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I. Vorwort 

Seit  Beginn der Erstel lung der Leit l inie „Rekonstrukt ive und Ästhet ische 

Operationen des weibl ichen Genitale “  im Jahr 2018 wurde die Leit l in ie 

zunehmend erweitert  und aktuellen Anforderungen und Gesetzen angepasst. In 

der vor l iegenden Version handelt es sich um eine Erstauflage mit strukturierter 

Konsensf indung durch ein repräsentat ives Gremium von Mandatsträgern nach 

systematis ierter L iteraturanalyse.  

Es wurden al le betei l igten Fachgesel lschaften angeschrieben und um die 

Benennung von Mandatsträgern gebeten. Letztendl ich konnten so 14 

Fachgesel lschaften inklusive der Deutschen -, der Österreichischen und der 

Schweizer ischen Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshi lfe  und der 

Plast ischen Chirurgie  an der Erstel lung dieser Leit l in ie mitwirken.  

Nach den Regeln der AWMF wurden in einer strukturierten Konsensuskonferenz 

unter Berücksichtigung der Interessenkonfl ikte und der St immberecht igung  der 

Mandatsträger 10 Statements und 11 Empfehlungen formuliert und darüber 

abgest immt.  

Schwierig bei der Erarbeitung dieser Leit l in ie war es, dass zu den meisten 

Fragestel lungen entsprechende Studien fehlen. Die vorhandene Literatur wurde 

nach einem fest definierten Algor ithmus abgefragt und gef i l tert .  Somit ist die 

Leit l in ie auf der besten derzeit  verfügbaren Datenlage erstel lt  worden und ist 

überwiegend als koordinierte Expertenmeinung und Expertenkonsens nach 

Literaturdurchsicht anzusehen.  

Um einer einfachen Strukturierung gerecht zu werden, erfolgte die Erstel lung des 

Inhaltsverzeichnisses teils nach der anatomischen Lokalisat ion der 

Erkrankungen, tei ls nach dem zeit l ichen Ablauf (prä - und postoperat ives 

Vorgehen, Komplikat ionen). Dies ist der Komplexi tät der hier  abgebi ldeten 

Erkrankungen geschuldet. Nach einem al lgemeinen Einführungstei l und den 

anatomischen Grundlagen f inden sich anschl ießend die verschiedenen 

Erkrankungen und Operationen dargestel lt .  

Ziel der S2k-Leit l in ie ist es, Handlungsempfehlun gen für die Beratung und 

Therapie von rekonstrukt iven und ästhet ischen Operationen von Mädchen und 
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Frauen zu geben. Die Leit l inie sol l es den behandelnden Ärzt innen und Ärzten 

im klinischen Al ltag ermöglichen, Maßnahmen fundiert nach aktuel lem Stand 

besprechen und planen zu können.  

Wir danken dem Leit l inien-Sekretar iat der  DGGG, Frau Christ ina Meixner, Frau 

Dr. med. Carla Schulmeyer und Herrn Dr. med. Patr ik Pöschke für ihre 

Unterstützung sowie den beteil igten Fachgesel lschaften und ihren ehrenamtl ich 

tät igen Vertreter innen und Vertretern ganz besonders für ihr Engagement zur 

Erstel lung dieser Leit l inie. Al le Beteil igten haben sich nach bestem Wissen und 

Gewissen bemüht, die verfügbaren Informationen zusammenzustel len, um eine 

bestmögliche Versorgung für be troffene Patientinnen zu erreichen.  

 

 

Stel lvertretend für die Leit l in ienautor* innen, die Mandatsträger*innen und die 

betei l igten Fachgesellschaften  

 

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

Leit l in ienkoordinator     Leit l in ienkoordinator  

    

 



  

009/019 - Rekonstruktive und Ästhetische Operationen des weiblichen Genitale  

 

Lei t l in ieninformat ionen                                                          

 
9 

II. Leitlinieninformationen 

Template-Version 

Version 2022-04-01 

 

Herausgeber  

Federführende Fachgesellschaften  

Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe (DGGG) e.V.  

Repräsentanz der DGGG und Fachgesel lschaften  

Jägerstraße 58-60 

D-10117 Berl in  

Telefon: +49 (0) 30-5148 83340  

Telefax: +49 (0) 30-5148 83344 

info@dggg.de 

http:/ /www.dggg.de 

 

Österreichische Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe (OEGGG)  

Frankgasse 8 

AT-1090 Wien 

oeggg@oeggg.at  

http:/ /www.oeggg.at  

 

Deutsche Gesellschaft der Plastischen, Rekonstruktiven und Ästhetischen 

Chirurgen (DGPRÄC) 

Luisenstraße 58-59 

10117 Ber lin  

info@dgpraec.de 

http:/ /www.dgpraec.de  

mailto:info@dggg.de
http://www.dggg.de/
mailto:oeggg@oeggg.at
http://www.oeggg.at/
http://www.dgpraec.de/
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Repräsentiert  durch den Präsidenten der DGGG  

Prof. Dr. Anton Scharl  

Kl inik Bad Tr issl GmbH 

Bad-Tr ißl Str.  73 

D-83080 Oberaudorf  

 

In Repräsentanz durch die Präsidentin der OEGGG 

Prof. Dr. Bett ina Toth 

Univ. Klinik für Gynäkologische Endokrinologie und Reproduktionsmedizin  

Department Frauenhei lkunde, Medizinische Universität Innsbruck  

Anichstraße 35  

A-6020 Innsbruck 

 

In Repräsentanz durch den Präsidenten der DGPRÄC 

Prof. Dr. Henr ik Menke 
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Leitlinienkoordinator/in / Ansprechpartner/in 

Der hier genannten Koordinatoren haben maßgeblich an der Leit l in ienplanung,  

-organisat ion, -anmeldung, -entwicklung, -redaktion, - implement ierung und  

-evaluierung und -publ ikat ion beigetragen.  

Inhalt l iche Fachanfragen zu den in der Leit l inie abgehandelten Themen sind 

zunächst ausschließl ich an die Koordinatoren zu r ichten.  

 

Prof. Dr. med. Matthias W. Beckmann 

Frauenkl inik  

Universitätsstraße 21-23  

D-91054 Er langen 

Telefon: +49 (0) 9131 / 8533451 

Fax: +49 (0) 9131 / 8533456 

FK-int imchirurgie- lei t l inie@uk-erlangen.de  

www.frauenkl inik.uk-erlangen.de 

 

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

Direktor der Kl inik für Plast ische Chirurgie, Hand - und Verbrennungschirurgie  

Universitätsklinikum RWTH Aachen  

Pauwelsstraße 30 

52074 Aachen  

Telefon: +49 (0) 241 / 8089700 

Fax: +49 (0) 241 / 8082448 

plast ische-chirurgie@ukaachen.de  

www.ukaachen.de/kliniken-inst itute/kl inik- fuer-plast ische-chirurgie-hand-und-

verbrennungschirurgie.de  

 

http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de/
http://www.ukaachen.de/kliniken-institute/klinik-fuer-plastische-chirurgie-hand-und-verbrennungschirurgie.de
http://www.ukaachen.de/kliniken-institute/klinik-fuer-plastische-chirurgie-hand-und-verbrennungschirurgie.de
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Leitliniensekretariat  

Frau C. Meixner, Frau Dr. C. Schulmeyer, Herr Dr. P. Pöschke  

Frauenkl inik  

Universitätsstraße 21-23  

D-91054 Er langen 

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

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

FK-int imchirurgie- lei t l inie@uk-erlangen.de  

 

Journal ist ische Anfragen sind an den Herausgeber oder alternat iv an die 

Leit l in ienkommission  der DGGG dieser Leit l inie zu r ichten.  
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Leitliniengruppe 

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

Autor/ in  AWMF-Fachgesel lschaft  

Prof .  Dr.  W. Beckmann 
Deutsche Gesel lschaft  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  

e.V. (DGGG) 

Univ .-Prof.  Dr . J .  Beier  
Deutsche Gesel lschaft  der Plast ischen, Rekonstrukt iven 

und Ästhet ischen Chirurgen (DGPRÄC)  

 

Die folgenden Fachgesel lschaften/  Arbeitsgemeinschaften/ Organisat ion/  

Vereine haben Interesse an der Mitwirkung bei der Erstel lung des Leit l in ientextes 

und der Teilnahme an der Konsensuskonferenz bekundet und Vertreter für die 

Konsensuskonferenz benannt:  

Tabelle 2: Repräsentativität der Leitliniengruppe: Beteiligung der Anwenderzielgruppe 

(alphabetisch geordnet) 

DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  

Organisat ion/Verein  

AG Kinder -  und Jugendgynäkologie e.V.  

Arbei tsgemeinschaft  für  ästhet ische,  p last ische und wiederhers tel lende 

Operat ionsverfahren in der Gynäkologie e.V. (AWO Gyn)  

Berufsverband Deutscher  Chirurgen e.V. (BDC)  

Deutsche Gesel lschaf t  der Plast ischen, Rekonstrukt iven und Ästhet ischen Chirurgen 

(DGPRÄC)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Gynäkologie un d Gebur tshi l fe  e.V.  (DGGG)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Kinder-  und Jugendmediz in  e.V.  (DGKJ)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Kinderchirurg ie e.V.  (DGKCH)  

Deutsche Gesel lschaft  für  psychosomat ische Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  e.V. 

(DGPFG) 
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DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  

Organisat ion/Verein  

Deutsche Gesellschaf t  für  Urologie e.V.  (DGU)  

Österre ichische Gesel lschaft  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  (OEGGG)  

Öster re ichische Gesellschaf t  für  Plast ische, Ästhet ische und Rekonstrukt ive 

Chirurgie (ÖGPÄRC)  

Schweizer  Gesel lschaf t  Plast ischer  Chiru rgen (SWISS PLASTIC SURGERY)  

Schweizer ische Gesel lschaft  für  Plast ische,  Rekonstrukt ive und Ästhet ische 

Chirurgie (SGPRAC)  

 

Die Moderation der Leit l in ie wurde dankenswerterweise von Dipl. -Biol.  Simone 

Witzel und Dr. rer. medic. Susanne Blödt, MScPH (AWMF-Inst itut für  

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

Autor/ in  

Mandatsträger/ in  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  

Organisat ion/Verein  

Prof .  Beckmann1 , 2  DGGG 

Prof .  Beier  DGPRÄC 

PD. Dr . phi l .  Borkenhagen 1  DGPFG 

Dr.  Fahlbusch 1 , 2  DGKJ 

Dr.  Gold  OEGGG 

Dr.  Hof fmann1 , 2  DGGG 

Dr.  Löhrs 1 , 2  DGGG 

Dr.  Luze1  ÖGPRÄC 

Prof .  Mirastschi jsk i  DGPRÄC 

PD. Dr . O‘Dey 1 , 2  DGPRÄC 

Dr.  Pöschke  

Dr.  Remmel1 , 2  BDC 

Prof .  Schaefer 1 , 2  SGPRÄC 

Dr.  Schulmeyer   

Dr.  Schuster 1 , 2  DGKJ,  DGKCH 

Prof .  Sohn 1 , 2  DGU 

Dr.  von Fr i tschen DGPRÄC 

Mandatst räger in*  OEGGG 

1  Tei lnahme an der Online Umfrage von 29.11.2021-23.12.2021 

2  St immberecht igte Tei lnahme an der Onl ine Konsensuskonferenz am 21.01.2021 

* siehe Amendment (unten) 

Folgend genannte AGs/  Fachgesellschaften/  Organisat ionen/  Vereine wurden zu 

Beginn der Leit l in ienerstel lung angefragt. Es wurde jedoch auf die Anfrage nicht 

zeitnah reagiert bzw. eine Tei lnahme abgesagt und somit konnten keine 

Mandatsträger zur Leit l inienerstel lung berücksichtig werden.  

Tabelle 4: Weitere nicht beteiligte Fachgesellschaft  

Deutsche Gesellschaf t  für  Sexualmediz in,  - therapie,  -wissenschaf t  (DGSMTW)  
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Leitlinienkommission der DGGG 

Abbildung 1: Grafische Darstellung der Leitlinienkommission 

 

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

Prof. Dr. med. Matthias W. Beckmann  

Universitätsklinikum Erlangen  

Frauenkl inik  

Universitätsstrasse 21-23 

D-91054 Er langen 

http:/ /www.frauenkl inik.uk-erlangen.de 

 

Leitlinienbeauftragter der OEGGG 

Prof. Dr. med. Karl Tamussino  

Universitätsklinik für Frauenheilkunde und Geburtshilfe Graz  

Auenbruggerplatz 14  

AT-8036 Graz 

 

Prof. Dr. med. Hanns Helmer  

Universitätsklinik für Frauenheilkunde Wien  

Währinger Gürtel 18–20 

AT-1090 Wien 

 

Prof. Dr. Bett ina Toth 

Univ. Klinik für Gynäkologische Endokrinologie und Reproduktionsmedizin  

Department Frauenhei lkunde, Medizinische Universität Innsbruck  

Anichstraße 35  

A-6020 Innsbruck 

 

 

 

 

http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de/
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Leitliniensekretariat des Leitl inienprogramms der DGGG, OEGGG und SGGG 

Dr. med Paul Gaß 

Christ ina Meixner, Tanja Rust ler  

Universitätsklinikum Erlangen  

Frauenkl inik  

Universitätsstrasse 21-23 

D-91054 Er langen 

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

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

Fk-int imchirurgie- leit l inie@uk-erlangen.de 

http:/ /www.dggg.de/leit l inienstel lungnahmen/  

 

Finanzierung 

Das DGGG Leit l in ienprogramm unterstützte das Leit l in ienprojekt  f inanziell  mit  

3000 €. Dazu gehörten Literaturrecherchen und die Moderat ion der 

Konsensuskonferenz  durch eine externe unabhängige Methodiker in . Die 

Koordination der Leit l inie und die Mandatsträger waren ehrenamtl ich tät ig. Es 

erfolgte keine inhalt l iche Einf lussnahme seitens der DGGG.  

 

Publikation 

Das derzeit ige Publ ikat ionsorgan der DGGG ist die Geburtshi lfe und 

Frauenhei lkunde  (GebFra) des Thieme Verlags. Das derzeit ige Publ ikat ionsorgan 

der DGPRÄC ist die Handchirurgie, Plast ische Chirurgie, Mikrochirurgie  des 

Thieme Ver lags. In beiden Organen wird nach Veröffent l ichung der gemeinsamen 

Leit l in ie angestrebt , die Langversion (bei maximal 10 -12 Seiten des 

Leit l in ientexts) oder die Kurzversion zu publ iz ieren. Ein Supplement im 

Frauenarzt  ist  möglich. Die aktuel le Version zum Download dieser Leit l in ie ist  

auf der Website der AWMF zu f inden. 

http:/ /www.awmf.org/ leit l in ien/detai l/ l l / 009-019.html 
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Zitierweise 

Die korrekte Zit ierweise dieser Langversion der Leit l in ie besteht aus folgender 

Syntax. Diese Syntax ist bei der Benutzung im Rahmen von Publikat ionen bei 

Fachjournalen zu beachten, wenn in den Autorenhinweisen keine eigene 

Zit ierweise vorgegeben wird:  

Reconstruct ive and aesthet ic operations on the female genitalia . Guidel ine of 

the DGGG, DGPRAEC and OEGGG (S2k-Level,  AWMF Registry No. 009/019, 

August 2022). http:/ /www.awmf.org/ leit l in ien/detail/ l l / 009-019.html 

 

Leitliniendokumente 

Dieses gesamte Leit l iniendokument wird als Langversion bezeichnet. Um den 

Umgang des Leit l in ieninhalts für speziel le Situationen (Praxisal ltag, Vorträge) 

oder nicht medizinische Interessensgruppen (Pat ienten , Laien) zu erleichtern, 

wird in dieser Leit l in ie die Erstellung einer DIA-Version  angestrebt.  

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

dieser Leit l in ie eine Interessenerklärung  nöt ig.  

Des Weiteren wird für die Erstel lung einer Leit l inie ab S2 -Niveau (S2e/S2k/S3) 

ein ausführl icher Leit l inienreport  mit ggf.  Evidenztabel len (S2e/S3) eingefordert  

und wird mit der Langversion publiz iert.  Dazu f inden Sie im separaten Kapitel 

Publ ikat ion mehr.  

Die Zusammenfassung der Interessenkonfl ikte al ler Leit l in ienautoren und den 

Leit l in ienreport f inden Sie in diesem Dokument in einem separaten  Kapitel 

Interessenkonf l ikte.  
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Urheberrecht 

  

Der Inhalt  der Nutzungsrechte umfasst „das Recht der eigenen nicht 

auszugsweisen Vervielfält igung, Verbreitung und Speicherung, 

öffentl icher Zugängl ichmachung auch durch interakt ive Produkte oder 

Dienste das Vortragsrecht sowie das Recht zur Wiedergabe durch Bild 

und Tonträger in gedruckter und elektronischer Form, sowie da s 

Anbieten als Anwendungssoftware für mobile Betr iebssysteme.“. Die 

Autoren können ihre Nutzungsrechte an Drit te einmalig übertragen, 

dies geschieht entgegen §32 des UrhG immer unentgelt l ich. Dabei 

werden beispielsweise der Arbeitsgemeinschaft  der 

Wissenschaft l ichen Medizinischen Fachgesel lschaften (AWMF) 

einfache Nutzungsrechte zur Veröffentl ichung auf ihrer Homepage 

übertragen. Des Weiteren ist es möglich ein beschränktes einmaliges 

Nutzungsrecht zu übertragen. Diese Drit ten (Ver lage etc.) sind 

berecht igt ,  die Leit l inie z.B. in einer Fachzeitschr if t  zu veröffentl ichen, 

als Buch herauszubr ingen oder auch in Form eines 

Computerprogramms (App) für Endnutzer zur Verfügung zu stellen 

(sogenanntes öffent l iches Zugängl ichmachen). Sie sind jedoch nicht  

berecht igt,  ihrerseits weitere Personennutzungsrechte einzuräumen.  

Die Einräumung von Nutzungsrechten für wissenschaft l iche -

medizinische Leit l in ien im Sinne der Autoren als Miturheber erfolgt im 

Sinne §8 des Urheberrechtsgesetzes (UrhG). Urheber sind natürl iche 

Personen dieses Werkes nach §2 des UrhG, also al le Autoren de r 

Leit l in ie, welche als Miturhebergemeinschaft bezeichnet wird. Diese 

Gemeinschaft räumt mit Erstel lung ihres öffentl ich zugängl ichen 

Werkes der medizinischen Fachgesel lschaft,  z.B. der Deutschen 

Gesel lschaft für Gynäkologie und Geburtshi lfe (DGGG), nur 

repräsentat iv Nutzungs- und/oder Verwertungsrechte ein. Die Urheber 

nach §2 des UrhG bleibt jedoch immer die Miturhebergemeinschaft.  
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Genderhinweis 

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit  wird auf die durchgehende Verwendung 

geschlechtsspezif ischer  Sprachformen verzichtet.  Männl iche 

Personenbezeichnungen gelten für al le Geschlechter. 

 

Besonderer Hinweis 

Die Medizin unterl iegt einem fortwährenden Entwicklu ngsprozess, sodass al le 

Angaben, insbesondere zu diagnostischen und therapeut ischen Verfahren, immer 

nur dem Wissensstand zurzeit  der Drucklegung der Leit l in ie entsprechen können. 

Hinsicht l ich der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie  

Dosierung von Medikamenten wurde die größtmögliche Sorgfalt  beachtet. 

Gleichwohl werden die Benutzer aufgefordert,  die Beipackzettel und 

Fachinformat ionen der Herstel ler zur Kontrolle heranzuziehen und im Zweifelsfal l 

einen Spezial isten zu konsult ieren. F ragliche Unst immigkeiten sollen bit te im 

al lgemeinen Interesse der Redakt ion mitgetei lt  werden.  

Der Benutzer selbst bleibt verantwort l ich für jede diagnost ische und 

therapeutische Applikat ion bzw. Operation, Medikat ion und Dosierung.  
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Abkürzungen 

Tabelle 5: Verwendete Abkürzungen 

ADM azel lu läre dermale Matr ix  

AWMF 
Arbei tsgemeinschaft  der  Wissenschaft l ichen Mediz in ischen 

Fachgesellschaf ten e.V.  

BGB Bürger l iches Gesetzbuch   

bzgl .  bezüglich  

bzw.  bez iehungsweise  

CAIS Complete Androgen Insens i t iv i ty Syndrome  

CoI  Conf l ic t  of  Interest   

CO2  Kohlenstof fd iox id   

Er:YAG Erbium:Yttr ium Aluminum Garnet  

FDA Food and Drug Administrat ion  

FGM Female geni ta l  mut i la t ion  

FSFI  Female Sexual  Funct ion Index  

ggf.  gegebenenfal ls  

Hb Hämoglobin  

ICD 
Internat ional Stat ist ica l Class if icat ion of  Diseases and 

Related Health Problems  

i.d .R.  In der  Regel   

IFSF Index of  Female Sexual Funct ion  

LL Lei t l in ie  

max.  maximal  

MeSH Medical Subject  Headings  

MRKH Mayer-Roki tansky-Küster-Hauser-Syndrom 

o.g.  oben genannt  

OP Operat ion 

PISQ-12 
Pelv ic Organ Prolapse/Ur inary  Incontinence Sexual  

Quest ionnaire   

RCT 
Randomized contro l led tr ia l :  randomis ierte kontro l l ier te 

Studie 

RF Radiofrequenz  

s.u.  Siehe unten  

u.a.  Unter  anderem  

VHI  Vaginal  Health Index  

WHO Wor ld Health Organisat ion  

z.B.  Zum Beispie l  
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III. Leitlinienverwendung 

Begründung für die Auswahl des Leitlinienthemas 

Operationen des äußeren und inneren Genitale  bei Frauen breiten sich verstärkt 

aus. Die Gründe dafür sind mannigfalt ig.  Die Datenlage in diesem Bereich ist 

dünn und randomisierte kl inische Studien (RCT) exist ieren nicht.  Anbieter dieser 

Leistungen/Eingrif fe sind auf ihre persönl iche Erfahrung angewiesen.  

 

Fragestellung und Ziele  

Die angewandten Verfahren wurden im fachübergreifenden Expertenkonsens 

bewertet und geben so Ärzten und Patientinnen eine neutrale, von f inanziel len 

Interessen freie Hi lfestel lung  bei der Entscheidungsf indung. Dabei sol l auch 

deutl ich werden, welche int imchirurgischen Eingrif fe seit  jeher rekonstrukt iv 

durchgeführt werden. Daher werden hier auch – im Vergleich zu anderen 

Leit l in ien – Operationen und Operationsschrit te erklärt.  

