Nahtmaterial, so dass auf dieses im Rahmen

einzelner Publikationen dezidiert eingegangen wird.

Nichtresorbierbares Nahtmaterial kann zu einer Keimbesiedlung und Infektion
fihren, so dass es im Rahmen einer weiteren Operation entfernt werden muss.
Bei nichtresorbierbaren, monofilen Nahtmaterial werden (Ublicherweise 6-8
Knoten Ulbereinander angelegt, um eine ungewollte Dislokation der Knoten zu
vermeiden. Dieser ,Knotensteg® kann sehr starr sein und durch den
Wundverschluss oder durch eine diinne Gewebeschicht nach auRen perforieren.
Dies ist bei der Anlage der Knoten im Vorfeld zu beachten, um diese Art der
Komplikation zu vermeiden. Daher wird von einigen Autoren die Verwendung
resorbierbaren Nahtmaterials im Bereich der in dieser Leitlinie beschriebenen
Eingriffe favorisiert und empfohlen. Eine entsprechende Evidenz bzgl. derartiger
Empfehlung ergibt sich aus den vorliegenden Studien jedoch nicht.

8.5 Revision und Folgeoperation
Es wird zwischen akuten, bedingt dringlichen Revisionen und geplanten
Folgeeingriffen unterschieden.

Die haufigste Indikation fir akute Revisionen sind Blutungen, die einer sofortigen
Handlung bedirfen. Wie dringlich die Indikationsstellung zur Revision ist, hangt
von der Lokalisation (arteriell oder vends) und Schwere der Nachblutung, dem
Allgemeinzustand der Patientin und den Laborparametern (Hb-Wert) ab. Die
akute Blutung ist ein dringlicher Eingriff, der medizinisch indiziert und nicht
verschiebbar ist. Besteht eine vital gefahrdende Situation, handelt es sich um

eine Notfallindikation und eine Operation sollte sofort stattfinden kénnen.

Bei arterieller Minderdurchblutung oder vendser Abflussstérung soll unverziiglich

eine chirurgische Revision durchgefuhrt werden. Jede Verzdgerung kann zu
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einem Absterben des Lappens fuhren. In diesen Féallen muss die
Gefallanastomose revidiert werden. Auch Thrombektomien (z.B. mit einem
Fogarty-Katheter) oder das Anlegen von Veneninterponaten kénnen notwendig

sein.

Bei Verdacht auf ein Hamatom unter der Lappenplastik besteht die Indikation fur
eine zeitnahe chirurgische Revision zur Blutstillung und Hamatomausraumung.
Eine suffiziente arterielle Versorgung und ein suffizienter vendser Abfluss sind

erforderlich, um Nekrosen zu vermeiden.

Eine subakute Blutung, die zu einem groRen Hamatom fihrt, ist als bedingt
dringlich anzusehen und sollte zeitnah chirurgisch revidiert werden. Hier besteht
keine vitale Gefahrdung der Patientin, sodass die Nichternheit der Patientin

abgewartet werden kann.

Eine Folgeoperation ist als Komplikation zu werten, wenn sie im Vorfeld nicht
eingeplant war. Es ist sinnvoll, einige Eingriffe schon im Vorfeld mit einem
zweizeitigen Vorgehen zu planen und die Patientin darlber aufzuklaren, um

Unzufriedenheiten zu vermeiden.

Ein Wundinfekt tritt Ublicherweise im Verlauf der ersten Woche auf. Je nach
Auspréagung ist eine Folgeoperation bzw. Revisionsoperation zu erwagen. Auch
eine persistierende Wunde, die Uber Wochen unter regelm&Rigen
Verbandswechseln nicht heilt, ist eine Indikation zur Folgeoperation mit
Entfernung der Nekrosen und ggf. Sekundarnaht. Ist eine spannungsfreie
Adaptation der Wundradnder nicht madglich, ist eine offene Wundbehandlung
durchzufuhren. Selten kann eine temporéare Defektdeckung notwendig sein, bis
sich die Wundsituation stabilisiert hat und weitere chirurgische MalRnahmen

geplant werden kdnnen.