 

Versorgungsbereich 

 Stationärer Versorgungssektor  

 Ambulanter Versorgungssektor  

 Teilstat ionäre Versorgungssektoren  

 

Patienten/innenzielgruppe 

Die Leit l in ie r ichtet sich an  al le Patientinnen in Zusammenhang mit 

rekonstrukt iven oder ästhetischen Operat ionen des weibl ichen Genitale.  
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Anwenderzielgruppe / Adressaten 

Diese Leit l inie r ichtet sich an folgende Personenkreise:  

 Plastische Chirurginnen/ Chirurgen  mit Klinikanstel lung  

 Plastische Chirurginnen/ Chirurgen in der Niederlassung 

 Gynäkologinnen/  Gynäkologen mit Kl inikanstellung  

 Gynäkologinnen/  Gynäkologen in der Niederlassung 

 Kinderchirurginnen/ Kinderchirurgen  

 Urologinnen/ Urologen mit Klinikanstel lung  

 Urologinnen/ Urologen in der Niederlassung  

 

Zur Information für:  

 Pädiater innen/ Pädiater mit Kl inikanstellung  

 Pädiater innen/ Pädiater in der Nieder lassung  

 Pflegekräfte  

 

 

 

Externe Begutachtung 

Es fand keine externe Begutachtung der Leit l in ie statt .   
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Verabschiedung und Gültigkeitsdauer  

Die Gült igkeit  dieser Leit l inie wurde durch die Vorstände/Verantwort l ichen der 

betei l igten Fachgesel lschaften/Arbeitsgemeinschaften/Organisationen/Vereine, 

sowie durch den Vorstand der DGGG und der DGGG -Leit l inienkommission sowie 

der DGPRÄC und OEGGG im April  2022 bestät igt und damit in seinem gesamten 

Inhalt  genehmigt. Diese Leit l inie besitzt eine Gült igkeitsdauer von 01.06.2022 bis 

31.05.2027. Diese Dauer ist aufgrund der inhalt l ichen Zusammenhänge 

geschätzt.   
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Überarbeitung und Aktualisierung 

Bei dr ingendem Bedarf kann eine Leit l inie früher aktual isiert werden, bei 

weiterhin aktuel lem Wissenstand kann ebenso die Dauer  auf  maximal 5 Jahre 

verlängert werden.  

Die Leit l inienkommission der DGGG, SGGG und OEGGG hat dazu ein 

übersicht l iches Flow-Chart entwickelt ,  welches zunächst für jede gemeinsame 

Leit l in ie dieser Fachgesel lschaften gilt :  

 

Ansprechpartner für diese Prozesse sind die federführende n Autoren der 

Leit l in iengruppe in enger Zusammenarbeit  innerhalb der festgelegten 

Gült igkeitsdauer oder nach Ablauf der Gült igkeit  die Leit l in ienkommission der 

DGGG.  

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

 

Feststellung eines Überarbeitungs- oder Ergänzungsbedarf 

Vorgezogenes oder reguläres Update der 

gesamten Leitlinie oder einzelner Kapitel                            

(Entsprechend der Gültigkeit der aktuellen 

Leitlinienversion maximal von 5 Jahren) 

1. Entwurf eines Änderungsvorschlages durch die 

verantwortliche Arbeitsgruppe der letzten 

Leitlinienversion. 

2. Umlauf des Änderungsvorschlages an alle beteiligten 

Autoren und Gesellschaften 

3. Abstimmung und Genehmigung des finalen 

Änderungsvorschlages  

4. Erstellung einer überarbeiteten Version im Teilbereich der 

Leitlinie und ggf. des Leitlinienreports. 

5. Übermittlung der überarbeiteten Version im Teilbereich 

durch den Leitlinienkoordinator über das 

Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG und SGGG an 

die AWMF. 

1. Anmeldung durch den 

Leitlinienkoordinator über das 

Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG 

und SGGG an die AWMF. 

2. Komplette oder partielle Überarbeitung 

der Leitlinie entsprechend dem 

Methodischen Standards der AWMF zur 

Erstellung einer Leitlinie (siehe AWMF 

Regelwerk). 

 

Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1-2 Jahre Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1 bis 6 Monate 

Amendment vor Ablauf der Leitlinie einzelner Kapitel 

(ohne AWMF-Anmeldung) 
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Leitlinienimplementierung 

Leit l in ien sind als „Handlungs- und Entscheidungskorridore“ zu verstehen, von 

denen in begründeten Fäl len abgewichen werden kann oder sogar muss. Die 

Anwendbarkeit  einer Leit l in ie oder einzelner Empfehlungsgraduierungen muss in 

der individuellen Situat ion vom Arzt geprüft werden im Hinbl ick auf die 

Indikationsstel lung, Beratung, Präferenzermitt lung und die Beteil igung der 

Patientin an der Therapie-Entscheidung in Zusammenhang der ve rfügbaren 

Ressourcen.  

Die verschiedenen Dokumentversionen dieser Leit l in ien dienen dem kl iniknahen 

Einsatz, welcher Sie in Kapitel Leit l in iendokumente f inden.  
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IV. Methodik 

Grundlagen 

Die Methodik zur Erstel lung dieser Leit l inie wird durch die Vergabe der 

Stufenklassif ikat ion vorgegeben. Das AWMF-Regelwerk (Version 1.0) gibt 

entsprechende Regelungen vor , da die Anmeldung der Leit l in ie vor 

Veröffent l ichung des AWMF-Regelwerks (Version 2.0) erfolgt ist,  einige 

Neuerungen sind jedoch auch bereits hier eingef lossen . Es wird zwischen der 

niedrigsten Stufe (S1), der mitt leren Stufe (S2) und der höchsten Stufe (S3) 

unterschieden. Die niedr igste Klasse def iniert sich durch eine Zusammenstel lung 

von Handlungsempfehlungen, erstellt  durch eine nicht repräsentat ive 

Expertengruppe. Im Jahr 2004 wurde die Stufe S2 in die systematische 

Evidenzrecherche-basierte (S2e) oder strukturel le Konsens -basierte Unterstufe 

(S2k) gegl iedert.  In der höchsten Stufe S3 vereinigen sich beide Verfahren.  

Diese Leit l inie entspricht der Stufe: S2k  

 

Quel le: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft l ichen Medizinischen 

Fachgesel lschaften (AWMF)-Ständige Kommission Leit l in ien. AWMF-Regelwerk 

„Leit l inien“. 2. Auf lage 19.11.2020.  

http:/ /www.awmf.org/ leit l in ien/awmf -regelwerk.html  

 

Literaturrecherche 

Schlüsselfragen wurden nicht formuliert.  Da es sich um eine S2k -Leit l inie 

handelt,  wurde keine strukturierte Literaturrecherche mit  Beurtei lung des 

Evidenzgrads durchgeführt.  Die Leit l inienautoren haben jedoch eine 

systematische Literaturrecherche am 06.02.2019 (MEDLINE) nach einem 

definierten Algori thmus durchgeführt und die aktuelle Literatur entsprechend 

zit iert .  Eine formale methodische Bewertung von Studien erfolgte nicht .  

Es wurden Publ ikat ionen im Zeitraum von 01.01.2009 bis 01.01.2019  

berücksichtigt,  die einen der vordefinierten MeSH-Terms enthielten. 

Anschl ießend erfolgte durch das Leit l in iensekretariat ein Screening (deutsch: 

http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html
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eine Fi lteruntersuchung) der Abstracts. Ausgeschlossen wurden Publ ikat ionen, 

die andere Entitäten oder Erkrankungen behandelten, die keine systemat ischen 

Reviews, keine Metaanalyse oder randomisierte, kontrol l ierte Studie darstellten, 

in anderen Sprachen als Deutsch und Engl isch abgefasst  wurden und kein 

Vol ltext  bzw. Dupl ikat verfügbar waren. Eine formale method ische Bewertung von 

Studien erfolgte nicht. Ein entsprechendes Flussdiagramm zur Literaturrecherche 

ist in Abbi ldung 2 dargestel lt .  

Abbildung 2: Durchführung einer systematisierten Literaturrecherche 

 

 

N = Anzahl ,  SR = Systemat ischer Rev iew,  MA = Metaanalyse,  RCT =  randomis ier te  kontro l l ier te  

Studie  

Die eingeschlossenen Dokumente wurden zur Erstellung der Kapitel von den 

Mandatsträgern verwendet. Fal ls bestimmte Fragestel lungen damit nicht zu 
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beantworten waren oder es relevante ältere oder jüngere Studien gab, wurde dies 

unter Berücksicht igung der oben genannten Qualitätskr iter ien von den Autoren 

der Kapitel bedacht.  

Empfehlungsgraduierung 

Während mit der Darlegung der Qualität der Evidenz (Evidenzstärke) die 

Belastbarkeit  der publ iz ierten Daten und  damit das Ausmaß an Sicherheit /  

Unsicherheit  des Wissens ausgedrückt wird, ist die Dar legung der 

Empfehlungsgrade Ausdruck des Ergebnisses der Abwägung erwünschter / und 

unerwünschter Konsequenzen alternativer Vorgehensweisen.  

Die Verbindl ichkeit  definiert die medizinische Notwendigkeit ,  dem Inhalt  der  

Leit l in ienempfehlung zu folgen, wenn die Empfehlung dem aktuel len Stand der 

Wissenschaft entspr icht. In nicht zutreffenden Fäl len darf bzw. soll von der 

Empfehlung dieser Leit l inie abgewichen werden.  Eine jur ist ische Verbindl ichkeit  

ist durch den Herausgeber nicht def inierbar, wei l dieser keine Gesetze, 

Richtl in ien oder Satzungen ( im Sinne  des Satzungsrechtes) beschl ießen darf.  

Dieses Vorgehen wird vom obersten deutschen Gericht bestät igt 

(Bundesger ichtsurtei l VI ZR 382/12).  

Die Evidenzgraduierung einer Leit l inie auf S2k-Niveau ist nicht vorgesehen. Es 

werden die einzelnen Empfehlungen nur  sprachlich – nicht symbolisch – 

unterschieden. Die Wahl der Semant ik wurde durch die Leit l inienkommission der 

DGGG, OEGGG und SGGG mit dem Hintergrund festgelegt, dass es sowohl im 

Deutschen als auch im Engl ischen keine eindeut ige bzw. zweifelsfreie Seman t ik 

für eine Verbindl ichkeit  geben kann. D ie gewählte Formulierung des 

Empfehlungsgrades sol lte im Hintergrundtext erläutert werden.   

Tabelle 6: Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachig) 

Beschreibung der Verbindl ichkeit  Ausdruck 

Starke Empfehlung mit  hoher  Verbindl ichkei t  Sol l /  Sol l  n icht  

Einfache Empfehlung mit  mi t t lerer 

Verbindl ichkeit  
Sol l te / Sol l te n icht  
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Beschreibung der Verbindl ichkeit  Ausdruck 

Offene Empfehlung mit ger inger  Verbindl ichkeit  Kann/  Kann nicht  

 

Statements 

Sind fachliche Aussagen nicht als Handlungsempfehlungen, sondern als einfache 

Darlegung Bestandtei l dieser Leit l inie, werden diese als „Statements“  

bezeichnet. Bei diesen Statements ist die Angabe von Evidenzgraden aufgrund 

des Status S2k nicht möglich.  

 

Konsensusfindung –und Konsensusstärke 

Im Rahmen einer strukturel len Konsensusfindung (S2k) st immen die berecht igten 

Tei lnehmer der Sitzung die ausformulier ten Statements und Empfehlungen ab.  

Dabei enthielten sich die Mandatsträger bei den Empfehlungen, zu denen ein 

Interessenkonf l ikt mit Themenbezug zur Empfehlung bestand.  

Die Zustimmung zu den Hintergrundtexten bzw. das Einarbeiten von vorwiegend 

redaktionel len Änderungen erfolgte im Online -Umlaufverfahren. Hierbei kann es 

zu Änderungen von Formulierungen etc.  kommen. Abschließend wird abhängig 

von der Anzahl der Tei lnehmer eine Stärke des Konsensus ermittelt .   

Tabelle 7: Einteilung zur Zustimmung der Konsensusbildung 

Symbolik  Konsensusstärke Prozentuale Übereinstimmung  

+++ Starker Konsens  Zust immung von > 95% der  Tei lnehmer  

++ Konsens Zust immung von > 75-95% der Tei lnehmer  

+ Mehrhei t l iche Zust immung  Zust immung von > 50-75% der Tei lnehmer  

-  Kein Konsens  Zust immung von < 51% der  Tei lnehmer  

Die Verabschiedung einer Empfehlung bedarf nach AWMF Regelwerk mindestens 

einem Konsens (>75% Zustimmung).  
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Expertenkonsens 

Wie der Name bereits ausdrückt, s ind hier Konsensus -Entscheidungen speziel l 

für Empfehlungen/Statements ohne vor ige systemat is ierte Literaturrecherche 

(S2k) oder aufgrund fehlender Evidenzen  (S2e/S3) gemeint. Der zu benutzende 

Expertenkonsens (EK) ist gleichbedeutend mit den Begr if f l ichkeiten aus anderen 

Leit l in ien wie „Good Clinical Practice“ (GCP) oder „klinischer Konsensuspunkt“ 

(KKP). Die Empfehlungsstärke graduiert sich gleichermaßen wie bereits in 

Tabel le 6: Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachig)  beschr ieben ohne 

die Benutzung der aufgezeigten Symbolik, sondern rein semantisch („sol l“ /  „sol l 

nicht“ bzw. „sollte“/  „sol lte nicht“ oder „kann“/  „kann nicht“).  

 

Leitlinienreport 

Als Koordination zur Leit l in ienerstel lung wurden Prof. Beier (Aachen, DGPRÄC) 

und Prof. Beckmann (Erlangen, DGGG) benannt. Die Leit l inie wurde am 

20.06.2018 durch Kerst in van Ark (DGPRÄC) und Prof. Beckmann (DGGG) bei 

der AWMF angemeldet.  Die relevanten zu betei l igenden Fachgesel lschaften 

wurden mit der Bit te um Mitarbeit  bei der Leit l inienerstel lung bzw. Benennung 

eines off iz iellen Mandatsträgers angeschrieben. 12 AMWF- und Nicht-AMWF 

Fachgesel lschaften,  Organisationen, Vereine und Arbeitsgemeinschaften der 

DGGG haben ihre Tei lnahme bekundet.  

12 Mandatsträger und die jeweil igen Stel lvertreter wurden durch ein schrif t l iches 

Mandat als Fachvertreter über die Vorstände der betei l igten wissenschaft l ichen 

medizinischen Fachgesellschaften/  AGs/ Organisationen/ Vereine benannt.  

Aus zeitökonomischen und f inanziellen Gründen erfolgte die Kommunikation 

innerhalb der Leit l in iengruppe überwiegend elektronisch.  Die 

Leit l in ienkoordination erstel lte vorerst  ein Inhaltsverzeichnis, das zuerst  

Grundlagen der präoperat iven Vorbereitung, Anatomie sowie rekonstrukt iver 

Operationstechniken, sowie dann später detai l l iertere Aspekte rekonstrukt iver 

Operationen des weibl ichen Genitale,  Aspekte der FGM und zuletzt die 

Komplikat ionen und Psychosomatik die mit derart igen Eingrif fen einhergehen 

können beleuchtet.  
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Anschl ießend erfolgte die Arbeit  in den Arbeitsgruppen entsprechend der 

Kapitelzuordnung der Mandatsträger und Stel lvertreter mit den Ergebnissen der 

Literaturrecherche.  

Durch die Koordination wurde ein Manuskript bestehend aus den einzelnen durch  

die jeweil igen Kapitelverantwort l ichen verfassten Kapitel mit den dazugehör igen 

Statements und Empfehlungen erstel lt  und im Layout redakt ionel l vereinheit l icht. 

Das Manuskr ipt wurde an al le Mitgl ieder zur Diskussion/ Korrektur des 

Leit l in ienkomittees zirkuliert .  

Im Vorfeld zur Konsensuskonferenz erfolgte vom 29.11.2021 bis 23.12.2021 eine 

Vorabst immung onl ine mit Hi lfe des Softwaretools „Survey -Monkey“. Hier 

konnten alle Mitgl ieder der Leit l in iengruppe Änderungsvorschläge zu den 

Statements und Empfehlungen abgeben, die anschl ießend gesammelt und im 

Rahmen einer Konsensuskonferenz diskutiert und abgestimmt wurden. An der 

Online-Abstimmung haben 12 von 12 st immberecht igten Mandatsträgern (100 

Prozent) teilgenommen.  

Die vorbereiteten Statements und Empfehlungen wurden auf Grund der 

Best immungen im Rahmen der COVID-19-Pandemie in einer 

Konsensuskonferenz im Rahmen einer onl ine Konferenz am 21.01.2022 

vorgestel lt .  Die Konsenskonferenz erfolgte nach dem NIH-Typ und wurde durch 

die zert if iz ierte, unabhängige Leit l in ienberaterin Frau Dipl. -Biol.  Simone Witzel  

(AWMF) und Dr. rer. medic. Susanne Blödt, MScPH (AWMF)  moderiert .  Hier 

wurden die Empfehlungsvorschläge präsentiert,  die weniger als 95% Zust immung 

hatten oder kommentiert wurden, inhalt l iche Nachfragen beantwortet und ggf. 

diskutiert.  Anschl ießend wurden die Empfehlungen und eingebrachte 

Änderungsvorschläge zur Abst immung gebracht.  

Aktuell ist  eine Erstel lung von Qualitätsindikatoren bei unzureichender Datenlage 

nicht möglich. Die Neuerstel lung der Leit l inie sol l zu einer Verbesserung der 

Prozess-, Struktur- und Ergebnisqual ität  beitragen, sodass in Zukunft aus den 

erforderl ichen Daten eine Def inierung von Qualitätsindikatoren möglich ist.  

Patientenorganisationen sind in dieser Leit l in ie nicht einbezogen, da es sich bei 

einigen der aufgeführten Operationen um von den Pat ient innen gewünschte und 

nicht medizinisch indizierte Operationen handelt.  Zudem gibt es keine 

übergeordnete Selbsthi lfegruppe der betroffenen Patient innen. Es erfolgte eine 
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orientierende Recherche zur Pat ientenperspektive, um die Sicht der betroffenen 

Patientin so gut wie möglich zu berücksichtigen. Daher wurde die aktuel le 

Datenlage diesbezüglich in Kap itel 10 ausgeführt.   

 

Amendment zur Leitl inie 009/019 Rekonstrukt ive und Ästhetische 

Operationen des weiblichen Genitale  

Ergänzung vom 30.07.2022 

Im Nachgang zur veröffentl ichten Leit l inie gab es durch die benannte 

Mandatsträgerin der OEGGG eine Kommentierung über die redaktionel le 

Überarbeitung eines Statements. Die redaktionel le Überarbeitung lag dem zu 

Grunde, dass die Literatur, die für die Erstel lung der Leit l inie zur Verfügung 

stand, nicht zwischen kosmetischen und therapeutischen Eingrif fen unterschied. 

Deswegen wurde das Statement auf die zu dem Zeitpunkt zur Verfügung der 

Literatur redaktionell bearbeitet.  Die Änderungen sind von al len anderen 

Mitgl iedern der Leit l in ie so akzept iert worden, einschließl ich der zuständigen 

Fachgesel lschaften – unter anderem auch der OEGGG. 

Die Mandatsträger in der OEGGG wollte basierend auf Literatur, die nach dem 

Literatursuchzeitraum publ iz iert worden ist,  das Statement ändern. Es erfolgte 

eine Eingabe durch die Mandatsträger in der OEGGG nach Beendigung des 

Umlaufverfahrens und nach Veröffent l ichung der Leit l in ie.  Da dieses nicht 

sachlich und methodisch-konform ist,  hat der Leit l in ienbeauftragte der DGGG 

diesem nicht zugest immt. Das korrekte Vorgehen in diesem Sinne, nämlich die 

Erarbeitung eines Kommentars, was dann in kennt l icher W eise an das Statement 

angeschlossen wird, wurde von der Mandatsträgerin der OEGGG abgelehnt. Auch 

eine Rücksprache mit Frau Prof. Kopp, der Leiter in der wissenschaft l ichen 

Leitung der AWMF, die das völ l ig korrekte methodische Vorgehen der Leit l in ie 

bestät igte, hat nicht  dazu geführt,  dass die Mandatsträger in der OEGGG ihre 

Meinung geändert hat. Die Mandatsträger in der OEGGG hatte daraufhin die Bit te 

geäußert,  aus der Leit l in ie gestr ichen zu werden. Der Bit te ist  die Steuergruppe 

der Leit l in ie nachgekommen.  

 

Matthias W. Beckmann 
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Darlegung von Interessen und Umgang mit 

Interessenkonflikten  

An alle Teilnehmer der Leit l in ienerstel lung und/ oder akt ive Teilnahme an 

Konsensusprozessen wurde das „AWMF-Formular zur Erklärung von 

Interessenkonf l ikten im Rahmen von Leit l inienvorhaben“ (Stand: 01.12.2021) 

verschickt  und im Vorfeld der Konsensuskonferenz aktual is iert .  Diese wurden 

vom federführenden Leit l in ienautor / in zur Veröffent l ichung zusammengefasst . 

Die Angaben in den COI-Erklärungen wurden von den Koordinatoren unter 

Hinzuziehen von Dipl. -Biol.  Simone Witzel  und Dr. rer. medic. Susanne Blödt 

sowie Dr. Carla Schulmeyer und Dr. Patr ik Pöschke vorbesprochen, in der 

Konsensuskonferenz vorgestel lt  und wie besprochen angenommen . Als ger ing 

eingestuft  wurden Vortragsleistungen, moderater Industr ie- und Dr it tmittelbezug 

sowie Advisory Board Mitgliedschaften. Als hoch eingestuft  wurden 

Firmenbeteil igungen.  Alle Interessenkonf l ikte der Tei lnehmer wurden als nicht 

relevant eingestuft  und durch die unabhängige M oderation als ausreichender 

Schutz vor Verzerrung angesehen, sodass ein Ausschluss eines Autors oder 

Mandatsträgers von den Abstimmungen nicht erfolgen musste.  

Im Folgenden sind die Interessenerklärungen als tabel lar ische 

Zusammenfassung dargestel lt  sowie die Ergebnisse der 

Interessenkonf l iktbewertung und Maßnahmen, die nach Diskussion  der 

Sachverhalte von der der Leit l in iengruppe beschlossen und im Rahmen der 

Konsensuskonferenz umgesetzt wurden:  
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Tabelle 8: Zusammenfassung zur Erklärung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten 

 

Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführun
g klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte Interesse 

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

Von CoI 
betroffene 
Themen der 
Leitlinie, 

Einstufung 
bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequen
z 

Prof .  Beckmann  Ne in  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  

Mi tg l ied :  Vors i t zender  

Zer t i f i z ie rungskommis ion 

Gynäko log ische 

Krebszent ren (DKG),  

Mi tg l ied  

Zer t i f i z ie rungskommis ion 

von Brsutzent ren de r  

DKG/DGS,  Mi tg l i ed  des  

Fachausschusses  

versorungsmaßnahme und  

–  forschung  Deutsche  

Krebsh i l fe  (D KH) ,  

Vors i t zender  

Le i t l i n ienkommis ion de r  

DGGG,  Vors i t zender  des  

Tumorzent rums der  

Unive rs i tä t  Er l angen -

Nürnberg,  D i rek tor  des  

CCC-EMN 

Keine  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführun
g klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte Interesse 

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

Von CoI 
betroffene 
Themen der 
Leitlinie, 

Einstufung 
bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequen
z 

Prof .  Beier  Ne in  Nein  Nein  Nein  

F i rmen -

angabe,  

DFG 

Nein  

DGPRÄC,  DGH,  DHCH,  

EPSRC,  DAM,  Dt .  Ges . . fü r  

Senolog ie  

Ke ine  

PD Dr .  phi l .  

Borkenhagen  
Ne in  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  GÄRID  ke ine  

PD Dr .  O‘Dey  Ne in  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  DGPRÄC,  ISAPS  Keine  

Dr.  Fahlbusch  Ne in  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  DGGG Keine  

Dr.  von  

Fr i tschen  
Ne in  Nein  Nein  Ja Zu FGM Nein  

DGPRÄC,  deut .  Ges .  fü r  

Senolog ie ,  VDÄPC,  BDC,  

Dt .  Ges .  fü r  Ch i rurg ie  

Ger i ng  

Prof .  Gold  Ne in   Ne in  Nein  Nein  AMI  Nein  Nein  ke ine  

Dr.  Hoffmann  Ne in  Nein  P fm medica l  
US in  breas t  

cancer  
Nein  Nein  

DGGG,  AWO Gyn,  DGS,  

OPBC 
ke ine  

Dr.  Löhrs  Ne in  Nein  
AG K inder -  

und 

Nein  Nein  Nein  Nein  ke ine  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführun
g klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte Interesse 

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

Von CoI 
betroffene 
Themen der 
Leitlinie, 

Einstufung 
bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequen
z 

Jugendgynäk

o log ie  

Dr.  Luze  Ne in  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  ke ine  

Prof .  

Mi rastchi jski  
DGfW WUKO Nein  

Ja  

Buch 

In t imch i ru rg ie  

Nein  Nein  
DGfW,  ETRS,  DGPRÄC,  

GAERID,  ISRAIT  
Ger i ng  

Dr.  Pöschke  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  DGGG ke ine  

Dr.  Remmel  Ne in  Nein  Nein  

Ja  

Buch 

In t imch i ru rg ie  

Nein  Nein  

SOPHIA e.V . ,  

Berufsverband für  le i t ende  

Ärz t Innen i n  de r  Senolog ie  

ke ine  

Prof .  Schaefer  Ne in  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  

SGPRAeC,  DAM,  

DGPRÄC,  ESPRAS,  ASPS,  

ASRM 

ke ine  

Dr.  Schulmeyer  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  DGGG,  AGCPC  Keine  

Dr.  Schuster  Ne in  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Vors tand DGKCH b is  2021  ke ine  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte 
Vortrags-/oder 
Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-/oder 
Coautoren-schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführun
g klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte Interesse 

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

Von CoI 
betroffene 
Themen der 
Leitlinie, 

Einstufung 
bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequen
z 

Prof .  Sohn  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  ESGURS  ke ine  



  

009/019 - Rekonstruktive und Ästhetische Operationen des weiblichen Genitale  

 

Präoperative Vorbereitung                                                        

  

40 

1 Präoperative Vorbereitung 

J. Beier 

Zur präoperativen Vorbereitung sind folgende Maßnahmen durchzuführen:  

•  Dokumentation einer ausführl ichen Anamnese, einschl ießl ich einer 

Familien- und Erkrankungsanamnese, Befund und Medikat ion. Besondere 

Aufmerksamkeit gi lt  dabei Störungen der Blutgerinnung, 

Medikamenteninterakt ion, Thromboser is iko (eine 

Blutger innungsdiagnostik sol lte bei entsp rechenden anamnestischen 

Hinweisen erfolgen),  familiäre Thrombophil ie, Kollagenerkrankungen und 

den al lgemeinen für operative Eingr if fe relevanten Risiken 

(Begleiterkrankungen, Alter) sowie das Erfragen gezielter Beschwerden 

wie Dyspareunie, Dysurie und Schmerzen 

•  Vol lständige körperliche Untersuchung der gesamten Patientin, 

insbesondere des zu behandelnden Areals unter Berücksichtigung von 

Herniat ionen, Einziehungen/  Narben (ggf . vorangegangene Operationen), 

Hautbeschaffenheit (u.a. Cel lul it is,  Str iae, Haut elast iz ität,  Intertr igo) und 

Dokumentation derselben unter Beachtung der aktuel l geltenden 

gesetzl ichen Vorgaben, hier u. a. der Datenschutzgrundverordnung und 

der Informationssicherheit  auch in Form einer digitalen Fotodokumentation  

•  Eine adäquate Dokumentat ion der präoperativen Laborparameter 

(einschließlich eines kleinen Blutbi lds, einer aktuellen 

Blutger innungsdiagnostik, Elektrolyt - und Retent ionsparameter),  welches  

zeitnah vor der Operation zu erheben ist ,  kann im Fal le größerer operativer 

Maßnahmen und / oder nach Maßgabe der mitarbeitenden Fachdiszipl in 

der Anästhesiologie, sowie der Eingr if f  unter Betei l igung derselben erfolgt,  

erforderl ich sein.  

•  Ausführ l iche Aufklärung bzgl.  des geplanten operativen Procederes unter 

Beachtung der für rekonstrukt ive und ästhetische Eingrif fe geltenden 

rechtl ichen Rahmenbedingungen, einschl ießl ich des Einholens der 

schrif t l ichen OP-Einverständniserklärung  

•  Eine längere Zeitspanne als 24 Stunden zwischen Aufklärungsgespräch 

und operativem Eingrif f  kann sinnvol l sein und  wird von einzelnen Autoren 

empfohlen.  
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•  Eine genaue Evaluation von potent iel len Entnahmestellen für eventuel l  

intraoperat iv zu entscheidende  Gewebetransplantat ionen und deren 

erforderl iches Volumen ist präoperativ erforderl ich.  

 

1.1 Operationsplanung 

Die Planung der Operation wird anhand der von der Pat ientin beschr iebenen 

Symptome und Störungen, sowie der kl inisch erhobenen Befunde, unterstützt von 

weiterführenden diagnost ischen Maßnahmen durchgeführt (s.u.).  Unter 

Hinzunahme geeigneter Hi lfsmittel,  wie Modelle , Zeichnung, Fotodokumentat ion, 

schrif t l ichen Erläuterungen, kann diese gemeinsam und unter Einbeziehung der 

Patientin erfolgen. Dabei werden der Patientin die Grenzen des operat iv 

Möglichen er läutert und verständl ich dargestel lt ,  auch um übersteigerte 

Erwartungen vorzubeugen [1,2] 

Neben operat iven Möglichkeiten werden, sofern die Option besteht, konservat ive 

oder alternat ive Möglichkeiten im Rahmen der Planung mit  der Patientin 

besprochen, wie es im Rahmen der Aufklärung auch für jede Form von operativen 

Behandlungen nach geltender Rechtsprechung erforder lich ist [3] .  

1.2 Präoperative Diagnostik 

Eine al lgemeine und vol lständige Anamnese der Pat ient in ist für jeden operat iven 

Eingrif f  uner lässl ich. Grundlegende Daten wie Alter, Gewicht und Größe der 

Patientin sind standardmäßig zu erfassen. Darüber hinaus ist eine Anamnese 

al ler Organsysteme hinsicht l ich Vorerkrankungen, ebenso wie eine 

Medikamenten- und Al lergieanamnese,  Tabak-, und Alkoholkonsum, oder 

Konsum anderer Substanzen,  erforder l ich. Die Kenntnis über vorangegangene 

Eingrif fe, mit ggf.  Implantat ion von Fremdmaterial,  ist  essent iel l  [4,5] .   

Für die rekonstrukt iven und ästhetischen Operationen des weiblichen Genitale 

ist anamnestisch zu eruieren, ob bereits Voroperationen im Genitaltrakt erfolgt 

sind, ob es beim Geschlechtsverkehr zu Störungen ( insbesondere mechanisch 

oder emotional) kommt und welche Verhütungsmaßnahme verwendet wird [6].   
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Konsensbasierte  Empfehlung   1.E1  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei der kl inischen Untersuchung und Diagnost ik sol len physische und 

psychische Traumata, insbesondere bei Patient innen im Kindes - und 

Jugendalter, vermieden werden .  

 

Generel l gi lt ,  dass eine invasive Diagnost ik und Strahlenbelastung, insbesondere 

im Kindes- und Jugendalter, im Sinne des Strahlenschutzgesetzes (Str lSchG) auf 

ein Mindestmaß zu reduzieren ist.  Genitale Fehlbi ldungen sind in der Regel 

sicher durch eine kl inische Untersuchung mit Inspekt ion und durch eine 

abdominel le und ggf.  vaginale Sonographie diagnost iz ierbar.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   1.E2  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei einer Mitbetei l igung der harnableitenden Wege sollte  eine 

konsil iar ische urologische bzw. ggf. kinderurologische Vorstellung mit  

gegebenenfalls weiterführender Diagnostik (z.B. Sonographie der 

ableitenden Harnwege) erfolgen.  

 

In medizinischen Einzelfäl len ist  eine Narkoseuntersuchung oder weiterführende 

bi ldgebende Untersuchung erforder lich  [7-9].   

Bei Verdacht auf eine genet isch oder hormonell bedingte Veränderung sind 

ebenfal ls konsi l iar ische Mitbeurtei lungen, vor allem präoperativ, empfohlen Eine 

interdiszipl inäre fachärzt l iche Zusammenarbeit  von Gynäkologie, Humangenet ik, 

Endokrinologie, Urologie, Chirurgie  und weiteren Fachrichtungen ist hier 

uner lässl ich [7,10].  

Je nach Beurtei lung im Rahmen der präoperativen anästhesiologischen 

Vorstellung können weiterführende Untersuchungen erforderlich werden (u.a. 



  

009/019 - Rekonstruktive und Ästhetische Operationen des weiblichen Genitale  

 

Präoperative Vorbereitung                                                        

  

43 

Elektrokardiogramm, weiterführende Laborparameter, Röntgendiagnostik, 

Lungenfunktion, Echokardiographie)  [11].  

1.3 Indikation mit und ohne Kostenübernahme durch die 
Krankenkassen  

Die Indikat ionen zu rekonstrukt iven und ästhetischen Operationen des weibl ichen 

Genitale sind vielfäl t ig und werden in den folgenden Kapiteln separat und im 

Detail erörtert.   

 

Konsensbasierte  Empfehlung   1.E3  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Liegt die mutmaßliche Diagnose einer Körperbi ldstörung bei der 

Patientin vor, sollen ästhet ische operative Eingrif fe des weiblichen 

Genitale nicht durchgeführt werden. Die Patientin sollte dann einer 

spezif ischen Abklärung zugeführt werden.  

 

Bei unrealist ischen Erwartungen der Patient in hinsicht l ich des 

Operationsergebnisses ist  die Durchführung eines solchen Eingr if f es kr it isch 

abzuwägen und im Fal le, dass die Erwartungshaltung der Patient in nicht 

adjust ierbar ist ,  davon abgesehen werden. Besteht keine absolute Gewissheit 

über die eigenständige Entscheidung der Patient in zum operativen Eingrif f ,  bzw. 

ein Drang oder Zwang zur Operation sei tens einer weiteren Person, ist auch hier 

dringend von einer operativen Behandlung abzusehen [12].  

Medizinisch indizier t sind beispielsweise ausgeprägte Labienhypertrophien, 

welche im Vulvabereich zu rezidiv ierenden Irr itat ionen im Sinne von somatischen 

Beschwerden führen. Kommt es durch eine derart ige Labienhypertrophie zu 

objekt ivierbaren somatischen Beschwerden, so ist es möglich,  eine 

Kostenübernahme der Krankenkassen zu beantragen [13,14]. Grundsätzlich 

können jedoch auch Fäl le, in denen ein von der normalen Körperform 

abweichender Befund vorl iegt, der durch seinen entstel lenden Charakter zwar 

keine somat ischen, jedoch ausgeprägte psychische Belastungen mit s ich bringt, 
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entsprechend dem Sozialgesetzbuch V ebenfalls eine medizinische Indikat ion für  

einen korr igierenden Eingrif f  darstel len (§ 27 Abs. 1 S.1 SGB V).  

Die operative Wiederherstel lung des weiblichen Genitale nach FGM, sowie nach 

Unfällen oder Tumoroperat ionen stel lt  einen medi zinisch indizierten Eingrif f  dar.  

Eine Kostenübernahme für derart ige Eingr if fe durch die zuständigen 

Krankenversicherung sol lte daher gewährleistet sein [15]. Demgegenüber können 

z. B. ger ing ausgeprägte Hypertrophien der kleinen  Labien einen ausschl ießl ich 

ästhetisch mot iv ierten OP-Wunsch der Pat ient in bedingen. Es gi lt  für den 

Behandelnden daher im Rahmen der präoperat iven Untersuchung und 

Befundbesprechung eine möglichst präzise Einordnung bzgl.  „medizinisch 

indiziert“ versus „rein ästhet isch“ vorzunehmen und mit der Patientin zu 

besprechen. In ersterem Fal l kommt dem Behandler daraufhin eine zusätzl iche 

Verantwortung zu, da der erhobene und dokument ierte Befund (z. B. im Rahmen 

eines Arztbr iefes, Befundber ichtes, ärzt l ichen Attests) i .d.R. als wicht ige 

Grundlage für die von der Patient in einzuholende Bestät igung seitens ihrer 

zuständigen Krankenversicherung herangezogen wird.  

 

1.4 Patientinnenaufklärung 

Eine umfassende, ehrl iche und vollständige ( insbesondere hinsicht l ich 

Indikation, Art der Maßnahmen und möglichen Alternativen, Zwecks und Nut zen, 

sowie der Risiken und möglicher Komplikat ionen), sowie verständl iche 

Aufklärung ist für jeden operat iven Eingr if f  unerlässlich.  Ebenso ist eine 

Erläuterung des zu erwartenden Resultats und der Eff izienz der durchgeführten 

Methode zu erläutern. Neben schr if t l ichem Aufklärungsmaterial ( fach - und 

sachkompetent, verständl ich aufgearbeitet),  welches nach erfolgter Aufklärung 

der Pat ient in in Kopie auszuhändigen ist,  kann sich der aufklärende Arzt 

Model len, Videos oder Fotos bedienen  [16]. 

Rekonstrukt ive und ästhetische Eingrif fe am weibl ichen Genital e stellen keinen 

Notfal l dar. Daher muss der Pat ient in zu jedem Zeitpunkt ausreichend Zeit  zur 

Entscheidungsfindung eingeräumt werden. Nach erfolgter Aufklärung darf  die 

Patientin auch einzelne Maßnahmen 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 Ver langen unverzüglich Einsicht in die vol lständige, ihn betreffende 

Patientenakte zu gewähren ist,  soweit  der Einsichtnahme nicht erhebl iche 

therapeutische Gründe oder sonstige erhebl iche Rechte Dr it ter entgegenstehen. 

Der Patient darf elektronische Abschr if ten 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 au f die 

Einholung einer Zweitmeinung. Im Rahmen des präoperat iven 

Aufklärungsgesprächs ist seitens des aufklärenden Arztes das operative 

Procedere mit der für das Verständnis erforderl ichen Vorkenntnis, wie z. B. 

anatomische Gegebenheiten oder Ätiologie eine r Veränderung, dezidiert zu 

erläutern. Hierzu sind für spezif ische Eingr if fe vorformulierte schrif t l iche 

Aufklärungsbögen, welche verständlich und qual itätsgesichert aufgearbeitet 

sind, zu verwenden und um individuel le Maßnahmen oder Risiken zu ergänzen.  

 

Konsensbasierte  Statement   1.S1  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Neben allgemeinen Operat ionsr is iken, wie beispielsweise 

Blutungskomplikat ionen, Infekt ionen, Wundhei lungsstörungen mit  

Narbenbildungen, Haut -/Gewebe-/Nervenschädigungen, s ind die für die 

geplante Maßnahme speziel len und für die jeweil ige Pat ient in 

individuellen Risiken darzustel len. Zu den speziel len Risiken einer 

Operation des weibl ichen Genitals  zählen insbesondere Risiken, welche 

die Sexual ität beeinf lussen.  

 

Beispielsweise kann durch vermehrte Narbenbi ldungen oder durch Empfindungs - 

und Funktionsstörungen das sexuelle Empfinden vermindert werden. Durch 

Verengungen, welche zu Schmerzen während des Geschlechtsverkehrs führen 

können, kann es in Einzelfäl len zur Erfordernis von Korrektureingrif fen kommen. 

Auch können Beeinf lussungen oder vorübergehende Störungen der 
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Harnblasenentleerung entstehen. Dies ist  schrif t l ich auf dem Aufklärungsbogen 

festzuhalten [18,19].  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   1.E4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Es sol l bei al len Eingrif fen am weibl ichen Genitale über die spezif ischen 

Risiken, wie Infekt ionen, veränderte Sensibil i tät,  Dyspareunie,  

Verwachsungen und Narben, Veränderung der Sexual ität  detail l iert  

aufgeklärt werden.  

 

Im Rahmen des Aufklärungsgesprächs sol len al le Fragen seitens der Patientin 

gestellt  werden können und durch den Arzt erläutert werden.  

 

1.5 Dokumentationsanforderungen 

Schrif t l ich zu dokumentieren sind die vol lständige Anamnese der Patient in, aus 

der die Indikat ion, bzw. der expl iz ite eigenständige Wunsch zu einem 

rekonstrukt iven oder ästhetischen operativen Eingr if f  des  weibl ichen Genitale 

klar hervorgeht.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   1.E5  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die ausführl iche Information und das Einverständnis der Pat ientin über 

Indikation, Procedere sowie Risiken des operativen Eingrif fs sol l  

individualis iert in schrif t l icher Form und mit zeit l icher Angabe durch den / 

die verantwort l ichen Arzt /  Ärzt in vorl iegen.  

 

Der kl inische Untersuchungsbefund, diagnost ische Maßnahmen und 

Konsultat ionen weiterer Fachdiszipl inen sind ebenfal ls im präoperativen Rahmen 
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zu dokument ieren. Daraus result ierende Konsequenzen müssen nachvol lz iehbar 

sein [20]. Auch präoperat iv 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 präoperat iv exist ierten und unabhängig der Operation 

zu sehen sind.  

Al le erforderl ichen Dokumente über den Eingrif f ,  wie Indikationsstel lung, Art des 

Eingrif fs und die Dokumentation des stat i onären Ver laufs, werden in Form eines 

ausführ l ichen Arztbriefes erstel lt .  Des Weiteren werden ausführl iche 

Informationen zum stat ionären Verlauf  dokumentiert,  worunter insbesondere 

peri-  oder postoperative Komplikat ionen zu nennen sind. Eine detai l l ierte 

Beschreibung poststat ionärer Maßnahmen und Empfehlungen ist  ebenfal ls 

uner lässl ich [21].  

Im ambulanten postoperat iven Sett ing werden regelmäßige Ver laufskontrollen 

empfohlen, insbesondere um eventuel l  aufgetretene Langzeitkomplikat ionen, 

aber auch Langzeitergebnisse zu eruieren.  Dies dient auch der internen 

Qualitätskontrol le und ermöglicht die Durchführung einer detail l ierten,  

chronologischen Fotodokumentation  [8].   

Generel l kann es für die Etabl ierung eines möglichst hohen 

Versorgungsstandards der Pat ient innen, begonnen mit der präoperat iven 

Vorbereitung über die verschiedenen Eingr if fe bis hin zur regelmäßigen 

Nachsorge, hi lfreich und sinnvol l sein , sogenannte „standard operating 

procedures (SOP)“ individuel l in der Einr ichtung zu erarbeiten und zu etabl ieren.  

 

2 Anatomie des weiblichen Genitale und 

 Nomenklatur 

P. Pöschke, M.W. Beckmann 

2.1 Äußeres weibliches Genitale 

Die pr imären äußeren Geschlechtsorgane der F rau werden als Vulva bezeichnet. 

Zum äußeren weibl ichen Genitale gehören der Schamhügel (mons pubis), die 

großen und kleinen Schamlippen ( labia majora et minora), die durch die 
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Schamspalte (r ima pudendi)  getrennt sind. Mons pubis und große Schamlippen 

sind von behaarter Haut bedeckt.  

Dahinter l iegen die Kl itor is mit Kl itor isvorhaut (präput ium cl itor idis) und das 

Schwellkörpergewebe, bestehend aus zwei Schenkeln (crus cl itor idis),  sowie der 

Scheideneingang ( introitus vaginae). Die Rima pudendi schließt mit der vorderen 

und hinteren Kommissur (comissura labriorum anterior et posterior) ab. Nach 

dorsal schließt das Perineum, welches den Zwischenraum von introitus vaginae 

und Analkanal darstel lt ,  an.  

 

Abbi ldung 3: Äußeres Genitale und Regio anal is   

 

Illustrationen: Jörg Pekarsky mit freundlicher Genehmigung von Prof. M.W. Beckmann  

 

2.1.1 Gefäßversorgung, Innervation und Lymphabfluss 

Im subkutanen Fettgewebe der Vulva befinden sich zahlreiche Drüsen, wie die 

Barthol in-Drüsen (Gl. vest ibular is major) und die Skene-Drüsen, sowie die 

superf iziel le Muskulatur der Vulva wie der M. bulbospongiosus und der  M. 
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ischiocavernosus. Der Bulbus vestibuli stel lt  die paarig angelegten weibl ichen 

Schwellkörper dar und l iegt  seit l ich der Kl itor is. Ebenfal ls ins subkutane 

Fettgewebe eingebettet l iegt das lymphatische Abstrom gebiet der Vulva. Die 

Gefäßversorgung der posterioren zwei Drit tel der Vulva obl iegt  der A. pudenda 

interna. Sie erfo lgt  über die Gefäße des Parakolpiums, die wieder um aus 

vaginalen Anastomosen der A. uter ina Endäste und der var iabel angelegten A. 

vaginal is versorgt werden. Der venöse Abstrom erfolgt über  den gleichen Weg. 

Die A. femoral is versorgt über die A. pudenda ex terna profunda und superf ic ialis 

die anterioren Bereiche der Vulva. Die Innervation erfolgt durch den N. pudendus, 

der sich beim Durchtr it t  durch den Perinealmuskel in den N. pudendus 

superf icial is und den N. pudendus profundus aufteilt .  Die kleinen Schaml ippen 

werden durch den oberf lächlichen Ast (N. labial is poster ior)  innerviert,  und der 

profunde Ast z ieht als N. dorsal is cl itor is zusammen mit der Arterie zur Kl itor is.  

Abbildung 4: Aufbau des weiblichen Beckenbodens 

 

Illustrationen: Jörg Pekarsky mit freundlicher Genehmigung von Prof. M.W. Beckmann 
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2.2 Inneres weibliches Genitale - Vagina 

Die Vagina ist ein muskuläres Hohlorgan und Tei l des inneren weibl ichen 

Genitale. Durch den Beckenboden (Diaphragma pelvis) tr it t  sie, zusammen mit  

der Harnröhre, durch den Hiatus urogenital is des M. levator ani.  Mit dem 

Beckenbindegewebe ist die Vagina nach ventral (Septum vesicovag inale), dorsal 

(Septum rectovaginale) und lateral (Paracolpium) verbunden . Die Port io vaginal is 

ragt von kranial dorsal in das hintere Scheidengewölbe (Fornix vaginae). Nach 

kaudal endet die Vagina mit dem Ostium vaginae, welches das aus der hinteren 

Vaginalwand entspr ingende Hymen enthält .  Die arter ielle Gefäßversorgung 

erfolgt über die Rami vaginales, welche aus der A. uterina über die A. pudenda 

interna, die A. rectal is media und A. vesical is inferior gespeist werden. Zudem 

kommen Aa. Vaginales aus der A. i l iaca interna. Der venöse Abfluss erfolgt über 

den Plexus venosus vaginal is. Die sensorische Innervat ion  der Scheide erfolgt 

über den N. pudendus aus dem Plexus sacralis, die vegetat ive Innervation aus 

dem Plexus uterovaginal is.  

Abbildung 5: Nerven und Gefäße des weiblichen Beckenbodens 

 

Illustrationen: Jörg Pekarsky mit freundlicher Genehmigung von Prof. M.W. Beckmann 
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3 Rekonstruktive und ästhetische Operationen des 

weiblichen Genitale 

3.1 Grundlagen  

D. O’Dey 

Rekonstrukt ive und ästhetische Operat ionen des äußeren weiblichen Genital e 

umfassen ein weites Spektrum an Indikat ionen und Therapieopt ionen, die 

aufgrund der bestehenden Vielfalt  noch wenig Standardisierung erfahren  

haben/konnten. Es ist daher wichtig, inhalt l ich über den aktuel len Stand der  

operat iven Möglichkeiten informiert zu sein, um den Patientinnen eine 

individuelle Therapie anbieten zu können. Dabei ist das Ziel,  anatomisch 

ausger ichtete Ergebnisse zu erhalten und die Wahl der Techniken entsprechend 

auszur ichten.  