Auch Tage oder Wochen nach der Operation kann sich ein Hamatom entwickeln,
zum Beispiel bei Mobilisation oder Belastung. So kann nach mehreren Wochen
eine Folgeoperation zur Hamatomausrdumung notwendig werden. Es kann zu
einem abgekapselten, verflissigten Hamatom oder Serom (mit Pseudokapsel)
kommen. Punktionen sind grundsatzlich empfehlenswert, kébnnen aber in seltenen
Fallen zu Keimverschleppungen, infizierten Hadmatomen und somit zu einer
Folgeoperation fihren. Anfanglich und bei kleinen Seromen hat sich eine

Kompressionstherapie mit Konfektionsmieder (oder MalRanfertigung) fir sechs
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Wochen bewdhrt. Bei anschlieBend persistierendem Serom ist eine
Folgeoperation unter sterilen Bedingungen mit Kapselresektion zu erwégen.
Auch ein nicht abgekapseltes Hamatom kann zu einer dauerhaften, sickernden
Blutung aus den Wundrandern fuhren, eine Infektionsquelle darstellen und die
Wundheilung verzégern. Hier sind Risiken und Nutzen einer Folgeoperation

individuell abzuwagen.

Ein nicht zufriedenstellendes kosmetisches Ergebnis kann zu einer
Folgeoperation fuhren. In den ersten sechs Monaten kdnnen sich Verhartungen,
die durch Hamatome oder Narben entstanden sind, zuriickbilden, das Gewebe
wird elastischer und verschieblicher. Dies kann durch Narbenmassage oder
Lymphdrainage unterstitzt werden. Ob tatsdchlich eine Verbesserung durch eine
Folgeoperation zu erwarten ist, ist kritisch abzuwagen. Abzugrenzen davon sind
Kdrperbildstérungen im Sinne einer Dysmorphophobie (s. Kapitel 10.2).
Folgeeingriffe, die zu keiner Verbesserung fihren, mdoglicherweise aber zu
Verschlimmerung, sollen vermieden werden und sind als Komplikation zu werten.
Haufig wird von Patientinnen die Korrektur eines Hautweichteiliberschusses am

Ende einer Hautnaht (,Dog Ear®) gewlinscht.
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9 Spezielle Aspekte bei Kindern und Jugendlichen

J. Hoffmann

9.1 Allgemeines zur Rekonstruktion und Asthetischen
Chirurgie des weiblichen Genitale im Kindesalter

Wesentliche Aspekte rekonstruktiver und asthetischer Eingriffe im Kindes- und
Jugendalter besché&ftigen sich mit den Beschwerden (s. Kapitel 9.2) und der
Funktionalitat, insbesondere beziglich moglicher Einschrankungen der Fertilitat
(z.B. im Rahmen einer Aplasie der inneren Geschlechtsorgane wie bei Mayer-
Rokitansky-Kuster-Hauser-Syndrom (MRKH), Complete Androgen Insensitivity
Syndrome (CAIS), sowie der Funktionalitat hinsichtlich der Kontinuitdt und des
Kontinenzerhaltes des harnableitenden und des intestinalen Systems. Diese
kénnen der S2k-Leitlinie ,Weibliche Genitale Fehlbildungen® (AWMF-

Registernummer 015/052) entnommen werden [129].

Fragestellungen im Kindes- und Jugendalter kdnnen auch das optische
korperliche Erscheinungsbild betreffen und die Varianzbreite dessen, was in
einer Gesellschaft an Vorgaben fur Sexualitdt und Schonheitsideale kérperlicher
Merkmale besteht. Dies hat auch einen nicht unwesentlichen Einfluss darauf,
inwieweit das Selbstbild eines jungen Individuums und dessen sexuelle ldentitat
durch die Normierung der sie umgebenden Gesellschaft gepragt werden. Daher
ist es sinnvoll, eine deutliche Differenzierung zwischen medizinisch indizierten
asthetischen Eingriffen und kosmetischen Eingriffen zu treffen. Hier zeigt sich
eine besondere Verantwortung der Sorgeberechtigten und Therapeuten
gegenldber den Betroffenen, um unndtige physische und psychische Belastungen
zu vermeiden und wenn madglich in die Entscheidungsfindung als mafR3geblich

einzubeziehen.