3.2 Anamnese 

D. O’Dey 

Angeborene und erworbene Veränderungen  des äußeren weiblichen Genitale  

können alle Altersgruppen betreffen und führen über Form - und 

Funkt ionsbeeinträcht igungen zur kl inischen Relevanz. Veränderungen des 

Plattenepithels oder angrenzender Strukturen, wie etwa die Barthol inischen 

Drüsen, können zudem Geweberesektionen bedingen, die ebenfalls in 

anatomische Störungen münden (z.B. Narbenzug und offenstehender Introitus). 

In der Adoleszenz rücken sexuel le Dysfunktionen, beeinträchtigte Lebensqual ität  

und ein gestörtes Körperbild in den Fokus. Im Rahmen der Anamneseerhebung 

sol lten sowohl bestehende morphologische Störungen/Veränderungen, als auch 

etwaig bestehende psychosexuelle Interakt ionen eruiert werden, um die 

Indikation und den zu erwartenden Heilungs -/Therapieerfolg optimal aufeinander 

abzust immen.  

3.3 Indikationen und Kontraindikationen 

D. O’Dey 

Rekonstrukt ive und ästhetische Operat ionen des weiblichen Genitale  beinhalten 

die Wiederherstel lung oder Angleichung von Form und Funkt ion der Vulva nach 

part iel ler oder kompletter Resektion, bei angeborenen und/  oder erworbenen 
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Störungen, krankheits- und altersbedingten Veränderungen, sowie 

wunschor ient ierten Vorstel lungen. Kontraindikat ionen ergeben sich aus 

medizinisch-ethischen Aspekten sowie altersbedingten Einschränkungen. 

Letztere beziehen sich insbesondere auf operat ive Formveränderungen, die 

keine funkt ionel len Zusammenhänge aufweisen.  

3.3.1 Rituelle Beschneidung (Female Genital Mutilation)  

U. von Fr itschen, D. O’Dey  

Die weibl iche Genitalbeschneidung FGM (Female Genital Mutilat ion) ist ein 

kulturel l verwurzeltes Ritual und besonders in Prävalenzländern weit verbreitet 

(siehe auch Kapitel  5). In der Bundesrepubl ik Deutschland  und der Republik 

Österreich erfüllt  FGM den Tatbestand der Körperverletzung und widerspr icht im 

Grundgesetz damit  dem Recht auf körperliche Unversehrtheit  und 

Selbstbestimmung.  

 

Konsensbasierte  Statement   3.S2  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Seit 2013 ist Female Genital Muti lat ion (FGM) in das ICD -System 

(International Classif icat ion of Diseases) aufgenommen und als 

körper liches und seelisches Leid anerkannt und def iniert.  

 

In der aktuel len ICD-Version (ICD-10-GM-2022) werden al le seitens der WHO 

(World Health Organisation) k lassif izier ten Formen von FGM (siehe Kapitel 5) 

aufgeführt (Typ I – IV) und fallen damit in das Leistungsspektrum der 

Krankenversicherungen in Deutschland  und Österreich (Z91.7-).   
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Konsensbasierte  Statement   3.S3  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Jede aufgeführte Form von Female Genital Muti lat ion (FGM) rechtfert igt,  

bei Vor liegen entsprechender körper licher und/  oder seel ischer 

Beschwerden und Beeinträcht igungen, die Indikation zur medizinischen 

Therapie.  

 

Zur Vermeidung sprachlicher Barr ieren im Rahmen der Arztkonsultat ion ist die 

Zusammenarbeit  mit thematisch geschulten Dolmetscher / innen zu empfehlen.  

Aufgrund der unterschiedlichen Schweregrade von FGM, des dif ferierenden 

Ritualerlebens und sich individuel l verändernder körper licher und seel ische r 

Entwicklungen der Betroffenen zeigen sich sowohl unterschiedl iche somat ische 

als auch psychische Beschwerden und Beeinträchtigungen (  
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Tabelle 9). Von FGM betroffene Mädchen und Frauen mit Migrat ionshintergrund 

können durch sexuel le Gewalt wie Vergewalt igungen und Zwangsheirat 

traumatis iert  sein [22,23]. Neben einer empathischen Kompetenz des 

behandelnden Chirurgen sind daher in einigen Fäl len auch sexualtherapeutische 

und/oder psychotherapeut ische Vor -/  Begleit -  und/ oder Nachbehandlungen 

indiziert [22-29]. Die Entscheidung über eine begleitende oder sogar al leinige 

psychotherapeut ische Behandlung ist schwier ig und sol lte insbesondere vom 

kl inischen Befund und der Anamnese abhängig gemacht werden.  

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E6  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Behandlung von Mädchen und Frauen, die von Female Genita l  

Mutilat ion (FGM) betroffen sind, sol lte interdiszipl inär erfolgen. Dies ist  

in einer standardisier ten Form sowohl zentral (Zentrumstruktur) als auch 

dezentral (Kooperationsstruktur) real is ierbar.  
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Tabelle 9: Primär- und Sekundärkomplikationen nach Female Genital Mutilation (FGM) 

 

Primär-und Sekundärkomplikat ionen nach FGM 

Primärkomplikat ionen   

Somatisch 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Schmerzen 

Blutung 

Schock 

Infektion 

Harnablaufstörung 

Wundheilungsstörung 

Überschießende Narbenbildung 

Verletzung der Harnröhre 

Verletzung des Klitorisorgans 

Verlust der klitoralen Empfindung 

Psychisch 

 

 

Angststörung 

Belastungsreaktion (z.B. „peritraumatische Dissoziation“) 

Sekundärkomplikat ionen   

Somatisch 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dysurie 

Narbenbedingte Menstruationsbeschwerden 

Rezidivierende Infektionen 

Epidermoid-/Klitoriszysten 

Neurome der Nn. dorsales clitorides 

Retention, Harnsteine 

Inkontinenz, Harndrang, Hyperaktive Blase, etc. 

Dysmenorrhoe 

Hämatokolpos 

Hämatometra 

Dyspareunie 

Fisteln  

Dystokie 

Neonatales Outcome 

Erhöhte Episiotomie-Rate / Dammriss-Rate 

Erhöhte Sektio-Rate 

erschwerte/ unmögliche gynäkologische Diagnostik/ Katheterisierung 

Psychisch 

 

 

 

Posttraumatische Belastungsstörung Intrusionen/ Flashbacks/ 
Hyperarousal 

Sexuelle Dysfunktion 

Angststörung 

Depression 
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Aktuell weisen viele Publ ikat ionen aufgrund der in vieler Hinsicht zu Grunde 

l iegenden Heterogenität zu psychischer  und physischer Auswirkungen von FGM, 

sowie anzuwendender therapeut ischer Maßnahmen, niedrige Evidenzlevel auf 

[25-27,30]. Dennoch zeigt die Datenlage bereits jetzt eindeut ige Hinweise auf ein 

lebenslang erhöhtes Risiko für gesundheit l iche Probleme [26,27,30] . Dies betr if f t  

im gynäkologischen Bereich auch Prädisposit ionen zu geburtsbegleitenden, 

vestibulo-per inealen Komplikat ionen und sekundären F istelbi ldungen bei Typ II I  

beschnittenen Pat ientinnen. Hinzu kommen weitere problematische Aspekte wie 

die Beeinträcht igung gynäkologischer Untersuchungen und Diagnost ik, Nutzung 

von Optionen zur Empfängnisverhütung und der Einsatz von Hygienemitteln .  

 

3.3.1.1 Indikationen zur operativ-rekonstrukt iven Therapie  

Aufgrund des Kausalzusammenhangs zwischen einer nicht  selbstbestimmten, 

medizinisch nicht indizierten genitalen Form - und Funkt ionsbeeinträchtigung und 

entsprechenden körperl ichen und psychischen Folgen stel l t  jeder Typ von FGM 

grundsätzl ich eine Berechtigung zur operativ -rekonstrukt iven Therapie dar. Die 

Indikationen zur Rekonstrukt ion sind dabei abhängig vom individuel len Befund, 

den vorl iegenden Beschwerden und Beeinträchtigungen, sowie den zu 

erwartenden Behandlungserfolgen. Aufgrund der Komplexität  der anatomischen 

Beeinträchtigungen nach FGM, wird eine individualisierte, adäquate 

Rekonstrukt ion nicht  mit einer standardisierten Technik erreicht werden können. 

Im Gegentei l sind hierzu, neben standardisierten Grundtechniken, spezialisierte 

Verfahren zu berücksicht igen, um das bestmögliche Outcome für die Pat ient innen 

zu erreichen. Letzteres setzt technische Umsicht, operat ive Kompetenz und 

spezialisierte Fachkenntnisse voraus.  

In Bezug auf die operat ive Therapie sind eine umfassende präoperat ive 

Aufklärung über die individuel l -körper l ichen Folgen von FGM ebenso wicht ig wie 

die Vermitt lung von Grundkenntnissen der weibl ichen Anatomie und real ist isch 

zu erreichender Wünsche und Ziele . Letzteres setzt umfassende und detai l l ierte 

Kenntnisse operativer Optionen voraus.  

Die FGM Typen I - I I I  spiegeln je nach Gewebsver lust inhalt l iche klar zu 

definierende rekonstrukt ive Ziele wider. Da insbesondere FGM Typ IV Befunde 

heterogen sind, können h ier keine eindeutigen rekonst rukt iven Ziele definiert 
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werden. Diese r ichten sich nach den individuel len Form- und 

Funkt ionsbeeinträcht igungen.  

Aufgrund einer potentiell  posttraumatischen Reaktion (vgl.   

  



  

009/019 - Rekonstruktive und Ästhetische Operationen des weiblichen Genitale  

 

Rekonstruktive und ästhetische Operationen des weiblichen Genitale                                                        

  

58 

Tabelle 9) unter der Operation ist eine abschirmende, per ioperat iv -

anästhesiologische Begleitung von FGM Pa tientinnen generel l anzuraten .  

 

3.3.1.2 Kli torisrekonstruktion nach FGM Typ I - I I I  

Bei Vorl iegen einer  anteil igen Amputation des typischerweise ventralen 

Kl itor isorgans auf Höhe der Corpora clitor idis ist die Rekonstrukt ion einer form - 

und funkt ionsadäquaten Neo-Glans cl itor idis aus den Corpora cl itor idis indiziert.  

Die aktuel l anerkannten operativen Techniken zur Kl itor isrekonstrukt ion nach 

FGM Typ I-I I I  stellen in alphabet ischer Reihenfolge die Techniken nach Chang,  

Foldès, O’Dey, Quedraogo und Thabet dar ([29]; siehe Kapitel 5.2.2). Gemeinsam 

ist al len Techniken, dass der verbl iebene Stumpf des kl itoralen Restorgans von 

Narben befreit ,  aus der Tiefe geborgen und oberhalb des Ostium urethrae 

externum neu platziert wird (ventrale Transposit ion).  Die Techniken 

unterscheiden sich hinsicht l ich des operat iven Zugangs, der Verwendung 

unterschiedl icher lokaler Gewebe/Lappenplast iken zur Bed eckung der neuen 

Kl itor isspitze und reichen bis hin zur mikrochirurgischen Neurotisat ion der Neo -

Glans cl itor idis aus den Stümpfen der Nn. dorsales cl itor ides [31]. Der operat ive 

Zugang kann mit einer lokalen Lappenplast ik zur Rekonstrukt ion des etwaig 

verlust igen Präput iums kombiniert werden [31]. 

Auch Narbenkorrekturen und die Frei legung der or iginären Glans cl itor idis nach  

z.B. FGM Typ Ia, welche mit  verbliebener Präputialhaut im Rahmen des Rituals 

bedeckt wurde, ist  medizinisch indiziert.  Neben einer bedeckun gs- und 

vernarbungsbedingten Beeinträchtigung der kl itoralen Reizaufnahme, können 

auch kl itorale Retentionszysten und rezidiv ierende Infekt ionen kl inische 

Relevanz bekommen und Beschwerden verursachen.  

 

3.3.1.3 Vulvarekonstrukt ion nach FGM Typ I I - I I I  

Die FGM Typen II  und II I  stel len einen funktionsübergreifenden Gewebeverlust 

im Sinne einer part iel len Vulvektomie und Kl itor idektomie dar. Die Rekonstrukt ion 

sol lte daher im besten Fal l dem anatomischen Ver lust entsprechen. Bei Ver lust 

der anteil igen Vest ibulumschleimhaut, der Labia minora pudendi und/oder der 

antei l igen Labia majora pudendi und subtotalem Verschluss des Vestibulums 
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(Inf ibulat ion) kann neben der Eröffnung (Defibulat ion) auch eine gewebeaddit ive 

Rekonstrukt ion der Vulva erfolgen. Letzteres ist komplex und erfordert 

spezialisierte operative Verfahren zur anatomischen Wie derherstel lung der Vulva 

[32,33]. Perforatorlappenplast iken haben sich dabei auch in der rekonstrukt iven 

Vulvachirurgie als Goldstandard etabl iert  [34,35].  

 

Konsensbasiertes Statement   3.S4  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Insbesondere bei Female Genital Muti lat ion (FGM) Patientinnen, die vom 

Typ II I  ( Inf ibulat ion) betroffen sind, besteht ein erhöhtes Risiko für  

nachhalt ige gesundheit l iche Probleme der Urogenitalregion wie 

geburtstraumat ische, vestibulo -perineale Komplikat ionen und sekundäre 

Fistelbi ldungen.  

 

3.3.1.4 Def ibulation nach FGM Typ I I I  

Die Def ibulat ion stel lt  eine hinsicht l ich Wasserlassen, Menstrualblutabgang, 

Penetrat ionsmöglichkeit  und vaginale r Entbindung funktionsverbessernde 

operat ive Maßnahme dar [36,37]. Die Defibulat ion ist technisch nicht aufwendig, 

jedoch sind die anatomischen Lagebeziehungen des anterioren Vestibulums 

berücksichtigen. Bei der Eröffnung besteht insbesondere die Gefahr einer 

Lazerat ion des Ostium urethrae externum. Weitere Komplikat i onen entsprechen 

denen von Weichtei leingrif fen [24,29,38].  
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Konsensbasierte  Empfehlung   3.E7  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Im Rahmen der Schwangerschaft kann die Defibulat ion vor (antepartum) 

oder unter ( intrapartum) der Geburt erfolgen. Die Durchführung der 

antepartalen Def ibulat ion sol lte ab dem zweiten Trimenon der 

Schwangerschaft erfolgen. Die intrapartale Defibulat ion soll te während 

der ersten Phase der Wehen erfolgen, um das Monitoring des 

Geburtsvorganges und gegebenenfalls eine notwendige 

Blasenkatheter is ierung zu er leichtern.  

 

Häuf ig wird der Schwangeren die Wahl des Zeitpunktes der Defibulat ion 

über lassen [24,28,30] . Neben der Tatsache, dass FGM in der Bundesrepubl ik 

Deutschland als Straftat gilt ,  sind auch aus medizinischer Sicht insbesondere 

medikal is ierte Refibulat ionen obsolet (vgl.  Kapitel 5.1).  
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Tabelle 10: Geburtshilfliche Defibulation nach FGM Typ III 

Gebur tshi l f l iche Def ibulat ion  nach FGM  Typ I I I  

Def ibulation antepartum 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Verminder t urogenita le Kompl ikat ionen  

 In fekt ionen 

 Blutungsr is iko  

 Vest ibulum-,  Damm, Urethraeinr isse  

 

Gewähr le is tet präpar ta le Diagnost ik  

 Inspekt ion  

 Mikrobiologische Abstr iche  

 Zyto logie  

 Vaginale Sonograf ie  

Defibulation intrapartum Senkt d ie operat ive Belastung der  Patient in  

 

 

3.3.2 Dysplasien der Vulva und Vagina (VIN, VaIN) 

C.E. Schulmeyer, M.W. Beckmann 

Diagnostik 

Die Anamnese bei Vorl iegen einer Dysplasie der Vagina oder Vulva ist häuf ig 

nicht wegweisend. Frühsymptome sind unspezif isch oder fehlen bei jeder zweiten 

Frau ganz. Die häufigsten Symptome sind der therapieresistente Prur itus,  

Schmerzen perineal und/oder beim Sitzen, Dysurie und Brennen. Seltener sind 

Fluor oder Blutungen [39].  Die Verdachtsdiagnose einer Dysplasie der Vagina 

oder Vulva erfolgt primär kl inisch. Bei der k l inischen Inspektion sol lte der 

gesamte Anogenitalbereich mit Inspektion von Vulva, Urethra, Introitus, 

Perineum und Anus mit Vulvoskopie und Essigprobe, die Spekulumeinstel lun g 

und Differenzialkolposkopie mit Abstr ichentnahme, Essigsäureprobe, ggf. 

Biopsieentnahme sowie die Palpat ion von Vul va, Vagina, des inneren Genitale  

und Becken, der digital -rektalen Untersuchung und ggf. der proktologische n 

Untersuchung sowie die Untersuchung der inguinalen Lymphknoten erfolgen. 
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Vulvoskopisch werden auffäl l ige Läsionen nach Essiglösung genauer 

charakter is iert.  Jede suspekte Läsion sol lte bioptisch abgeklärt werden. Bei 

gesicherter Dysplasie ohne Invasion ist  eine weitere bi ldgebend e Diagnost ik 

nicht indiziert [39].  

Am häufigsten sind Läsionen an der Labia majora und an der Kl itor is, seltener 

an der Labia minora, perineal,  per iurethral und an der Barthol in`schen Drüse. 

Malignitätssuspekt sind schnel l wachsende, unscharf begr enzte, farbveränderte, 

ulzerierende Befunde sowie das Nichtansprechen auf lokale Salbentherapie.  

3.3.2.1 Therapie der Vorstufen  

Liegt eine VIN I/  LSIL (vulväre intraepithel iale Neoplasie Grad 1, low -grade 

squamous intraepithel ial lesion) ohne Symptome vor,  sind r egelmäßige 

Kontrol len ausreichend [40]. Bei symptomatischer LSIL, HPV-assozi ierter  VIN2 

oder VIN3 (vulväre intraepithel iale Neoplasie Grad 2 oder 3, high -grade 

squamous intraepithel ial lesion) sollte eine Laserevaporisat ion , bei M.Paget 

sol lte eine operat ive Exzision erfolgen (s. Kapitel 3.3.3). Jede dif ferenzierte 

vulväre intrapithel iale Neoplasie (d -VIN), jeder M. Paget  und jede nicht -HPV-

assozi ierte HSIL sol l te  im Gesunden exzidiert werden [39]. Des Weiteren ist die 

Leit l in ie „Diagnost ik,  Therapie und Nachsorge der Patientin mit Vulvakarzinom“ 

aktuell in Überarbeitung bzw. zur Neuanmeldung geplant.  

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E8  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei Vor liegen einer Dysplasie der Zervix, Vulva und Vagina sol len 

Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Patientin anhand der 

entsprechenden S3-Leit l in ien „Prävention des Zervixkarzinoms“ (AWMF -

Registernummer 015-027OL) und "Diagnostik, Therapie und Nachsorge 

der Patientin mit Zervixkarzinom" (AWMF-Registernummer 032-033OL) 

und der S2k-Leit l inien „Diagnost ik, 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) durchgeführt  

werden.  
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Li tera tu r :  [39,41-43]  

 

Bei Inoperabil i tät oder Rezidiv einer HSIL besteht die Möglichkeit  einer 

konservativen lokalen Therapie mit Imiquimod (5%)  als Off- label-use mit 

Ansprechraten bis 50%, Langzeitstudien hierzu fehlen [44].  

3.3.2.2 Nachbetreuung 

Die empfohlene Nachsorge gilt  nicht nur für invasive Geschehen, sondern auch 

für die d-VIN, HSIL und M. Paget. Zur Nachsorge zählt  die krankheitsspezif ische 

und symptombezogene Anamnese, Inspektion und Palpation des äußeren 

Genitale, des Rektums und der Leisten sowie die Spekulumeinstel lung. Intervalle 

für Dysplasien sol lten init ia l alle 6 Monate und anschl ießend jährl ich lebens lang 

erfolgen [39].  

 

3.3.3 Morbus Paget der Vulva  

C.E. Schulmeyer, M.W. Beckmann 

Der extramammäre M. Paget tr it t  mit 1% al ler Vulvamalignome sehr selten auf. 

Das mitt lere Erkrankungsalter beträgt 69 Jahre. In 30% der Fälle werden 

assozi ierte Malignome, insbesondere Mamma- und Urothelkarzinome, gefunden. 

M. Paget ist primär nicht invasiv, kann sekundär als Ausläufer eines 

Adenokarzinoms der Hautanhangsorgane invasives Wachstum und in 60% eine 

HER-2-Überexpression aufweisen [45].  

Die Diagnost ik erfolgt mittels Dif ferenzialvulvoskopie und Biopsieentnahme. Vor 

Therapiebeginn sol l te durch Ko lposkopie, Rektoskopie und Zystoskopie ein 

sekundärer M. Paget ausgeschlossen werden.  

3.3.3.1 Therapie  

Die primäre Therapie eines vulvären M. Paget basiert auf der operativen 

Entfernung der Läsion. Diese sol lte im Sinne einer wide excision sicher im 

Gesunden sowohl in der hor izontalen als auch in der vert ikalen Ebene erfolgen.  

Je nach Ausdehnung des operationsbedingten Defekts ist eine plast ische 

Deckung mit lokalen Fett -Haut-Verschiebe-/ Transposit ions-/ oder 
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Rotationslappen zur Sicherstellung eines opt imalen funktionel len und 

ästhetischen Ergebnisses anzustreben. Komor biditäten (wie Alter, Adipositas, 

Diabetes mell itus,  Nikot inabusus , konsumierende Erkrankungen oder 

Immunsuppression) können die Komplikat ionsrate erhöhen.  

Konservative Methoden können sowohl primär (z.B. bei Kontraindikationen der 

operat iven 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 entzündliche Hauterkrankungen 

des Anogenitalbereichs, die  unterdiagnost iz iert sind. Beschwerden sind 

Schmerzen, Brennen, Juckreiz, sexuel le Dysfunkt ion und Dysfunkt ionen des 

Harntraktes sowie eine Atrophie und Sklerose der Labien und/ oder des Introitus 

mit Introitusstenose. Beide Formen des  Lichen können einen chronisch 

progredienten Verlauf haben. Eine Biopsie ist nur bei therapierefraktärem 

Verlauf, Malignomverdacht oder zweifelhafter kl inischer Diagnose indi ziert.  Die 

lokale Therapie beinhaltet eine kort isonhalt ige Salbe (Methylprednisolon - 

aceponat oder Clobetasolpropionat) sowie konsequente rückfettende bzw. 

feuchtigkeitsspendende Pf lege [48].  

Auch auf dem Boden von chronischen Hauterkrankungen wie Lichen sclero sus 

(4-5% für ein Plattenepithelkarzinom der Vulva ) oder Lichen ruber kann eine 

Invasion entstehen. Es sollten regelmäßige vulvoskopische Kontrol len erfolgen, 

um progrediente Ver läufe und invasive Geschehen auszuschließen. [39]  

 

3.3.5 Gutartige Tumore der Vulva  

C.E. Schulmeyer, M.W. Beckmann 
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Gutart ige Tumore der Vulva beinhalten das Lues -Ulcus, M. Behcet, Fol l ikulit is,  

Kondylome sowie Granulome, Abszesse oder Bathol init is (s. Kapitel 3.3.7) und 

Zysten.  