Konsensbasierte Empfehlung 9.E12

Expertenkonsens ’ Konsensusstarke +++

Nicht medizinisch indizierte Eingriffe des weiblichen Genitale im Kindesalter
sollen nicht durchgefiithrt werden.
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9.2 Rekonstruktive Eingriffe im Rahmen angeborener
Fehlbildungen

Fir die rekonstruktiven Eingriffe im Rahmen angeborener Fehlbildungen
verweisen wir auf die Leitlinie weibliche genitale Fehlbildungen AWMF, Reg. Nr.
015/052 [129].

9.3 (Angleichende) Genitaloperation bei Varianten der
Geschlechtsentwicklung

Waéhrend friaher die Einwilligung zu einem verandernden operativen Eingriff des
Genitale bei Varianten der Geschlechtsentwicklung im Kindesalter den
Sorgeberechtigten oblag, hat sich dies grundlegend gewandelt unter besonderer
Betonung des Selbstbestimmungsrechtes des Individuums. Die S2k-Leitlinie
Varianten der Geschlechtsdifferenzierung AWMF, Registernummer 174/001, ist
aktuell insbesondere auch zu diesem Themengebiet in Uberarbeitung. Ebenfalls
ist hier auf die verédnderte Gesetzgebung des § 1631le des Birgerlichen
Gesetzbuches (BGB) =zu verweisen. In operative Eingriffe des nicht
einwilligungsfahigen Kindes mit einer Variante der Geschlechtsentwicklung,
konnen die Eltern nur einwilligen, wenn der Eingriff nicht bis zu einer
selbstbestimmten Entscheidung des Kindes aufgeschoben werden kann. Hierfur
wird eine Genehmigung des Familiengerichts bendtigt wird, wenn keine Gefahr
fur das Leben oder die Gesundheit des Kindes besteht (8§ 1631e BGB).

9.4 Rekonstruktive Operationen des weiblichen Genitale im
Kindesalter nach vorausgegangener Female Genital
Mutilation

Auf die Bewertung von Befunden, spontane AuRerungen und nonverbale
Reaktionen ist zu achten. Der Kreis von behandelnden Arzten und Pflegepersonal
ist klein zu halten, eine entsprechende Qualifikation ist aufzuweisen. Dennoch

ist eine multidisziplindre Zusammenarbeit geboten.

Der familidre Kontext ist anamnestisch zu eruieren, ggf. sind Hilfestellungen fur
weitere Geschwister zu klaren. Eltern werden Uber die negativen Folgen fir ihre

Tochter, aber auch die gesetzlichen Regelungen in Deutschland aufgeklart.
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Konsensbasiertes Statement 9.S7

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Behandlung von Patientinnen mit FGM und deren damit verbundenen
Problemen erfordert ein umfassendes Verstandnis der komplexen
soziokulturellen und medizinischen Aspekte, insbesondere im Kindes-
und Jugendalter.

Konsensbasierte Empfehlung 9.E13

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Physische und psychische Traumata durch unnétige und unsensible
Untersuchungen von Patientinnen, insbesondere im Kindes- und Jugendalter
sollen vermieden werden.

Wie in Kap. 3.3.1 ausgefuhrt, liegt fur den zielgerichteten Erfolg wesentlicher
Aspekte der operativen Rekonstruktion keine Evidenz vor. Vor diesem
Hintergrund ist die Indikation zu rekonstruktiven Eingriffen im Kindesalter
besonders streng zu stellen. Daher kommt bei Kindern ein Eingriff lediglich bei
eindeutig medizinischer Indikation in Frage. Neben den in Deutschland sehr
seltenen urogenitalen oder rektovaginalen Fisteln wird dies in aller Regel
lediglich bei einer Infibulation oder partieller Einengung der Vulva gegeben sein.
Im letzteren Fall beschrénkt sich der Eingriff auf eine Deinfibulation. Fallberichte
zeigen auf, dass viele Madchen nach Migration in einen westlichen Kulturkreis
eine kritische Sichtweise auf ihr Kdrperbild entwickelt haben [130-132]. Zwar
ware bei einwilligungsfahigen Madchen tGber 16 Jahren moéglicherweise auch ein
iber die Deinfibulation hinausgehender rekonstruktiver Eingriff rechtlich
vertretbar. Dennoch wird es vor dem Hintergrund fehlender Evidenz -
insbesondere fir langfristige Auswirkungen auf Ko&rperwahrnehmung und
sexuelle Zufriedenheit - nur in seltenen Ausnahmen sinnvoll und vertretbar sein,

diesen Eingriff ohne medizinischen Hintergrund durchzufihren.

Als Alternative steht eine umfassende Aufklarung Uber Anatomie, physiosexuelle

Funktionen und ggf. sexualtherapeutische Betreuung zur Verfigung. Nach dieser

OEGGG @ 5

| © Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG in Kooperation mit der DGPRAEC

gynécologie




009/019 - Rekonstruktive und Asthetische Operationen des weiblichen Genitale

Spezielle Aspekte bei Kindern und Jugendlichen

Beratung hat ein hoher Anteil von Patientinnen, die sich initial fir eine
Klitorisrekonstruktion vorstellten und keine Schmerzen hatten, auf eine

Operation verzichtet [25,29].
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10 Psychosomatik
A. Borkenhagen, D. Gold

Im AMA Journal of Ethics werden Plastische Chirurgen aufgerufen das Wohl der
Patientinnen Uber ihr eigenes zu stellen [133].Kulturelle Faktoren wie die Mode
der Schamhaarrasur, die Herausbildung eines restriktiven genitalen
Schdnheitsideals im Zusammenhang mit einer Pornofizierung der Gesellschaft
und der offensiven Vermarktung der ,Designer Vagina“ haben einen erheblichen
Einfluss auf den Wunsch nach einer Labienkorrektur [134-137]. Einzelne Studien
zum Einfluss der Medien auf den Wunsch nach einer Labienreduktion belegen,
dass Frauen, die sich einer Labienplastik unterzogen, signifikant haufiger digital
geschonte Bilder weiblicher Genitalien konsumiert und auch das medial
vermittelte genitale Schonheitsideal starker internalisiert hatten [138]. Placik und
Arkins haben 2014 darauf hingewiesen, dass der Trend zZu
Labienreduktionsplastiken auch dem Fokuswechsel in Pornos geschuldet ist, der

sich von den Bristen auf das weibliche Genital verschoben hat [136].

10.1 Sexuelle Funktionsstérungen
Sir et al. untersuchten 43 Frauen mit einer Labienhypertrophie und 30 Frauen

gleichen Alters ohne Labienhypertrophie mit dem Index of Female Sexual
Function (IFSF) und fanden bei den Frauen mit Labienhypertrophie eine
geringere Lubrikation, geringe sexuelle Zufriedenheit und geringere
Orgasmusscores sowie Schmerzen bei Geschlechtsverkehr als bei Frauen ohne
Labienhypertrophie [139].