Kondylome sind HPV-assoziierte Läsionen. Sie können konservativ mittels 

Grünteeextrakt oder Imiquimod therapiert  werden [46]. Bei immunsuppr imierten 

Patientinnen, rezidiv ierenden Formen, oder Unverträglichkeit  der konservat iven 

Therapie kann eine Exzision oder Lasertherapie der betroffenen Areale erfolgen. 

Bei sehr ausgeprägten Befunden ist e in Dauerkatheter und/ oder eine stat ionäre 

Aufnahme indiziert.   

Zysten der Vulva werden unterschieden in Einschlusszysten, welche am 

häufigsten vorkommen, insbesondere nach Traumata wie Schnittwunden oder 

Geburtsverletzungen, epidermale Zysten oder nicht -entzündete und entzündete 

Zysten. Die Diagnose erfolgt kl inisch. Eine Exzision ist nur bei Symptomen 

indiziert.  

 

3.3.6 Geburtsverletzungen und Episiotomie  

C.E. Schulmeyer, M.W. Beckmann 

Eine Episiotomie („Dammschnitt“) kann bei r igidem Damm, drohender fetaler 

Azidose oder einer Einstel lungsanomalie  indiziert sein [48].  

Bei Keloidbildung nach Geburtsverletzung oder Faden -Granulomen (z.B. nach 

Einbringen von vermehrtem Nahtmater ial) kann es zu Beschwerden wie 

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

Bei nach drei bis sechs Monaten persist ierenden Beschwerden kann eine 

operat ive Revision erwogen werden. Hierbei kann der Nahtbereich erneut 

eröffnet, Fadengranulome durchtrennt und die rest l iche Subcut is mobil isiert 

werden. Präoperativ sol lte die Pat ient in über eine erneute Narbenbildung mit 

Symptomen und - insbesondere bei Z.n. Dammriss  I I I° -  zu einer lebenslangen 

Beeinträchtigung der Sphinkter -Funkt ion aufgeklärt werden.  
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3.3.7 Bartholinitis und Vulvaabszess  

C.E. Schulmeyer, M.W. Beckmann 

Generel l bedarf es bei entzündl ichen Erkrankungen der Vulva selten einer 

Operation. Durch einen Sekretstau m it sekundärer bakter iel ler  Infekt ion können 

Abszesse an der Vulva entstehen. Die Barthol in -Drüse (Glandula vest ibularis 

major) ist eine akzessor ische Geschlechtsdrüse und mündet an der hinteren 

Kommissur beidseits vor dem Hymenalsaum.  

Hier kann es zu einer Entstehung von Zysten oder Abszessen kommen. 

Therapiemöglichkeiten sind eine Inzision mit  Katheter-Einlage oder eine 

Marsupial isat ion. Bei rezidiv ierenden Zysten oder Abszesse ist  eine Ex st irpat ion 

der Zyste oder Drüse möglich [50]. 

 

3.3.8 Geschlechtsinkongruenz 

M. Sohn 

Hier verweisen wir auf die S2K-Leit l in ie „geschlechtsangleichende chirurgische 

Maßnahmen bei Geschlechtsinkongruenz und Geschlechtsdysphor ie“ 

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

Anatomie 

4.1 Mons pubis 
H. Luze, B. Zink 

Die Ausprägung und Größe des Mons pubis var i iert  deutl ich und kann sich bei 

Veränderung des Körpergewichts verändern [51]. Gewichtsänderungen oder 

fortschreitendes Alter können zu einer Ptosis des Mons pubis führen. 

Insbesondere nach einem drast ischen Gewichtsver lust können Labia majora und 

ein prominenter Mons pubis von der Patientin als kosmetisches Problem 

wahrgenommen werden und die die Aufrechterhaltung hygienischer Maßnahmen 

kann durch eine starke Ptosis erschwert sein. Oft wird ein zu prominenter Bereich 

des Mons pubis erst nach einer Abdominoplast ik als störend empfunden  [52]. Ist 

ein unproport ionaler Mons pubis mit Problemen verbunden, besteht die 

Möglichkeit  die Deformität durch eine Liposukt ion oder eine Monsplast ik zu 

korr igieren. Bei dieser Technik wird die überschüssige Haut und Fettgew ebe im 

Schambereich exzidiert sowie die Posit ion des Schambeinhügels f ixiert  [53].  

 

4.1.1 Klassifikation 

In der präoperat iven Planung ist abzuwägen, ob eine Liposukt ion ausreichend ist 

oder ob eine Monsplast ik durchgeführt werden sol lte.  Hierfür wird die 

Konturdeformität des Mons pubis herangezogen, die in vier Stufen eingetei lt  wird 

(s.  

 

 

Tabelle 11) und sich auf die Lipodystrophie sowie das Ausmaß der Ptosis bezieht. 

Die Beurtei lung des Ausmaßes der Deformität erfolgt anhand des Antei ls der 

verdeckten äußeren Genital ien sowie der Erhabenheit des Mons pubis  [52].  
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Tabelle 11: Klassifikation der Deformitäten im Bereich des Mons pubis der entsprechenden 

Behandlungsempfehlung 

Klassif ikation 
Behandlung 

Grad 1:  ger inge Vorwölbung mit  

min imaler /keiner Bedeckung der Labia majora  
L iposukt ion 

Grad 2: mäßige Vorwölbung mit par t ie l ler  

Bedeckung der Labia majora  
Pannikulektomie mit  L iposukt ion  

Grad 3:  deut l iche Vorwölbung mit  kompletter  

Bedeckung der Labia majora  

Pannikulektomie mit  L ipsukt ion, faszio -

dermale Suspens ionsnaht,  ev t l .  ver t ika le 

Kei lresekt ion 

Grad 4: keine Vorwölbung, s tarke Ptos is mit  

par t ie l ler  oder  komplet ter  Bedeckung der  Labia 

majora 

Pannikulektomie mit  fasz io -dermale 

Suspens ionsnaht  und eine vert ika le 

Kei lresekt ion  

 

4.1.2 Anhebung  

Schamgefühl,  mechanische Irr itat ion, Hygieneprobleme, Entzündungen sow ie 

eine als störend empfundene Konturbi ldung beim Tragen enger Kleidung zählen 

zu den Indikationen für einen chirurgischen Eingrif f  im Bereich des Mons pubis. 

Diese Technik wird insbesondere bei Pat ienten mit Deformitä ten 3. und 4. Grades 

empfohlen [52].  

Prinzipiel l kann die Monsplast ik im Zuge einer Abdominoplast ik oder 

Pannikulektomie durchgeführt werden, al lerdings kann es zu einer vermehrten 

Schwellung der Labia majora kommen. Daher wird empfohlen, eine Monsplast ik 

eher mit einer Labioplast ik zu kombin ieren. Vorab gilt  es, das Ausmaß der Ptosis 

und das überschüssige Gewebe im Bereich des Mons pubis sowie die 

Gewebebeschaffenheit zu evaluieren. Eine Überresektion ist  strengstens zu 

vermeiden, da der Introitus vaginae - insbesondere bei abduzierten Be inen - 

auseinanderklaffen könnte.  

Außerdem gilt  es zu beachten, dass es durch die Monsplast ik auch zu einer 

Anhebung und leichten Protrusion der Labia majora kommt, was hinsicht l ich 

eines ästhetisch zufr iedenstel lenden Ergebnisses zu berücksichtigen ist  [54].  
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Um die Kl itor is nicht  zu ver letzen, ist eine Exzision des Fettgewebes des Mons 

pubis daher oberhalb der Schambeinfuge durchzuführen. Falls zusätzl ich 

Fettgewebe im Bereich der Labia majora entfernt wird, ist  dies lateral der 

Schambeinfuge und der Klitor is zu entnehmen. Die Glans der Klitor is kann 

zwischen den Fingern zur Orientat ion palpiert werden  [54]. 

Wird der Mons pubis zu hoch angehoben, kommt es zu einem unnatürl ichen, 

schi ldhaften Aussehen und die Labia majora  wirken deformiert.  Eine 

Überresektion des Fettgewebes im Bereich des Mons führt zu einer unnatürl ich 

konkaven Kontur. Auch eine zu großzügige Exzisio n des Fettgewebes der Labia 

majora lässt die Schamlippen abgeflacht und schlaff  wirken  [54].  

Durch die Anhebung des Mons werden die Labia majora angehoben. Sol lten die 

Labia minora der Patient in bereits vor dem Eingr if f  prominent sein, muss die 

Patientin präoperativ aufgeklärt  werden, dass sie nach der Monsplast ik noch 

weiter hervortreten werden [54].  

 

4.1.3 Liposuktion 

Die Liposukt ion des überschüssigen Fetts im Bereich des Mons pubis, dem 

oberen Tei l der Labia majora und in der Leistengegend wird nach Injekt ion der 

Tumeszenzlösung durchgeführt.  Es sollten 1 -2 cm des subkutanen Fettgewebes 

auf dem Haut lappen erhalten bleiben. Auch die l ateralen Bereiche werden mittels 

Liposuct ion modell iert ,  um ein konkaves Erscheinungsbi ld der Vulva zu 

vermeiden [54].  

Wird die Liposuktion zu aggressiv durchgeführt,  kann es zu 

Konturunregelmäßigkeiten kommen [55]. Insbesondere in der Leistengegend ist  

ein übermäßiges Entfernen des Fetts zu vermeiden, da es zur Entstehung von 

inguinalen Lymphödemen kommen kann  [54]. 

 

Straffung Ligamentum suspensorium pars superf icial is/profundus  

Eine Liposuct ion reicht oftmals nicht aus, um eine Ptosis im Bereich des Mons 

pubis zu beheben. Durch die prominente Schicht an subkutanem Fettgewebe – 

wie es bei e inem zu prominenten Mons pubis meist der Fall  ist  – kann in der 

Regel nicht von einer ausreichenden Retrakt ion der Haut ausgegangen werden. 

Durch die Fixierung der Posit ion des Mons pubis mittels Suspensionsnähte n 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 s ich hauptsächl ich durch f ibromatöses 

Fettgewebe und verändert s ich mit fortschreitendem Alter von prall -elast isch zu 

schlaff  bzw. ptot isch.  

Da die Labia majora der sichtbarste Part der Vulva sind, s ind sie 

hauptausschlaggebend für die Ästhet ik im Int imbereich. Die Größe der Labia 

majora kann chirurgisch angepasst werden, um das erwünschte ästhetische 

Ergebnis zu erzielen,  bisher gibt es zu diesen Eingr if fen al lerdings wenig Evidenz  

[55]. 

 

4.2.1 Rekonstruktion 

Nach einer Tumorresektion im Bereich der Vulva leiden Patientinnen meist unter 

dem veränderten Aussehen im Int imbereich.  Außerdem kann eine ausgeprägte 

Volumenredukt ion eine schmerzhafte Exposit ion der Kl itor is verursachen, was 

mit erhebl ichen Einschränkungen im Al ltag verbunden sein kann  [56].   

Für die Rekonstrukt ion hypotropher Labia majora nach einer Tumorresekt ion 

eignen sich neben freien Lappentranplantaten auch verschiedene lokale 

neurovaskuläre Lappen. Am häuf igsten wird der Bereich mit  einem Puden dus-

Oberschenkel-Lappen ( ‚Singapur-Lappen‘)  rekonstruiert.  Dieser Lappen wird 

lateral der Labia majora, gestielt  an der A. labial is posterior gehoben  [56].  

Bei mäßig großen Defekten kann der Aufbau der Labia majora auch mittels 

Lipofi l l ig erfolgen [56] (siehe „Volumenaugmentat ion mit Eigenfett“).  

Als mögliche Komplikat ionen der Rekonstrukt ion mit einem Puden dus-

Oberschenkel-Lappen gelten vor allem Infekt ionen, Nekrosen, Wunddehiszenzen 

und Dyspareunie [56]. 

 

4.2.2 Labioplastiken 
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Führen hypertrophierte oder stark ptot ische Labia majora zu Hygieneproblemen, 

Entzündungen, mechanischen Irr itat ionen, Problemen beim Geschlechtsverkehr 

oder Schamgefühl,  ist eine Labioplast ik indiziert  [57].  Zu diesem Verfahren sind 

mehrere Techniken etabl iert .   

 

4.2.3 Liposuktion 

Leiden Pat ient innen unter sehr prominenten Labia majora ohne übermäßigem 

Hautüberschuss, kann dies mittels Liposuktion angegl ichen werden [57].  

Für diesen Eingrif f  wird eine Kanüle mit kleinem Durchmesser (max. 3 mm) 

empfohlen.  Die Lipoaspirat ion kann entweder mittels Vakuumpumpe oder Spritze 

durchgeführt werden, wobei darauf zu achten ist,  Druckschwankungen zu 

vermeiden [57].  

Im Laufe des Heilungsprozesses kann es zu Konturunregelmäßigkeiten kommen, 

wodurch die Ptosis der Schamlippen noch deutl icher hervortr it t .  Sol lte daher ein 

übermäßiger Hautüberschuss der Grund für hypertrophe Schamlippen sein, ist 

eine Resektion der Haut und des subkutanen Gewebes indiziert  [55,57]. 

Bei der Liposukt ion handelt sich um ein minimal invasives Verfahren, welches 

kaum sichtbare Narben hinterlässt.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   4.E9  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Eine ausgeprägte Volumenredukt ion der Kl itor is und des parakl itor idalen 

Gewebes sol l vermieden werden, da dies eine schmerzhafte Exposit ion 

der Kl itor is verursacht.  

 

4.2.3.1 Volumenaugmentation mit Eigenfett  (Lipof il l ing) oder Fi l lern  

 

Konsensbasiertes Statement   4.S5  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Zu schmale bzw. zu k leine Labiae majora pudendi können  von sehr 

schlanken Patient innen, nach massiver Gewichtsreduktion oder bei 
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altersbedingter Involut ionsatrophie als unästhet isch empfunden werden 

und können mit einer behandlungsbedürft igen Dyspareunie einhergehen.  

 

4.2.3.2 Indikation 

Klagen Pat ientinnen über einen schmerzhaften Koitus auf Grund hypotropher 

Labia majora, ist ein Lipofi l l ing mit Eigenfett  eine mögliche Therapieoption. Der 

Vortei l gegenüber der krit isch zu bewertenden Verwend ung von sog. „Fi l lern“ 

l iegt v.a. in den prakt isch ausgeschlossenen Langzeitkomplikat ionen. Die 

Gewinnung des Eigenfetts durch Liposukt ion an geeigneter anderer Körperstelle 

ist als operat iver Eingrif f  zu werten und die Patientin darüber entsprechend 

aufzuklären, sie geht in der Regel jedoch auch nur mit einer sehr geringen 

Hebemorbidität einher  [55]. Um ein ästhetisch ansprechendes Ergebnis zu 

erzielen, ist darauf zu achten, dass kein großer Hautüberschuss vorhanden ist. 

In diesem Fall  ist  eine Exzision der überschüssigen Haut anzuraten  [57].Auch bei 

einer geringgradigen Hypertrophie der kleinen Schamlippen kann eine 

Volumenaugmentation der großen Schamlippen mittels Lipofi l l ing ausreichend 

sein, um eine Verbesserung der Proport ionen zu erzielen und so eine 

Labioplast ik zu umgehen [58]. Geringe Unregelmäßigkeiten des Mons pubis oder 

der Labia majora können ggf. auch mit Hyaluronsäure ausgeglichen werden. 

Diese wird mit vorgefert igten Spritzen t ief in die Dermis inj iz iert .  Um das Ergebnis 

zu erhalten, wird das Prozedere alle 6 bis 12 Monate wiederholt  [55].   

Es gilt  darauf zu achten, dass nicht zu viel überschüssige Haut vorhanden ist,  da 

die Labia majora durch das Lipofi l ing zu pral l und prominent wirken können. Bei 

stark ptot ischen, schmalen Schamlippen empfiehlt  sich eher eine Hautexzision 

als ein Aufbau durch Lipof i l l ing  [57]. Es gi lt  in jedem Fall  die al lgemeinen 

Prinzipien der Fetttransplantat ion zu beachten. Demnach sind Bolusinjekt ionen 

sowie zu große Mengen in jedem Fal l  zu vermeiden. Auf Asymmetrien ist zu 

achten und falls vorhanden, sind  diese frühzeit ig auszugleichen [58]. 
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4.3 Labia minora pudendi 
H. Luze, U. von Fr itschen 

 

Im Gegensatz zu den Labia majora weisen die Labia minora weniger subkutanes 

Gewebe auf und können zudem durch ein asymmetrisches sowie hypertrophes 

Erscheinungsbi ld charakterisiert sein. Jenes Erscheinungsbi ld kann chirurgisch 

angepasst werden, um das erwünschte ästhetische Ergebnis zu erzielen  [59].  

 

4.3.1 Reduktionsplastiken 

Hypertrophien der Labia minora können erworben (z.B. Varikosis, Entzündungen, 

kulturbedingte Verlängerung/ Dehnung) oder angeboren sein  [60]. Leidet eine 

Patientin unter überproport ional großen Labia minora, kann durch eine Resekt ion 

der überschüssigen Haut ein ästhet isch zufr iedenstellendes  Aussehen erzielt  

werden [59].  

Führen hypertrophierte Labia minora zu Hygieneproblemen, Entzündungen, 

mechanische Irr itat ionen, zu Schamgefühl,  Problemen beim Geschlechtsverkehr 

oder bei sport l ichen Aktiv itäten, ist eine Labioplast ik indiziert.  Da eine 

Hypertrophie der kleinen Schamlippen im All gemeinen harmlos ist,  beruht s ich 

die Indikat ionsstellung einer Labioplast ik hauptsächl ich auf ästhetischen 

Gründen [59].  

Bisher sind viele Techniken zur Reduktion hypertrophierter Labia minora,  

darunter beispielsweise verschiedene Formen der Kei lexzision, beschrieben  [59]. 

Um ein ästhetisch zufr iedenstel lendes  Ergebnis erzielen zu können, ist die 

entsprechende Technik je nach individuellem Befund zu wählen. Eine 

Kei lexzision ist vor al lem bei einer Protrusion der Labia minora von mindestens 

2 cm über das Frenulum labiorum indiziert  [60]. Mit dieser Technik kann ein 

erhebl icher Tei l der Labia minora reduziert  werden, während eine natürl iche Form 

weitgehend bewahrt wird. Abbildung 6 zeigt die am häufigsten angewandten und  

etabl ierten Exzisionstechniken [59]. 
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Abbildung 6: Exzisionstechniken zur Reduktion hypertrophierter Labia minora. A: Rand- Exzision 

(angelehnt an [60]) 

 

Illustrationen: Jörg Pekarsky mit freundlicher Genehmigung von Prof. M.W. Beckmann 

 

Die präoperative Markierung des Resekt ionsareals erfolgt bei leich t nach lateral 

gezogenen Labia minora. Nach Einspr itzen eines Lokalanästhetikums wird in 

Lithotomie-Posit ion die jeweil ige Technik durchgeführt,  wobei je nach Indikat ion 

beid- oder einseit ig reduziert werden kann  [60]. Vor Wundverschluss ist auf eine 

penible Blutst i l lung zu achten.  

Bei Patientinnen mit  präoperativ prominenter Kl itor ishaut kann d ie Protrusion 

bestehen bleiben [60]. 

 

4.3.2 Rekonstruktionsverfahren 

Nach radikaler Tumoroperat ion ist eine Rekonstrukt ion der Vulva notwendig, 

wobei autologe Rekonstrukt ionsmöglichkeiten mit myokutanen L appen immer 

häufiger angewendet werden [61,62]. Ein enges Zusammenarbeiten mehrerer 

Diszipl inen (Gynäkologie, Onkologie, Plast ische Chirurgie, Urologie etc.) ist für 

ein zufr iedenstel lendes Ergebnis essenziel l.   
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Abbildung 7: Planung und Durchführung einer VY-Lappenplastik 

 

Illustrationen: Jörg Pekarsky mit freundlicher Genehmigung von Prof. M.W. Beckmann 

 

Je nach Defektgröße und medizinischer  Vorgeschichte (Radiat io, Kaiserschnitt  

etc.) erfolgt die Wahl des geeigneten Rekonstrukt ionsverfahrens. Als freier 

Gewebstransfer kann beispielsweise ein anterolateral thigh (ALT) Lappen, 

pudendal thigh f lap (PTF), deep infer ior epigastr ic perforator (DIEP) Lappen oder 

ein transverse rectus abdominis musculocutaneous (TRAM) Lappen infrage 

kommen [62]. Insbesondere bei großen Defekten empfiehlt  sich die Wahl eines 

ALT-Lappens, da durch ihn eine suff iziente Gewebsmen ge rekonstruiert werden 

kann [62]. Neben freiem Gewebstransfer werden häufig auch lokale 

Lappenplast iken, wie eine V-Y Plast ik oder die Lotusblüten-Plast ik angewendet, 

wobei letztere aufgrund ihrer Vielseit igkeit  und Eff izienz i mmer mehr an 

Bedeutung gewinnt  [62,63]. Insbesondere aufgrund der kl inischen Relevanz für 

die speziel le plast isch-chirurgische Rekonstrukt ion ist auch die wicht ige 

Bedeutung von Perforatorlappenplast iken, wie des anter ior obtu rator artery 

perforator f lap“ („aOAP-flap“),  zu nennen.  Hier werden die äußeren Schamlippen 

mit dem entsprechenden Gewebe aus dem Sulcus genitofemoral is unmittelbar 

neben der Vulva wiederaufgebaut  [35].  

Vortei l lokaler Techniken ist eine minimale Spenderarealmorbidität und eine 

vergleichsweise unkompliz ierte Vorgehensweise  [64]. Da auch das funkt ionale 
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und ästhet ische Ergebnis bei lokalen Lappenplast iken meist  gut ist,  gilt  diese  

Therapiemöglichkeit  als ideal  [61].  In jedem Fal l sol lte aber eine f lexible, 

dauerhaft belastbare und sensible Defektdeckung mit minimaler Morbidität und 

akzeptablem ästhet ischen Erscheinungsbi ld geschaffen werden. Sol lte die 

Defektgröße nicht mit einer lokalen Lappenplast ik suff iz ient zu d ecken sein, ist  

daher ein freier Gewebstransfer indiziert  [64].  

 

Das anschl ießende Lappendesign erfolgt je nach Ausmaß des Defektes, die 

Durchführung erfolgt  in Lithotomie-Posit ion [63]. Bei Durchführung eines aOAP-

flap erfolgt zur Gefäßdarstel lung vorab die bilaterale Inf i l t rat ion der Aa. i l iacae 

mit einer Mischung aus Bleioxid,  pulver is ierte r Gelat ine und Kochsalzlösung  [35]. 

Es ist darauf zu achten, dass die Lappendissektion nicht senkrecht zur 

Haut inzis ion erfolgt,  sondern sich der da runterl iegenden Faszie zuneigt  [63].  Der 

subkutane Pedikel,  über welchen die Rotat ion des Lappens erfolgt,  sollte von 

lateral nach medial und von superf iz iel l  nach unten in Richtung des Defektes 

geformt werden, um einerseits eine ausreichende Durchblutung zu gewährleisten 

und andererseits die mechanische Belastung des Lappenstiels zu redu zieren 

[63]. Die Lappenbreite muss so gewählt werden, dass es zu keiner K ompression 

des Pedikels kommt. Beim Einpassen des Lappens in den Vulvektomie -Defekt ist 

die Kl itor is oder die ehemalige Posit ion dieser als wicht ige Landmarke zu 

beachten [65].  