2016 haben Goodman et al. das Korperbild, das genitale Selbstbild und die
sexuelle Zufriedenheit an 120 Patientinnen erhoben, die sich einem
genitalkosmetischen Eingriff (103 Labienreduktionsplastiken, 18
LabienvergréRerungsplastiken, 70 kombinierte Klitorisvorhaut- und
Labienreduktionen, 21 Vaginalstraffungen) unterzogen [140]. Es handelt sich
dabei um die bis dato gr6RR3te prospektive Studie (n=120) und das bisher langste
Follow-up (6, 12 und 24 Monate praoperativ) zur Verdnderung von Kdrperbild und
sexueller Zufriedenheit nach genitalchirurgischen kosmetischen Eingriffen. Die

Ergebnisse dieser umfangreichen prospektiven Kontrollgruppenstudie legen
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nahe, dass sich das sexuelle Selbstbild und die sexuelle Zufriedenheit durch
einen &sthetisch-funktionellen genitalchirurgischen Eingriff verbessern kann.

10.2 Kontraindikation: Psychische Stérungen
Das Vorliegen einer Korperdysmorphen Stérung stellt eine Kontraindikation far

einen kosmetischen Eingriff am weiblichen Genitale aufgrund der mit der
psychischen Stdérung einhergehende Realitatsverzerrung dar, die die informierte
Entscheidungs- und Einwilligungsfahigkeit beeintrachtigt [141]. Menschen mit
einer Korperdysmorphen Stérung nehmen haufig kosmetische Operationen in
Kauf, um den angeblichen Defekt korrigieren zu lassen [142,143]. In den USA
weisen 7-8 % der Patienten (Spannbreite von 3-53% in internationalen Studien),
welche eine plastische Operation in Anspruch nehmen eine Koérperdysmorphe
Storung auf [144-149]. Es ist davon auszugehen, dass ein chirurgischer Eingriff
bei einer Korperdysmorphen Storung mehr schadet als nutzt, da aufgrund der
Fixierung auf das kdrperliche Aussehen das Unzufriedenheitserleben mit einem
Korperteil nach einem chirurgischen Eingriff lediglich auf einen anderen
Kdrperteil verschoben wird.

10.3 Patientinnenzufriedenheit und Lebensqualitat
Als haufigste Motivationsfaktoren fiir Frauen, die sich einer Labioplastie

unterziehen, werden folgende angegeben: Aussehen, Funktion, Sexualitat, oder
psychologische Faktoren. Frauen, die eine Operation durchfihren lieBen, waren
weniger oft in einer Liebesbeziehung und weniger zufrieden im téaglichen Leben,
wohingegen kein Unterschied in der Paarbeziehung bzw. der gesamten
Lebensqualitat gezeigt werden konnte [150]. Des Weiteren zeigten diese Frauen
eine verminderte Zufriedenheit in Bezug auf das Genitale und der sexuellen
Gesundheit. Frauen die sich fur eine Labienkorrektur entschieden haben,
vermeiden jegliche Situationen oder Handlungen in Bezug auf ihre Genitalien
[151].

In einer kleinen retrospektiven Studie wurde mittels einer nicht validierten
Online-Befragung das subjektive Outcome nach einer plastischen genitalen
Operation innerhalb von 3 bis 204 Monaten abgefragt. Das genitale

Erscheinungsbild war im Vergleich zur Erinnerung vor der Operation verbessert,
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ebenso wie sexuelle Befriedigung und Wohlbefinden. Im Falle von
Komplikationen zeigten die Patientinnen eine verminderte Zufriedenheit in allen

Bereichen [138].

Konsensbasierte Empfehlung 10.E14

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei genitalbezogener kdrperlicher Unzufriedenheit kann eine
asthetische und funktionelle operative Therapie erwogen werden, um
das sexuelle Selbstbild und die sexuelle Zufriedenheit zu verbessern.

In einer Studie von Moran et al. wurde untersucht, inwieweit sich die subjektive
Wahrnehmung der Norm des weiblichen Genitale verandert.
Studienteilnehmerinnen sahen entweder Bilder des weiblichen Genitale vor bzw.
nach Labioplastik. Frauen aus der postoperativen Studiengruppe bezeichneten
Labien von physiologischer Grof3e wesentlich h&aufiger als pathologisch im

Gegensatz zur Kontrollgruppe [152].
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