Nach penibler Blutst i l lung ist ein mehrschichtiger Wundverschluss 

durchzuführen, wobei besonderes Augenmerk auf ein möglichst spannungsfreies  

Setzen der Nähte zu legen ist  [65].  Bei bilateralen Lappen, ist die Mittelnaht in 

der Mittel l in ie der Vulva zu setzen [66]. 
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Abbildung 8: Planung und Durchführung eines Lotusblüten Lappens (Lotus Petal/ Singapore 

Flap) 

 

Illustrationen: Jörg 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 Rekonstrukt ion der Vulva eine große Rolle  [67,68] 

(Siehe Kapitel 5).  Die „Omega domed“-Lappenplast ik (OD-f lap) ist eine speziel l 

entwickelte lokale Lappenplast ik zur Präputiumrekonstrukt ion.  Bei gleichzeit iger 

Kl itor isrekonstrukt ion über eine Omega-förmige Schnitt führung wird der 

Kl itor isstumpf unter Erhalt  der begleitenden Nervengeflechte mikrochirurgisch 

geborgen. Im Anschluss wird dieser zu einer neuen Glans cl itor idis geformt und 

platziert.  Das Praeputium cl itor idis wird durch Transposit ion und Vernähen der 

Lappenantei le gebi ldet. Das rekonstruierte Praeput ium cl itor idis ist entscheidend 

für das ästhetische Erscheinungsbi ld und ein mec hanisch protekt iver Bestandtei l  

[68].  
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4.4.2 Klitorishäutchenplastik und Reduktion (Reduction of the 

clitoral hood) 

Um das Unbehagen beim Tragen von Kleidung oder Ausüben sport l icher 

Betät igungen zu reduzieren, oder bei subjekt iv nicht ästhet ischem 

Erschneidungsbi ld  kann eine Kli tor ishäutchenplast ik oder –reduktion 

durchgeführt werden. Diese Verfahren ähneln der jenem der Labioplast ik, 

al lerdings ist die Evidenz gering [69]. Der Großtei l der Techniken besteht aus 

einem Trimmen oder Resezieren eines Tei ls des labialen Rande s oder des 

gesamten Randstückes. Zu den bekannten Techniken zählen unter anderem die 

zentrale Kei lexzision von Alter und die mediale und laterale ell ipsenförmige 

Exzision von Choi und Kim [69,70]. 

 

4.5 Vagina 

J. Hoffmann, D. Schäfer  

4.5.1 Deszensus und Inkontinenz 

Die Diagnostik und Therapie des Deszensus genital is der Frau sollte s ich an der 

Leit l in ie Diagnostik und Therapie des weiblichen Descensus genital is  or ientieren, 

AWMF Registernummer 015-006, Stand Apri l 2016. Die Diagnostik und Therapie 

der Inkontinenz der Frau sollte s ich an der Lei t l inie Diagnostik und Therapie der 

Belastungsinkontinenz der Frau  or ientieren, AWMF Registernummer 015-005, 

aktuell in Überarbeitung.  

4.5.2 Vaginale Hypoplasie bzw. Aplasie  

Die Diagnostik und Therapie von genitalen Fehlbi ldungen der Frau sol lte sich an 

der Leit l inie Weibliche genitale Fehlbildungen orientieren, AWMF 

Registernummer 015-052, Stand März 2020.  
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4.6 Introitus vaginae 

J. Hoffman 

Die Hymenrekonstrukt ion spielt  vor allem in Kulturkreisen eine Rolle, in denen 

der weiblichen Jungfräul ichkeit  bzw. Unversehrtheit  des Hymenalsaumes eine 

moral ische Bedeutung beigemessen wird.   

Dessen Diagnost ik und Therapie sollte s ich an der Leit l in ie Weibl iche genitale 

Fehlbildungen or ientieren, AWMF Registernummer 015-052, Stand März 2020.  

4.6.1 Rekonstruktion des Introitus vaginae 

Ähnlich der Hymenalrekonstrukt ion ist die Rekonstrukt ion des Introitus vaginae 

möglich. Dessen Diagnost ik und Therapie sol lte s ich ebenfal ls an der Leit l in ie 

Weibl iche genitale Fehlbi ldungen or ientieren, AWMF Registernummer 015-052, 

Stand März 2020.  

 

4.7 G-Punkt 

J. Hoffmann, D. Schäfer  

4.7.1 Unterspritzung des G-Punktes mit Eigenfett oder Filler  

Die nachfolgend beschriebenen Eingr if fe stellen keine medizinisch indizierten 

Eingrif fe im Sinne des SGB V dar, so dass die Kosten für diese Maßnahmen nicht 

von den Krankenversicherungen übernommen werden.  

Der 1950 von Gräfenberg beschriebene G-Spot soll  repräsentiert werden durch 

ein relat iv k leines Areal im Bereich der vorderen Vaginalwand, die sexuell  stärker 

sensit iv als der Rest der Vagina sein sol l.  Auch im Rah men aktuel lerer 

Untersuchungen konnte bisher keine einheit l iche Klärung oder Def init ion des G -

Punktes def in iert werden [71]. Die festgestel lte Variat ionsbreite reicht von 

lokal is ierten zu dif fusen Ausbreitungen von sensorischen Arealen im Bereich der 

vorderen Vaginalwand, die eine stärkere Sensibil i tät für  sexuelle Reize als der 

Rest der Vagina aufweisen sol len. Eine G -Punkt-Augmentat ion steht im Ruf, eine 

Steigerung der sexuel len Empf indsamkeit zu bewirken und wird in verschiedenen 

Techniken angeboten. Eine Möglichkeit  besteht in der Injekt ion von 

Hyaluronsäure, die andere Möglichkeit  in der Injekt ion von autologem 

Fettgewebe. Die Anwendung von al loplast ischen Substanzen wie den sog. Fi l ler -
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Materialien wird aufgrund des Risikos von mittel- und langfr ist igen 

Komplikat ionen wie z.B. Fremdkörperreaktionen / Granulombildungen insgesamt 

kontrovers diskut iert.  Hierzu wird in Steinschnitt lage unter Schienung der Urethra 

mit einem Urethralkatheter die Injekt ion ca. 5 cm entfernt vom Introitus und der 

Urethra im Bereich der vorderen Vaginalwand unter Schonung von Urethra und 

Blase durchgeführt .  Eine standardisierte wissenschaft l iche Aufarbeitung 

insbesondere an größeren Patientenkollekt iven ist bisher nicht verfügbar.  
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5  Weibliche Genitalverstümmelung 

D. O’Dey 

5.1 Grundlagen 

Die r ituelle Beschneidung des äußeren weibl ichen Genita le (Female Genital 

Mutilat ion/  FGM) ist ein weltweit verbreitetes Ritual mit Prävalenz in Afr ika, Asien 

und Südamerika. Nach Schätzungen der WHO sind weltweit  etwa 200.000.000 

Mädchen und Frauen betroffen [72].  Durch Migrat ion wird auch Europa 

einbezogen. In Deutschland sind nach aktuel len Erhebungen etwa 70.000 

Mädchen und Frauen von FGM betroffen [73,74]. Dessen Ausmaß ist 

tradit ionsabhängig und wird nach der WHO –Klassif ikat ion von 1997 in vier 

Schweregrade mit Untertypisierungen eingeteilt ,  von denen insbesondere die 

ersten drei Typen eine Indikat ion zur Rekonstrukt ion darstellen [75]. 

Die von der WHO verwendete Bezeichnung “Kl itor is” beinhaltet nicht die 

anatomischen Untereinheiten des Klitor isorgans wie die Glans cl itor idis, die 

Corpora cl itor idis und die Crura clitor idis, sondern bezieht sich auf die Glans 

cl itor idis und Antei le der Corpora cl itor idi s. Das verbleibende Restorgan bi ldet 

die anatomische Grundlage für eine funktionelle Rekonstrukt ion einer neuen 

Glans cl itor idis [76,77]. 
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Tabelle 12: Formen der Female Genitale Mutilation (FGM) nach World Health Organisation 

(WHO), 1997 

Typ I 
 
 
Typ Ia 
 
Typ Ib 

Anteilige oder komplette Entfernung der Klitoris (Glans clitoridis) 
und/oder der Klitorisvorhaut (Praeputium clitoridis) 
 
Entfernung der Klitorisvorhaut 
 
Entfernung der Klitoris und der Klitorisvorhaut 

 

Typ II 
 
 
 
Typ IIa 
 
Typ IIb 
 
 
Typ IIc 

Partielle oder komplette Entfernung der Klitoris und der kleinen 
Schamlippen, mit oder ohne Entfernung der großen Schamlippen 
(Exzision) 
 
Entfernung der kleinen Schamlippen 
 
Partielle oder komplette Entfernung der Klitoris und der kleinen 
Schamlippen 
 
Partielle oder komplette Entfernung der Klitoris, der kleinen und der 

großen Schamlippen 

 

Typ III 
 
 
 
 
Typ IIIa 
 
Typ IIIb 

Verengung der vaginalen Öffnung mit Herstellung eines 
bedeckenden, narbigen Hautverschlusses durch das Entfernen und 
Zusammenheften oder -nähen der kleinen und/oder großen 
Schamlippen, mit oder ohne Entfernung der Klitoris (Infibulation) 
 
Entfernen und Zusammennähen der kleinen Schamlippen 
 
Entfernen und Zusammennähen der großen Schamlippen 

Typ IV Alle anderen schädigenden Eingriffe, die die weiblichen Genitalien 
verletzen und keinem medizinischen Zweck dienen, zum Beispiel: 
Einstechen, Durchbohren, Einschneiden, Ausschaben, Ausbrennen, 
Verätzen oder Dehnen. 

 

FGM Typ I-I I I  weist in der Schwere graduierte Gewebe - und Funkt ionsver luste 

auf, deren Rekonstrukt ion entsprechend an Komplexität zunimmt. FGM Typ IV 

hingegen zeigt heterogene Gewebebeeinträchtigungen, deren Rekonstrukt ion 

von einfach bis komplex reichen kann . Aus dem Gewebever lust können neben 

Form- und Funktionseinschränkungen des äußeren weiblichen Genital e mit  

entsprechend komplexen Dysfunktionen auch psycho -sexuelle Störungen 

result ieren [30,78-85]. Aufgrund der Komplexität  können psychosexuel le 

Therapieansätze ohne Erfolg bleiben oder operat ive Maßnahmen zu 

Komplikat ionen führen (siehe auch 5.3.1)  [77,84,86]. Die Studienlage weist 
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sowohl bezügl ich psychosexuel ler und physischer Störungen als auch 

hinsicht l ich postoperativer und psychotherapeutischer Verb esserungen wenig 

Evidenz auf [87]. Betroffene klagen neben dem komplex-traumatischen Er lebnis 

auch über ein gestörtes Körperbild, Schmerzen, genitale Dysfunktionen durch 

Vernarbungen und Elast iz itätsver luste, Klitor isstumpfzysten ,  

Neurombeschwerden der Nn. dorsales cl itor idis und sexuelle 

Empfindungsstörungen bis hin zum Empfindungsver lust.  Diese Beschwerden 

treten oftmals in Kombination auf, sodass der Wunsch nach Rekonstrukt ion 

häufig komplexen Ursprungs ist [72,88-91]. Es ist k l inisch und anatomisch kaum 

nachvol lz iehbar, dass bei Teilamputat ionen des Klitor isorgans in einigen 

Übersichtsarbeiten ledigl ich eine verminderte physiologi sche Fähigkeit  zur 

sexuel len St imulierbarkeit  vermutet wird, obwohl die Glans cl itor idis k linisch, 

physiologisch und anatomisch als reizaufnehmendes Endorgan gi lt  und der Glans 

penis gleichgesetzt wird. Es l iegen jedoch Studien vor, die belegen, dass 

betroffene Pat ient innen durchaus ein erfül ltes Sexualleben haben können. 

Dennoch wird in der Literatur nicht in Abrede gestel lt ,  dass neben der 

Notwendigkeit  evidenzbasierte Erkenntnisse zu gewinnen die Rekonstrukt ion für 

Sexualfunktion und Körperbi ld vortei lhaf t sein könnte. Daher ist es notwendig,  

standardisierte Operationen auf hohem technischem Niveau anzustreben, welche 

große Sicherheiten aufweisen und einen hohen Benefit  für  die Pat ientinnen 

bewirken [26,38,74,84,92-95].  

Die al leinige Deinf ibulat ion (Eröffnung des Vest ibulums nach FGM Typ II I)  stellt  

keine Rekonstrukt ion des äußeren weibl ichen Genitals dar. Ihr Nutzen steht  

jedoch außer Zweifel  und ist al lgemein anerkannt. Sie verbessert bzw. ermöglicht 

diverse Funktionen wie barr ierefreies Ur inieren, Geschlechtsverkehr, 

Menstruation, Reduzierung von Schmerzen oder die vaginale Entbindung. Bei der 

Eröffnung muss insbesondere am anter ioren Vestibulum auf eine Schonung des 

Ostium urethrae externum geachtet werden.  

Nicht selten f indet der erste ärzt l iche Kontakt einer Pat ient in  mit FGM im Rahmen 

der Schwangerschaft statt .  Eine Inf ibulat ion stellt  keine absolute Indikat ion zur 

primären Sectio dar. Nach vorher iger Aufklärung der Patientin ist eine 

Deinf ibulat ion unter Geburt  in Lokalanästhesie möglich , sofern keine 

Beschwerden in der Gravidität aufgetreten sind und das medizinische Personal 

geschult ist .  
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Auf eine Re-Inf ibulat ion muss aus medizinischer und jurist ischer Sicht generel l 

verzichtet werden. Im Rahmen der Deinf ibulat ion wird empfohlen, die 

Wundränder mit feinem, resorbierbarem Nahtmaterial,  wenn möglich auch 

fort laufend, zu versorgen. Eine weiterführende Rekonstrukt ion sol lte im 

Wochenbett unterbleiben und im Bedarfsfal l die Empfehlung zur gez ielten 

Vorstellung in einem entsprechenden Zentrum gegeben w erden.  

Eine opt imierte Rekonstrukt ion sol lte sich an den  beeinträchtigten anatomisch-

funktionellen Einheiten des äußeren weibl i chen Genitals ausrichten. Hierbei zu 

beachtende Faktoren sind ein gewebeaddit iver Elast iz itätsgewinn der vulvo -

vestibulären Transit ionszone, die Gewährleist ung einer neurot is ierten 

Kl itor isspitze und die Neuformung anatomisch -funktionell relevanter Strukturen 

wie die Labia minora et majora pudendi oder das Präput ium.  

 

5.2 Verfahren zur Rekonstruktion 

D. O’Dey 

Rekonstrukt ive Operationen des äußeren weibl ichen Genital e umfassen viele 

Indikationen und Therapieopt ionen, deren Standardisierung noch wenig 

verbreitet ist .  Es ist daher wichtig, inhalt l ich über den aktuel len Stand der 

operat iven Möglichkeiten informiert zu sein, um den Patient innen ein individuell 

angepasstes Optimum an möglichen Therapien anbieten zu können [33]. 

Technisch stehen diverse standardisierte Lappenplast iken zur 

Vulvarekonstrukt ion zur Verfügung, welche jeweils Vor- und Nachteile aufweisen 

[34,35,96-100]. Ein inadäquater Gewebetransfer wird sich z.B. durch ein 

übermäßiges Volumen mit einer unnatürl ichen Projekt ion, Geweber igidität,  

Deformierung und Funktionseinschränkung negativ auf die Vulvarekonstrukt ion 

auswirken. Daher sol lte die Wahl der geeigneten Lappenplast ik kr it isch erfolgen.  

Die Fortschrit te der Angiosomforschung haben zur weiteren Optimierung von 

Lappenplast iken geführt.  Im Rahmen der komplexen Vulvarekonstrukt ion zeigen 

gestielte Perforatorlappenplast iken vortei lhafte Ergebnisse und konnten sich 

auch in der Rekonstrukt ion nach ausgedehnten Gewebedefekten bei FMG als 

Goldstandard entwickeln (vgl.  S2k-Leit l inie „Weibliche genitale Fehlbildungen“ 

AWMF-Register-Nr. 015/052).  [23,34,35,95,99] .  
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FGM result iert  in einem häufig funktionsübergreifenden Gewebever lust des 

äußeren weibl ichen Genitale mit physischer und psychischer 

Leidenskomponente.  FGM ist in Deutschland und Österreich verboten und seit  

Oktober 2013 in der Internationalen Klassif ikat ion der Krankheiten und 

verwandter Gesundheitssysteme (ICD) nach der WHO klassif iz iert verankert .  Die 

Diagnose FGM Typ I -IV und der damit zusammenhängende Form- und 

Funkt ionsver lust mit physischer und/ oder psychischer Leidenskomponente stel lt  

daher eine medizinische Indikation zur Therapie dar .  Im Fal l einer 

lokalbefundunabhängigen, psychischen Leidenskomponente, welche aufgrund 

unterschiedl icher Einf lussgrößen komplexe Ausmaße annehmen kann (z.B.  

Traumaverarbeitung, soziales Umfeld, Kultur),  sol lte zunächst eine 

interdiszipl inäre Klärung der Störung erfolgen.  Für operative Eingr if fe gilt  eine 

ausführ l iche Anamnese und Aufklärung konservat iver und operativer 

Möglichkeiten (siehe Kapitel 1 und vgl.  3.3.1).  

Rekonstrukt ive Eingrif fe nach FGM beinhalten die funktionelle Rekonstrukt ion 

einer Klitor isspitze, die Rekonstrukt ion einer kl itoralen Vorhaut, die Eröffnung 

des Scheideneingangs/Deinf ibulat ion , die Rekonstrukt ion des Vest ibulums, die 

Rekonstrukt ion der Labien und darüber hinaus Zystenentfernungen, 

Narbenkorrekturen und Fistelsanierungen [25,28,31,77,101] .  

Die Kenntnis der regelrechten, urogenitalen Anatomie und 

funktionsübergreifenden, operat iven Techniken einschl ießl ich der Mikrochirurgie 

sind Grundvoraussetzungen für die Rekonstrukt ion nach FGM.  

 

5.2.1 Rekonstruktion des Praeputium clitoridis  

Das weibl iche Präputium weist insbesondere eine mechanisch protekt ive 

Funkt ion für die Kl itor isspitze auf  und stel lt  ein bedeutendes anatomisches Detai l 

mit Durchtr it t  der  Glans cl itor id is dar. Bei Patientinnen mit FGM Typ I bis I I I  ist  

das Präputium regelmäßig beteil igt und oftmals nicht mehr existent. In der Region 

des anatomischen Durchtr it ts der Kl itor isspitze kann die narbig veränderte Haut 

umschrieben entfernt  werden, um einen opera tiven Zugang zum Klitor isstumpf zu 

gewährleisten, oder sie kann in einer lokalen Lappenplast ik genutzt werden, um 

sowohl den operat iven Zugang als auch die Präputialformung s icherzustel len 

[25,31,77].  
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5.2.2 Rekonstruktion der Glans clitoridis  

Die klitorale Rekonstrukt ion stellt  ein Schlüsselverfahren im Rahmen der 

Vulvarekonstrukt ion nach FGM dar, da das Verfahren auf die grundlegende 

organische Integr ität  einer regelrechten Sexualfunktion abzielt .   

Aktuelle rekonstrukt ive Techniken erfolgen nach Chang, Foldès, O’Dey, 

Quedraogo und Thabet [29]. Die Bergung, Narbenresekt ion, Lösung vom 

Halteapparat und Transposit ionierung des Klitor isstumpfes stel len das 

Grundverfahren bei der Klitor isrekonstrukt ion dar [23,29,77]. Die Bedeckung des 

geborgenen Klitor isstumpfes mit Vaginalschleimhaut oder eine wallbi ldende 

Inversion der f lankierenden Anteile der Labia majora pudendi stel len 

Ergänzungen des Grundverfahrens dar. Die Bergung kann durch 

elektrochirurgische Dissekt ionsverfahren  bei gleichzeit iger Koagulat ion 

beschleunigt werden, jedoch bietet sie auch das Potent ial für thermische 

Schäden, insbesondere an den Nn. dorsales cl itor idis  [31,77,102,103] .  

Die mikrochirurgische Dissektion des Kl i tor isorgans und Neurotisat ion der neu 

geformten Kl itor isspitze sind aufwendigere Verfahren, lassen jedoch 

physiologische und inf lammationsreduzierte Gewebeverhältnisse zu, welche die 

Voraussetzungen zur peripheren Nervenregeneration verbessern und kl inisch 

effekt ive Ergebnisse zeigen [76,101].  

 

5.2.3 Rekonstruktion der Labia majora/minora pudendi  

Ein ausgedehnter Gewebever lust der Labia minora et majora pudend i ist in der 

Regel mit einem funktionsrelevanten Elast iz itätsver lust der Vulva verbunden. Die 

Deinf ibulat ion kann über die Öffnung des verbl iebenen Vestibulums je nach 

Resektionsausmaß nur eingeschränkt zum Elast izitätsgewinn beitr agen, da 

insbesondere die regio anterior des Ostium urethrae externum nicht davon 

prof it iert .   

Die Rekonstrukt ion der Labia minora et majora pudendi nach FGM Typ II und III 

ist  aufgrund des regionsübergreifenden Gewebever lustes in der Regel nur mit  

addit ivem Gewebe möglich. Geweberekrut ierende Verfahren des Präputiums 

oder der Labia majora pudendi stehen aufgrund des bereits vor l iegenden 

Gewebever lustes nicht zur Verfügung.  
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Aufgrund der Möglichkeit ,  anatomische Einheiten abbi lden zu können und 

weiterer vortei lhafter Gewebeeigenschaften haben sich regionale 

Perforator lappenplast iken in der  Vulvarekonstrukt ion etabl ier t  [34]. Die Region 

des Sulcus genito-femoral is und die Region des Sulcus femoro -glutealis haben 

sich unter dem Aspekt einer anatomischen Rekonstrukt ion de r Labia majora 

pudendi bewährt  [76,99-101]. Die Rekonstrukt ion der zarten Strukturen der Labia 

minora pudendi ist natürl ich nicht vollständig möglich, jedoch mittels lok aler, 

medialer Geweberekrut ierung nach Deinf ibulat ion und gleichzeit igem Ausgleich 

des lateral result ierenden Gewebedefektes mittels Perforatorlappenpla st ik 

ebenfal ls zu verbessern [76].  

5.2.4 Rekonstruktion des Vestibulum vaginae  

Die Flexibil i tät des Vulvagewebes gewährleistet auch bei ausgedehnte n Defekten 

häufig pr imäre Wundverschlüsse. Anatomisch -funkt ionel l können solche 

Defektverschlüsse form- und funktionsrelevante Einschränkungen wie 

Deformierungen, Elast iz itätsver luste und Gewebespannungen verursachen.  

Das Vest ibulm vulvae/vaginae kann bei  ausgeprägten FGM Formen Typ II  und II I 

betroffen sein. Gewebever luste dieser Region können zu Verziehungen des 

Ostium urethrae externum, sowie zu Verengungen, Elast izitätseinschränkungen 

und/oder Eversionen des Introitus vaginae führen  (offenstehender Int roitus). Eine 

funktionell-anatomische Rekonstrukt ion gel ingt mittels beidseits lateralen 

Release und autologem Gewebeersatz [77]. 

 

5.3 Rekonstruktion nach konsekutiv-sekundären 
Verletzungen und/ oder Veränderungen 

D. O’Dey 

Patientinnen nach FGM können (auch im Flüchtl ingskontext ) sexuel ler Gewalt  

ausgesetzt  worden sein. Dies kann neben Erweiterungen eines psychischen 

Traumas auch zu zusätzl ich erschwerenden vulvo -vagino-perinealen 

Verletzungen führen. Ähnl iche Gewebebeeinträchtigungen f inden sich auch nach 

vaginalen Entbindungen mit konsekut iven Gewebezerrei ßungen bzw. nötigen 

Episiotomien des Per ineums (vgl.  Kapitel 3.3.6), des anterioren Vestibulums oder 

der ventralen Vagina [103]. Zyst ische Veränderungen des Kl itor isstumpfes 
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können auch vorl iegen und komplexe Ausmaße annehmen [91]. Zudem sind 

insbesondere inf ibul ierte FGM Patientinnen gerade in den Prävalenzländern mit 

geburtsassozi ierten vaginovesikalen und vaginorek talen Fisteln konfrontiert ,  

welche die Morbidität entsprechend erhöhen [30].  

Das rekonstrukt ive Spektrum für sekundäre Ver letzungen und/oder 

Veränderungen nach FGM ist groß und reicht von funkt ionsverbessernden 

Narbenkorrekturen und Fistelsanierungen eins chl ießl ich Dammrekonstrukt ionen 

über Tumorentfernungen wie Kl itor iszysten bis hin zum komplexen 

Gewebetransfer [101]. 

 

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E10 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei der Rekonstrukt ion nach FGM (Female Genital Mut ilat ion) sol lten 

auch sekundäre Veränderungen und Beeinträchtigungen anamnestisch 

und kl inisch erkannt, entsprechend eingeordnet und in die operat ive 

Planung miteinbezogen werden.  

 

Gerade bei komplexen Befunden ist ein interdiszipl inäres, operat ives 

Therapiekonzept mit der Plast ischen Chirurg ie, Gynäkologie, Viszeralchirurg ie 

und Urologie zu empfehlen.  Daraus result iert  ein rekonstrukt iv al lumfassendes 

Konzept mit kurat iver Ausrichtung und dem bestmögliche n Outcome für die 

Patientinnen.  
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6 Sonstige Verfahren zur Rekonstruktion des 

weiblichen Genitale 

D. Gold  

 „Vaginal laxity“ bezeichnet das subjekt ive Gefühl e iner „schlaffen Scheide“,  

anatomische Veränderungen der Vagina in Folge von Östrogendef iz it  bzw. Alter  

ohne Nachweis eines Deszensus, oder vermindertes sexuel les Empfinden. 

Mögliche Therapien werden als „vaginal revirginat ion “, „vaginal rejuvinat ion“, 

„designer vaginal surgery“; oder „G-spot Amplif ikat ion“ ohne wissenschaft l iche 

Definit ion oder Behandlungsprotokol l bezeichnet [104]. Die Prävalenz bei jungen 

Frauen ist unklar, s ie scheint jedoch speziel l bei Frauen mit einem zusätzlichen 

urogynäkologischen 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 publiz iert.  Man unterscheidet ablat ive (CO2 Laser) versus nonablat ive 

Laser (Erbium:Yttr ium Aluminum Garnet (Er:YAG) zumeist nonablat iv) [107]. Die 

FDA er ließ 2018 eine Warnung für die Behandlung mit bestimmten Lasern oder 

Radiofrequenztherapie Geräten. Eine Darstellung der Komplikat ionen nach 

Vaginalstraffung, welche an die FDA gemeldet wurden , wurde von Ahluwalia et 

al.  veröffent l icht [108]. Vor al lem nonablat ive Laser wurden jedoch nament lich 

zugelassen.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung 6.E11 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Für eine ohne medizinische Diagnose sondern nur aus kosmetischen 

Gründen durchgeführte Vaginalstraffung mittels CO2-Laser oder 

nonablat ivem Erbium-YAG (Yttr ium-Aluminium-Granat)-Laser und 

Radiofrequenztherapie l iegt keine Evidenz für eine kl inische Effekt iv ität  

und Nebenwirkungen aus prospektiv randomisierten Studien vor. Diese  

Verfahren sol lten Patient innen 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 unterschiedl ichen Behandlungsprotokollen durchgeführt.  Es traten 

keine wesentl ichen Nebenwirkungen auf.  Untersucht wurde die Kneifkraft  mittels 

Perineometer, die subjekt ive Veränderung der Straffheit  der Scheide mittels nicht 

val idierter Befragung der Patientinnen und deren Partner sowie mittels 

Histologie. Nach 2 Monaten kam es bei 76% der Patientinnen zu einer 

Verbesserung der Kneifkraft ,  der subjekt iven Straffheit  und sexuel len 

Zufr iedenheit in unterschiedl icher Ausprägung [109]. Das Epithel war 

anscheinend höher und zel lreicher als vor der Behandlung; das Bindegewebe 

erschien kompakter.  Eine Studie aus der Türkei untersuchte den CO 2  Laser in 

Bezug auf Scheidenstraffung [110,111] . Die Aussagen der Ergebnisse sind 

fragl ich r icht ig interpret iert.  Die subjekt ive Zufr iedenhe it der Probandinnen war 

hoch (86%); 66% (n:20) der Patient innen berichteten über eine straffere Scheide 

und 63% (n=19) über eine Verbesserung der sexuel len Lebensqual ität ,  

wenngleich die Ergebnisse des val idierten PISQ -12 Fragebogens (Pelvic Organ 

Prolapse/ Urinary Incontinence Sexual Questionnaire)  keine signif ikante 

Verbesserung der abgefragten Domains zeigte n. 90% hatten keine Beschwerden 

während der Behandlung, auf die rest l ichen 10% wird nicht weiter eingegangen.  

Lauterbach et al.  inkludierten 84 Frauen mit CO 2  Laser zur Behandlung der 

vaginalen Laxität [112]. Der Vaginal Health Index (VHI) und Female Sex ual 

Funct ion Index (FSFI) Fragebogen wurde vor der Behandlung als auch 3 und 6 

Monate danach analysiert.  Nach 3 Monaten kam es zu einer s ignif ikanten 

Verbesserung sämtl icher Aspekte der Sexualität;  nach 6 Monaten konnte dieser 

Effekt nicht mehr nachgewiesen werden. 65 (80%) Frauen hätten 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 

sexuel le Zufr iedenheit bzw. subjekt ive Veränderung der Straffheit  der Scheide 

abgefragt. 144 Frauen (40%) waren für die Befragung verfügbar; davon gaben 

33% der Teilnehmerinnen eine große Verbesserung an, 60% eine  

bemerkenswerte und 7% keine Verbesserung an.  
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Eine Vaginalstraffung mittels CO 2-Laser oder nonablat ivem Er:YAG Laser hat 

nach aktueller Datenlage keine unmittelbaren bzw. kurzfr ist igen 

Nebenwirkungen. Die Therapie kann zu einer subjekt iven Verbesserung der  

Vaginalstraffheit  führen. Daten bezügl ich einer langanhaltenden Effekt iv ität 

l iegen aktuel l  nicht vor.  

6.2 Vaginalstraffung mittels Radiofrequenztherapie (RF)  

D. Gold  

In einer Pilotstudie wurden 24 Frauen mit „vaginal laxity“ mit tels RF behandelt.  

Die Behandlung wurde gut vertragen und zeigte ein gutes 6-Monats-

Sicherheitsprof i l  und eine subjekt ive Verbesserung der selbst berichteten 

vaginalen Straffheit ,  der sexuel len Funktion und der verminderten sexuellen 

Belastung [114].Sekiguchi et al.  untersuchte den Effekt der RF Therapie an 30 

Frauen mit vulvo-vaginaler Laxität  [115]. Die sexuel le Funkt ion verbesserte sich 

während der ersten 6 Monaten signif ikant  und blieb bei den meisten 

Probandinnen über 12 Monate hinweg bestehen, jedoch waren einige Frauen für 

die Nachuntersuchung nicht verfügbar. Es traten keine wesentl ichen 

Nebenwirkungen auf.  

In einer weiteren Studie wurden 27 Frauen mit Anzeichen einer vulvo -vaginalen 

Laxität mit einem monopolaren Hochfrequenzgerät b ehandelt.  Der 

Behandlungskurs bestand aus drei wöchent l ichen Sitzungen. Jede Sitzung 

umfasste eine intravaginale Behandlung, gefolgt von einer Behandlung der 

großen Schamlippen und des Per ineums [116]. Bei der einmonatigen 

Nachuntersuchung berichteten al le Probanden über eine Verbesserung der 

vaginalen Laxität anhand eines subjekt iven vulvo-vaginalen Laxitätsfragebogens.  

Caruth et al.  untersuchte 30 Frauen mit vulvo -vaginaler Laxität mi t einer 

zusätzlichen Behandlung der äußeren Genital ien. Ein Monat nach RF-Therapie 

kam es bei 67% der Probandinnen zur subjekt iven Verbesserung der 

Scheidenschlaffheit .  Die sekundären O utcomeparameter sexuelle Gesundheit, 

Lebensqual ität,  Auswirkung auf den Beckenboden und Stressharninkontinenz  

zeigten bei einer Nachbeobachtungszeit  von 2 Monaten ebenfal ls eine 

signif ikante Verbesserung [117]. 
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Die erste Studie, welche die dynamische quadr ipolare RF Therapie untersuchte 

inkludierte 12 Frauen. Kl inisch und stat ist isch signif ikante Verbesserungen des 

selbst wahrgenommenen Gefühls von Vaginalschlaffheit  und Symptomen wie 

Dysur ie /  Harninkontinenz und sexuel ler  Funktion wurden nach fünf je 20- 

minüt igen Anwendungen verzeichnet [118].  

Eine weitere Fallstudie untersuchte die Sicherheit  der dynamisc hen 

quadr ipolaren RF-Therapie. 24 Frauen mit subjekt ivem Gefühl der vaginalen 

Schlaffheit  wurden 4-6 mal behandelt.  Al le RF-Sitzungen wurden gut vertragen: 

keine Schmerzen, thermischen Ver letzungen oder sonstige Nebenwirkungen 

wurden ber ichtet [119].  

Eine prospekt ive, randomisierte, einfach verbl indete Placebo -kontrol l ierte Studie 

wurde von Krychman et al.  Publiziert  (VIVEVE-I-Studie) mit 73 Frauen in der RF 

Gruppe und 35 Frauen in der Kontrol lgruppe. Frauen in der RF Gruppe zeigten 

eine stat ist isch signif ikante Verbesserung nach 6 Monaten einer deut l ichen 

Verbesserung der sexuel len Gesundheit entsprechend (p=0.05). Die 

bedeutendsten Änderungen zeigten sich in der Domäne „Erregung“ und 

„Orgasmus“ in der RF Gruppe. Frauen in der RF-Gruppe zeigten häufiger eine 

kl inisch bedeutende Verbesserung im Vergleich zur Placebogruppe (2.7 fach 

höher [120]. 

6.3 Vaginalstraffung mittels Muskeltraining 
D. Gold  

Es liegen aktuel l 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. Mirastschi jski,  J. Hoffmann 

Die Nachbehandlung nach Eingrif fen am weiblichen Genitale ist abhängig von Art 

und Ausmaß des chirurgischen Eingrif fes und den körperl ichen Voraussetzungen 

der Pat ient in. Die meisten ästhet ischen Eingrif fe sind ambulant durchzuführen.  

7.1 Überwachungsphase postoperativ 

Grundsätzlich ist  eine postoperative Überwachung in einer Überwachungseinheit  

oder in den Praxisräumen wichtig. Bei einer Vollnarkose oder nach der Gabe von 

sedierenden Medikamenten ist sicherzustel len, dass die Vitalparameter stabil  

sind. Vor der Verlegung bzw. Entlassung nach Hause ist  eine Kontrol le des OP-

Gebietes auf Blutt rockenheit durchzuführen. Je nach Eingrif f  kann eine 

kontinuier l iche Harnableitung über einen transurethralen Dauerkatheter oder 

einen suprapubischen Katheter notwendig sein.  

7.2 Peri- und postoperative Medikation 

Eine zusätzl iche Gabe von Schmerzmitteln wie Paracetamol, nichtsteroidale 

Antiphlogist ika mit  Magenschutz oder Novalminsulfat ist in der Regel 

ausreichend. Von lokalen Anästhet ika (Salbe/ Spray) wird abgeraten, um nicht 

unnöt ig das Mil ieu der Schleimhaut zu verändern. Eine prophylakt ische 

Antibiot ikagabe ist abhängig von der Art des Eingrif fes und den Vorerkrankungen 

der Pat ient in (s. S3-Leit l in ie Strategie zur Sicherung rat ionaler Antibiot ika-

Anwendung im Krankenhaus (AWMF-Registernummer 092/001) . 

Postmenopausalen Patientinnen können östrogenhalt ige Vaginalovula, die für  

sechs Wochen zweimal pro Woche appl iziert werden, verschrieben werden.  

7.3 Verbandswechsel und Hygiene 

Bei der Anlage des ersten Verbandes im OP sollte ein e Fettgaze auf die Wunde 

gelegt werden, um ein Verkleben der Wunde mit steri len Kompressen zu 

vermeiden. Auch können antiseptische Salben wie zum Beispiel 

Polyhexanidsalbe 0,04% und steri le Kompressen verwendet werden. 

Verbandsstoffe können mittels Netzhose f ix iert werden. Die Verwendung von 

Fettgaze bis zur abgeschlossenen Wundhei lung hat sich bewährt.  Rückfettende 
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Externe (z.B. Panthenol) können sparsam verwendet werden, um ein Verkleben 

von Schorf  zu vermeiden.  

Duschen am zweiten postoperat iven Tag nach dem Toi lettengang ist 

unproblemat isch, al lerdings ist e ine Reinigung mit Seife oder Int imspülungen zu 

vermeiden. Die Wunde wird nicht abgerieben, sondern nur abgetupft solange das 

Nahtmater ial noch nicht resorbiert ist.  Es gibt keine Untersuchungen, die zeigen, 

dass es Vortei le durch das Waschen nach jedem Toilettengang gibt.  Für die 

Hygiene nach dem Toi lettengang kann eine Spülf lasche mitgegeben werden, ggf. 

bedarf es einer Stuhlregulierung . Sitz- und Vollbäder werden nicht empfohlen, da 

sie die Nähte und Wunden aufweichen und so eine Wunddehiszenz verursachen 

können. Es wird empfohlen, Patient innen einen Handzettel mit  

Verhaltenshinweisen und dem Nachbehandlungsschema sowie Kontaktdaten für  

medizinische Hilfe auszuhändigen. Verhaltensempfehlungen werden im Vorfeld 

durch den Operateur festgelegt  und ggf. individuell angepasst . Es wird 

empfohlen, auf penetr ierenden Geschlechtsverkehr, Sauna, Vol lbäder und 

Tampons für sechs Wochen oder mindestens bis zur abgeschlossenen 

Wundhei lung zu verzichten.   

7.4 Nachbehandlung  

Die Patient in kann entlassen werden, wenn sie kreis laufstabi l und schmerzfrei 

ist,  Wasser lassen konnte und kein Hinweis auf eine Nachblutung besteht. Es sol l 

sichergestel lt  sein, dass sie in Begleitung ist und nicht  akt iv am Straßenverkehr 

tei lnimmt. In den ersten 24 Stunden sol l die Patientin keine weitere Reise 

antreten, sondern in räumlicher Nähe zur Praxis bzw. Kl inik bleiben, da 

Nachblutungen in den ersten acht bis zwölf Stunden auftreten können. Es ist 

empfehlenswert ,  der Patientin für die ersten 24 Stunden Schmerztabletten und 

steri le Kompressen für einen Verbandswechsel mitzugeben.  Bei akuten 

Beschwerden, Schmerzen, Blutungen oder Fieber sol l eine zeitnahe Konsultat ion 

zur ggf. auch notfallmäßigen Behandlungse inleitung jederzeit  sichergestel lt  sein.  
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8 Komplikationen bei rekonstruktiven und 

ästhetischen Operationen am weiblichen Genitale  

E. Remmel, U. Mirastschi jski  

8.1 Komplikationsrate 

Die Komplikat ionsrate ist abhängig von der Art de s Eingrif fes,  des Alters und den 

Nebenerkrankungen der Patientin. Auft reten können alle Komplikat ionen, die 

übl icherweise mit chirurgischen Eingrif fen assoziiert  sein können  [121]. Um diese 

besser erfassen zu können, wurden verschiedene Report ing -Systeme oder 

Klassif iz ierungen (z.B. Klassif ikat ion nach Clavien-Dindo [122]) entwickelt .  In der 

Literatur werden Komplikat ionsraten von 22% der Fäl le und eine Mortal ität von 

0,8% beschr ieben [123]. Durch eine sorgfält ige präoperat ive Einschätzung und 

Selekt ion der Pat ientinnen und durch vorrausschauende Planung kann die 

Komplikat ionsrate posit iv beeinf lusst werden.  

 

Konsensbasiertes Statement   8.S6  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Offiziel le Stat ist iken oder Qualitätssicherungsmaßnahmen über 

spezielle Komplikat ionen für rekonstrukt ive und ästhetische Operationen 

des weibl ichen Genitale exist ieren derzeit  nicht.  

 

Auch speziel le Erfassungsbögen für int imchirurgische Eingri f fe des weibl ichen 

Genitale exist ieren nicht. Aufgrund der unterschiedlichen anatomischen 

Gegebenheiten und der besonderen Bedürfnisse der Patient innen ist die Auswahl 

der Operationstechniken weit gefächert und wird an individuel le Bedingungen 

adapt iert.  Dies erschwert eine strukturierte Erfassung. Daher kann f ür  

fal lbezogene Zahlen bisher nur auf die Erfahrung der Operateure in den 

jeweil igen Kapiteln verwiesen werden.  Hinzu kommt die subjekt ive Beurteilung 

der Patientin und des Operateurs. Auch Unzufr iedenheit der Patientin kann eine 

Komplikat ion darstel len, welche Folgeeingrif fe nach sich zieht. Abzugrenzen 

hiervon sind Beschwerden von Pat ient innen im Rahmen einer  Dysmorphophobie, 

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

Int imchirurgische Eingrif fe haben Besonderheiten, die z u typischen 

Komplikat ionen führen können, welche hier  exemplarisch erwähnt werden. Diese 

Aufl istung hat keinen Anspruch auf Vol lständigkeit .  Es wird zwischen minor und 

major Komplikat ionen, intra- und postoperativen sowie zwischen Früh - und 

Spätkomplikat ionen unterschieden.  

Major-Komplikat ionen sind potenziel l lebensbedrohliche Komplikat ionen, wie 

Blutungen oder Aspirat ionen. Zu Minor-Komplikat ionen gehören Komplikat ionen, 

welche nicht lebensbedrohl ich sind.  

Intraoperative Komplikationen:  

Zu den intraoperativen Komplikat ionen zählen Lagerungsschäden  und Blutungen, 

beispielsweise wenn das t iefe Venengef lecht der Corpora cavernosa ver letzt 

wird. Diese Blutungen sind nicht immer einfach zu beherrschen und sollten 

mittels t iefen Durchstechungsnähten m it nicht-resorbierbarem Nahtmaterial  

versorgt werden. Auch bei der Anhebung von Gewebe für freie Gewebetransfer s 

oder für gestielte Lappenplast iken kann es zur Gefäßver letzung und daraus 

result ierend zu größerem Blutverlust führen.  

Lagerungsschäden fal len unter al lgemeine, operative Komplikat ionen, 

insbesondere bei Operationen in Steinschnitt lage und in Vol lnarkose. Hierbei ist 

besonders der N. peroneus durch eine Druckschädigung gefährdet. Dies kann 

sich postoperativ in einer passageren oder dauerhaften Lä hmung äußern.  

Postoperative Komplikationen:  

Postoperative Komplikat ionen können als Früh - oder Spätkomplikat ion auftreten. 

Zu den Frühkomplikat ionen zählen Nachblutungen, Harnverhalt ,  Harnwegsinfekte 

und Wundhei lungsstörungen.  

Nachblutungen können bis zu 48 Stunden postoperativ  als Frühkomplikat ion - 

auftreten. Je nach Schweregrad ist eine sofort ige Revision oder  eine elekt iv 

geplante Folgeoperation erforderl ich.  

Zur Vermeidung eines Harnverhaltes  ist bei größeren int imchirurgischen 

Eingrif fen das Legen und passagere postoperat ive Belassen eines 

Blasenkatheters obl igator isch. Bei k leineren , ambulanten Eingr if fen kann 

intraoperat iv die Harnblase einmalkatheteris iert werden. Dies erspart der 
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Patientin einen direkt postoperat iven, möglicherweise schme rzhaften 

Toi lettengang und einen damit verbundenen Verbandswechsel.  

Harnwegsinfekte werden mit einer kalkul ierten Ant ibiose nach Ant ibiogramm 

therapiert.   

Postoperative lokale Wundinfekte können durch Nahtdehiszenz en, 

Durchblutungsstörungen, Infekte oder durch ein Hämatom auftreten. Meist 

reichen lokale Wundbehandlungen mit Ausduschen und ant iseptischen Salben 

aus. Ob eine systemische Ant ibiot ikatherapie notwendig ist ,  ist  eine kl inische 

Entscheidung. In seltenen Fäl len ist eine Revisionsoperat ion notwendi g.  

Spätkomplikationen 

Zu den Spätkomplikat ionen gehören unter  anderem Infekt ionen,  narbige 

Veränderungen und Narbenstränge, Fistelbi ldungen, Substanzdefekte,  

Adhäsionen, dauerhafte Schmerzen, Sensibi l i tätsstörungen, Asymmetrie, 

Funkt ionsstörungen und generel l das Ausbleiben des Operat ionserfolges.  

Infekt ionen können auftreten, da im Genitalbereich eine hohe bakter iel le 

Besiedlung besteht . Infekt ionen können sich als lokaler Infekt  äußern und durch 

konservative Maßnahmen, wie Verbandswechsel oder a bduschen, beherrscht 

werden. Um eine Sepsis zu vermeiden, sind engmaschige Wundkontrol len  -

besonders bei größeren Eingr if fen - essenziel l,  um einen Wundinfekt frühzeit ig zu 

erkennen. Die Diagnose eines Wundinfektes erfolgt k l inisch, Hinweise sind 

Rubor, Dolor, Calor und Tumor. Laborchemische Veränderungen sind 

postoperativ physiologisch und treten im Rahmen von Wundinfekt ionen verzögert 

auf. Therapeut ische Möglichkeiten sind die chirurgische Revision und/ oder eine 

systemische Antibiot ikatherapie. Diese erfolgt nach durchgeführtem 

Wundabstr ich und kann ant ibiogrammgerecht umgestellt  werden . Bei schweren 

Infekten oder Sepsis können Entzündungswerte im Blut zur Verlaufskontrol le der 

therapeutischen Maßnahmen herangezogen werden .  

8.3 Komplikationen bei Eingriffen mit Eigengewebe 

Zu Eingr if fen mit Eigengewebe zählen Lappenplast iken al ler Art .  Hier s ind 

arteriel le Blutversorgung und venöser Abfluss krit isch für das Über leben des 

Lappens und somit für den Erfolg der Operation. Sowohl Minderdurchblutung en 

als auch venöse Stauungen können ohne chirurgische Revision zu einem 
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part iel len oder totalen Lappenverlust führen. Die ersten 24 Stunden sind als die 

krit ische Phase anzusehen. Insbesondere für di e Lappenplast iken mit 

mikrovaskulärem Anschluss haben sich stündliche Durchblutungskontrol len 

postoperativ bewährt.  Kontrollen können kl inisch oder mittels  

Doppleruntersuchung, Sauerstoffsonde o.ä. durchgeführt werden.  

Komplikat ionen sind zeitnah zu erkennen, eine Revisionsoperation sol lte durch 

ein Bereitschaftsteam jederzeit  möglich sein. Bei dem mikrovaskulär 

angeschlossenen Gewebetransfer kann die Revision der Gefäßanastomose 

notwendig sein, um die Durchblutung des Lappens her - und sicher zu stel len 

[125]. Auch bei gestielten Lappenplast iken sind regelmäßige Kontrol len indiziert ,  

jedoch nicht unbedingt stündlich notwendig. Die Fest legung des Procederes ist 

eine Entscheidung des Operateurs, der für den Erfolg der Operat ion 

verantwort l ich ist .  Besteht hauptsächl ich eine venöse Stauung,  können Blutegel 

den venösen 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 ger innungshemmend e Hirudin in 

das Gewebe und führt  zu einer rheologischen Verbesserung im Lappen  [126,127]. 

Auch Hämatome können so ausgeprägt sein, dass sie die arteriel le Versorgung 

des Lappens kompromitt ieren. Eine kurzfr ist ige Revisionsoperation zur 

Hämatomausräumung und Blutst i l lung ist  bei jeder Art von Lappen zeitnah zu 

erfolgen. Der Lappenver lust ist die schwerwiegendste Komplikat ion. In der 

Literatur ist die Erfolgsrate für gestielte Perf oratorlappen mit 93,1% beschr ieben 

[128]. 

Angaben über Lappenver luste in der Literatur sind rar und werden häuf ig auf 

bestimmte Empfänger- und Entnahmestel len von Gewebe reduziert,  sodass keine 

vergleichbare Aussage zum Lappenver lust als Komplikat ion bei 

int imchirurgischen Eingrif fen am weiblichen Genital zu treffen ist.   

Spalthaut und Vollhauttransplantation  

Defektdeckungen können auch mit Hauttransplantat ionen durchgeführt werden. 

Für größere Defekte eignet sich eine Spalthauttransplantat ion (bis 0,3 mm 

Dicke). Für kleinere Areale, die einer stabi leren Deckung bedürfen, kommt eine 

Vol lhauttransplantat ion (Epithel und Dermis) in Frage. H äuf ig werden Defekte an 

Entnahmestellen der Lappenplast ik mit einer Hauttransplantat ion verschlossen. 
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Die größte Komplikat ion ist der Ver lust der transplant ierten Haut als Teil-  oder 

Komplettverlust.  Der Erfolg der Hauttransplantat ion wird  in Prozentangaben 

beschr ieben: so entspricht e in Anwachsen von 80% einem Verlust von 20%. 

Dabei handelt es sich um Schätzungen, da Areale auch in inselart igen 

Anordnungen anwachsen können. Dami t das Hauttransplantat erfolgreich 

anwächst, ist der Kontakt zur Oberf läche des Defektes wichtig . Nur so können 

Gefäße durch Neoangiogenese den Wundgrund des Transplantats erreichen und 

diesen mit Blut versorgen. Um den Kontakt zum Wundgrund sicherzustelle n, 

werden Kompressionsverbände oder Überknüpfverbände angelegt und mit 

Nähten, Klammern oder Verbandsstoffen f ix iert .  Durch die Dislokation dieser 

Verbände kann der Erfolg der Hauttransplantat ion gefährdet werden. Der erste 

Verbandswechsel sol lte nach fünf  Tagen erfolgen. Für einen vorzeit igen 

Verbandswechsel gibt es zwei Ausnahmen: bei Verdacht auf eine 

Hämatombildung unter dem Transplanta t  oder bei Verdacht auf Wundinfekt ion . 

Eine Hämatombildung würde den Kontakt des Transplantates zum Wundgrund 

und damit  das Anwachsen verhindern.  Das Hämatom kann vorsicht ig  unter 

steri len Bedingungen entlastet werden, das Transplantat sol l te erneut mit einem 

Kompressionsverband an den Wundgrund f ix iert werden. Eine Infekt ion äußert 

sich z. B. durch starke Sekretion,  üblen  Foetor, Wundrandrötung mit 

Überwärmung oder ungewöhnliche Schmerzen. Zu einem Transplantatver lust 

kann es auch noch später durch eine bakteriel le Kontamination kommen. Sehr 

häufig f indet  sich hier Pseudomonas aeroginosa, deren klinische Diagnose sich 

durch grünl iche Verfärbung des Verbandes und einen typischen unangenehmen 

Geruch äußern.  Hier ist ein mikrobakterieller Abstr ich indiziert .  Um keine 

Resistenzen zu erzeugen und um unnötige Antibiot ikatherapien zu vermeiden, 

empfiehlt  sich eine kalkul ierte ant ibiogrammgerechte Therapie. Die lokale 

Behandlung der Transplantat ionsstel le sol lte in jedem Fall  – sofern keine Al lergie 

vorl iegt – tägl ich mit einer ant isept ischen Salbe (z. B. Polyhexanid 0,04 % oder 

Jodsalbe) erfolgen. Spätestens nach sieben bis zehn Ta gen sol lten alle 

Transplantate angewachsen sein. Dann kann eine endgült ige Beurteilung der 

prozentualen Rate des Anwachsens (=Take) und des Verlustes erfolgen. Ob eine 

Folgeoperat ion zur erneuten Hauttransplantat ion notwendig ist,  l iegt im 

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

Komplikat ionen bei Eingrif fen mit  Fremdmaterial unterscheiden sich nicht von 

anderen Eingrif fen mit  Fremdmaterial.  Als Fremdmaterial sind grundsätzl ich al le 

Arten von Si l ikonimplantaten, nicht resorbierbares Nahtmaterial und azelluläre 

dermale Matrix (ADM) zu bezeichnen. Die am häufigsten mit Fremdmaterial 

assozi ierten Komplikat ionen sind Infekte und Serome, die Folgeeingr if fe nach 

sich ziehen.  Das einzige nicht autologe Material,  dass im Rahmen der o. g. 

Eingrif f  zum Einsatz kommt, ist das Nahtmaterial,  so dass auf dieses im Rahmen 

einzelner Publikat ionen dezidiert eingegangen wird.   

Nichtresorbierbares Nahtmater ial kann zu einer Keimbesiedlung und Infekt ion 

führen, so dass es im Rahmen einer weiteren Operat ion entfernt werden muss. 

Bei nichtresorbierbaren, monofi len Nahtmaterial werden übl icher weise 6-8 

Knoten übereinander angelegt, um eine ungewollte Dislokation der Knoten zu 

vermeiden. Dieser „Knotensteg“ kann sehr starr sein und durch den 

Wundverschluss oder durch eine  dünne Gewebeschicht nach außen perfor ieren. 

Dies ist bei der Anlage der Knoten im Vorfeld zu beachten, um diese Art der 

Komplikat ion zu vermeiden.  Daher wird von einigen Autoren die Verwendung 

resorbierbaren Nahtmaterials im Bereich der in dieser Leit l in ie beschriebenen 

Eingrif fe favorisiert und empfohlen. Eine entsprechende Evidenz bzgl.  derart iger 

Empfehlung ergibt sich aus den vor liegenden Studien jedo ch nicht.  

8.5 Revision und Folgeoperation 

Es wird zwischen akuten, bedingt dringl ichen Revisionen und geplanten 

Folgeeingrif fen unterschieden.  

Die häuf igste Indikat ion für akute Revisionen sind Blutungen, die einer sofort igen 

Handlung bedürfen. Wie dr ingl ich die Indikat ionsstel lung zur Revision ist,  hängt 

von der Lokalisat ion (arteriel l oder venös) und Schwere der Nachblutung , dem 

Allgemeinzustand der Patientin und den Laborparametern (Hb -Wert) ab. Die 

akute Blutung ist ein dringl icher Eingrif f ,  der medizinisc h indiziert und nicht 

verschiebbar ist.  Besteht eine vital gefährdende Situat ion, handelt es sich um 

eine Notfal l indikat ion und eine Operation sol lte sofort statt f inden können.  

Bei arteriel ler Minderdurchblutung oder venöser Abflussstörung sol l unverzügl ich 

eine chirurgische Revision durchgeführt  werden. Jede Verzögerung kann zu 
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einem Absterben des Lappens führen. In diesen Fäl len muss die 

Gefäßanastomose revidiert werden. Auch Thrombektomien (z.B. mit einem 

Fogarty-Katheter)  oder das Anlegen von Veneninterponaten können notwendig 

sein. 

Bei Verdacht auf ein Hämatom unter der Lappenplast ik besteht die Indikat ion für 

eine zeitnahe chirurgische Revision zur Blutst i l lung und Hämatomausräumung . 

Eine suff iz iente arterielle Versorgung und ein suff iz ienter venöser Abfluss sind 

erforderl ich, um Nekrosen zu vermeiden.  

Eine subakute Blutung, die zu einem großen Hämatom führt,  ist als bedingt 

dringl ich anzusehen und sol lte zeitnah chirurgisch revidiert werden. Hier besteht 

keine vitale Gefährdung der  Pat ient in, sodass die Nüchternheit der Pat ient in 

abgewartet werden kann.  

Eine Folgeoperation ist als Komplikat ion zu werten, wenn sie im Vorfeld nicht 

eingeplant war. Es ist sinnvol l ,  einige Eingrif fe schon im Vorfeld mit einem 

zweizeit igen Vorgehen zu planen und die Patient in darüber aufzuklären , um 

Unzufr iedenheiten zu vermeiden.  

Ein Wundinfekt tr it t  übl icherweise im Verlauf der ersten Woche auf. Je nach 

Ausprägung ist  eine Folgeoperat ion bzw. Revisionsoperat ion zu erwägen. Auch 

eine persist ierende Wunde, die über Wochen unter regelmäßigen 

Verbandswechseln nicht hei lt ,  ist  eine Indikat ion zur Folgeoperation  mit  

Entfernung der Nekrosen und ggf. Sekundärnaht. Ist eine spannungsfreie 

Adaptat ion der Wundränder nicht möglich, ist  eine offene Wundbehandlung 

durchzuführen. Selten kann eine temporäre Defektdeckung notwendig sein, bis 

sich die Wundsituat ion stabil is iert hat und weitere chirurgische Maßnahmen 

geplant werden können.  

Auch Tage oder Wochen nach der Operat ion kann sich ein Hä matom entwicke ln, 

zum Beispiel bei Mobil isat ion oder Belastung. So kann nach mehreren Wochen 

eine Folgeoperation zur Hämatomausräumung notwendig werden. Es kann zu 

einem abgekapselten, verf lüssigten Hämatom oder Serom (mit Pseudokapsel) 

kommen. Punkt ionen sind grundsätzlich empfehlenswert,  können aber in seltenen 

Fäl len zu Keimverschleppungen, inf iz ierten Hämatomen und somit zu einer 

Folgeoperat ion führen. Anfängl ich und bei k leinen Seromen hat sich eine 

Kompressionstherapie mit  Konfekt ionsmieder (oder Maßanfert igung) für sechs 
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Wochen bewährt.  Bei anschl ießend persist ierendem  Serom ist eine 

Folgeoperat ion unter steri len Bedingungen mit Kapselresektion zu erwägen. 

Auch ein nicht abgekapseltes Hämatom kann zu einer dauerhaften, sickernden 

Blutung aus den Wundrändern führen, eine Infekt ionsquel le darstel len und die 

Wundhei lung verzögern. Hier s ind Risiken und Nutzen einer Folgeoperation 

individuell abzuwägen. 

Ein nicht zufr iedenstellendes kosmetisches Ergebnis kann zu einer 

Folgeoperat ion führen. In den ersten sechs Monaten können sich  Verhärtungen, 

die durch Hämatome oder Narben entstanden sind, zurückbilden, das Gewebe 

wird elast ischer und verschiebl icher. Dies kann durch Narbenmassage oder 

Lymphdrainage unterstützt werden. Ob tatsächlich eine Verbesserung durch eine 

Folgeoperat ion zu erwarten ist,  ist  kr it isch abzuwägen. Abzugrenzen davon sind 

Körperbi ldstörungen im Sinne einer Dysmorphophobie (s. Kapitel  10.2). 

Folgeeingrif fe, die zu keiner Verbesserung führen, möglicherweise aber zu 

Verschl immerung, sollen vermieden werden und sind als Komplikat ion zu werten. 

Häuf ig wird von Pat ientinnen die Korrektur eines Hautweichtei lüberschuss es am 

Ende einer Hautnaht  („Dog Ear“) gewünscht. 
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9 Spezielle Aspekte bei Kindern und Jugendlichen 

J. Hoffmann 

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

Wesentl iche Aspekte rekonstrukt iver und ästhetischer Eingr if fe im Kindes - und 

Jugendalter beschäft igen sich mit den Beschwerden (s. Kapitel 9.2) und der 

Funkt ional ität,  insbesondere bezügl ich möglicher Einschränkungen der Fert i l i tät 

(z.B. im Rahmen einer Aplasie  der inneren Geschlechtsorgane wie bei Mayer -

Rokitansky-Küster-Hauser-Syndrom (MRKH), Complete Androgen Insensit ivity 

Syndrome (CAIS), sowie der Funkt ionali tät h insicht l ich der Kont inuität und  des 

Kont inenzerhaltes des harnableitenden und des intest inalen Systems. Diese 

können der S2k-Leit l in ie „Weibl iche Genitale Fehlbi ldunge n“ (AWMF-

Registernummer 015/052) entnommen werden  [129].  

Fragestel lungen im Kindes- und Jugendalter können auch das opt ische 

körper liche Erscheinungsbi ld betreffen und die Varianzbreite dessen, was in 

einer Gesel lschaft an Vorgaben für Sexual ität und Schönheits ideale körper licher 

Merkmale besteht. Dies hat auch einen nicht unwesent l ichen Einf luss darauf, 

inwieweit das Selbstbi ld eines jungen Individuums und dessen sexuelle Identität 

durch die Normierung der sie umgebenden Gesellschaft geprägt werden. Daher 

ist es sinnvol l ,  eine deutl iche Differenzierung zwischen medizinisch indizierten 

ästhetischen Eingrif fen und kosmet ischen Eingr if fen zu treffen. Hier zeigt s ich 

eine besondere Verantwortung der Sorgeberechtigten und Therapeuten  

gegenüber den Betroffenen, um unnöt ige physische und psychische Belastungen 

zu vermeiden und wenn möglich in die Entscheidungsf indung als maßgebl ich 

einzubeziehen. 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   9.E12 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Nicht mediz in isch indiz ier te Eingr i f fe des weib l ichen Genita le im Kindesal ter  

sol len n icht durchgeführt  werden.  
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9.2 Rekonstruktive Eingriffe im Rahmen angeborener 
Fehlbildungen  

Für die rekonstrukt iven Eingr if fe im Rahmen angeborener Fehlbildungen 

verweisen wir auf die  Leit l in ie weibl iche genitale Fehlbi ldungen AWMF, Reg. Nr.  

015/052 [129].  

9.3 (Angleichende) Genitaloperation bei Varianten der 
Geschlechtsentwicklung 

Während früher die Einwil l igung zu einem verändernden operativen Eingr if f  des 

Genitale bei Varianten der Geschlechtsentwicklung im Kindesalter den 

Sorgeberechtigten oblag, hat s ich dies grundlegend gewandelt unter besonderer 

Betonung des Selbstbestimmungsrechtes des Individuu ms. Die S2k-Leit l in ie 

Varianten der Geschlechtsdif ferenzierung AWMF, Registernummer 1 74/001, ist 

aktuell insbesondere auch zu diesem Themengebiet in Überarbeitung.  Ebenfalls 

ist hier auf die veränderte Gesetzgebung des § 1631e des Bürger lichen 

Gesetzbuches (BGB) zu verweisen. In operative Eingrif fe des nicht  

einwil l igungsfähigen Kindes mit  einer Variante der Geschlechtsentwicklung, 

können die Eltern nur einwil l igen, wenn der Eingr if f  nicht bis zu einer 

selbstbest immten Entscheidung des Kindes aufgeschoben werden kann . Hierfür 

wird eine Genehmigung des Famil ienger ichts benöt igt wird, wenn keine Gefahr 

für das Leben oder die Gesundheit des Kindes  besteht (§ 1631e BGB).  

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

Auf die Bewertung von Befunden, spontane Äußerungen und nonver bale 

Reakt ionen ist zu achten. Der Kreis von behandelnden Ärzten und Pflegepersonal 

ist klein zu halten, eine entsprechende Qualif ikat ion ist aufzuweisen. Dennoch 

ist eine mult idiszipl inäre Zusammenarbeit  geboten.   

Der familiäre Kontext ist anamnest isch zu  eruieren, ggf. sind Hi lfestellungen für 

weitere Geschwister zu klären. Eltern werden über die negativen Folgen für ihre 

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

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Behandlung von Patientinnen mit FGM und deren damit verbundenen 

Problemen erfordert ein umfassendes Verständnis der komplexen 

soziokulturel len und medizinischen Aspekte, insbesond ere im Kindes- 

und Jugendalter.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   9.E13 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Physische und psychische Traumata durch unnöt ige und unsens ib le 

Untersuchungen von Pat ient innen,  insbesondere im Kindes -  und Jugendalter  

sol len vermieden werden.  

 

Wie in Kap. 3.3.1 ausgeführt,  l iegt für den zielgerichteten Erfolg wesentl icher 

Aspekte der operativen Rekonstrukt ion keine Evidenz vor. Vor diesem 

Hintergrund ist  die Indikation zu rekonst rukt iven Eingrif fen im Kindesalter  

besonders streng zu stellen. Daher kommt bei Kindern ein Eingr if f  ledigl ich bei 

eindeut ig medizinischer Indikat ion in Frage. Neben den i n Deutschland sehr 

seltenen urogenitalen oder rektovaginalen Fisteln wird dies in al ler Regel 

ledigl ich bei einer Inf ibulat ion oder part iel ler Einengung der Vulva ge geben sein. 

Im letzteren Fal l beschränkt sich der Eingrif f  auf eine Deinf ibulat ion. Fal lber ichte 

zeigen auf, dass viele Mädchen nach Migrat ion in einen westl ichen Kulturkreis 

eine krit ische Sichtweise auf ihr Körperbi ld entwickelt  haben  [130-132]. Zwar 

wäre bei einwil l igungsfähigen Mädchen über 16 Jahre n möglicherweise auch ein 

über die Deinf ibulat ion hinausgehender rekonstrukt iver Eingrif f  recht l ich 

vertretbar. Dennoch wird es vor dem Hintergrund fehlender Evidenz  - 

insbesondere für langfr ist ige Auswirkungen auf Körperwahrnehmung und 

sexuel le Zufr iedenheit -  nur in seltenen Ausnahmen sinnvol l und vertretbar sein, 

diesen Eingrif f  ohne medizinischen Hintergrund durchzuführen.  

Als Alternative steht eine umfassende Aufklärung über Anatomie, physiosexuelle 

Funkt ionen und ggf. sexualtherapeutische Betreuung zur Verfügung. Nach dieser 
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Beratung hat ein hoher Antei l von Patientinnen, die sich init ia l für eine 

Kl itor isrekonstrukt ion 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 Plast ische Chirurgen aufgerufen das Wohl der 

Patientinnen über ihr eigenes zu stel len [133].Kulturel le Faktoren wie die Mode 

der Schamhaarrasur, die Herausbi ldung eines restr i kt iven genitalen 

Schönheits ideals im Zusammenhang mit  einer Pornofizierung der Gesel lschaft 

und der offensiven Vermarktung der „Designer Vagina“ haben einen erhebl ichen 

Einf luss auf den Wunsch nach einer Labienkorrektur [134-137].  Einzelne Studien 

zum Einf luss der Medien auf den Wunsch nach einer Labienreduktion belegen , 

dass Frauen, die sich einer Labienplast ik unterzogen, signif ikant häufiger digital  

geschönte Bi lder weiblicher Genital ien konsumiert und auch das medial 

vermittelte genitale Schönheits ideal stärker internal isiert hatte n [138]. Placik und 

Arkins haben 2014 darauf hingewiesen, dass der Trend zu 

Labienredukt ionsplast iken auch dem Fokuswechsel in Pornos geschuldet ist,  der 

sich von den Brüsten auf das weibl iche Genital verscho ben hat [136].   

 

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

gleichen Alters ohne Labienhypertrophie mit dem Index of Female Sexual 

Funct ion (IFSF) und fanden bei den Frauen mit Labienhypertrophie eine 

geringere Lubr ikat ion, ger inge sexuel le Zufr iedenheit  und geringere 

Orgasmusscores sowie Schmerzen bei Geschlechtsverkehr als bei Frauen ohne 

Labienhypertrophie [139].  

2016 haben Goodman et al.  das Körperbi ld, das genitale Selbstbi ld und die 

sexuel le Zufr iedenheit an 120 Pat ientinnen erhoben, die sich einem 

genitalkosmet ischen Eingrif f  (103 Labienredukt ionsplast iken, 18 

Labienvergrößerungsplast iken, 70 kombinierte Kl itor isvorhaut- und 

Labienredukt ionen, 21 Vaginalstraffungen) unterzo gen [140]. Es handelt sich 

dabei um die bis dato größte prospektive Studie (n=120) und das bisher längste 

Fol low-up (6, 12 und 24 Monate präoperat iv) zur Veränderung von Körperbi ld und 

sexuel ler Zufr iedenheit nach genitalchirurgischen kosmet ischen Eingrif fen. Die 

Ergebnisse dieser umfangreichen prospektiven Kontrollgruppenstudie legen 
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nahe, dass sich das sexuel le Selbstbild und die sexuel le Zufr iedenheit durch 

einen ästhetisch-funktionel len genitalchirurgischen Eingr if f  verbessern kann.  

 

10.2 Kontraindikation: Psychische Störungen  
Das Vorl iegen einer Körperdysmorphen Störung stel lt  eine Kontraindikat ion für  

einen kosmetischen Eingrif f  am weibl ichen Genital e aufgrund der mit der 

psychischen Störung einhergehende Real itätsverzerrung  dar, die die informierte 

Entscheidungs- und Einwil l igungsfähigkeit  beeinträchtigt [141]. Menschen mit  

einer Körperdysmorphen Störung nehmen häufig kosmet ische Operat ionen in 

Kauf, um den angeblichen Defekt korr igieren zu la ssen [142,143] . In den USA 

weisen 7-8 % der Patienten (Spannbreite von 3-53% in internationalen Studien),  

welche eine plast ische Operation in Anspruch  nehmen eine Körperdysmorphe 

Störung auf [144-149]. Es ist davon auszugehen, dass ein chirurgischer Eingrif f  

bei einer Körperdysmorphen Störung mehr schadet als nutzt,  da aufgrund der 

Fixierung auf das körperl iche Aussehen das Unzufr iedenheitserleben mit einem 

Körpertei l nach einem chirurgischen Eingr if f  ledigl ich auf einen anderen 

Körpertei l verschoben wird.  

 

10.3 Patientinnenzufriedenheit und Lebensqualität  
Als häufigste Motivat ionsfaktoren für Frauen, die sich einer Labioplast ie 

unterziehen, werden folgende angegeben: Aussehen, Funktion, Sexual ität,  oder 

psychologische Faktoren. Frauen, die eine Operat ion durchführen l ießen , waren 

weniger oft  in einer Liebesbeziehung und weniger zufr ieden im tägliche n Leben, 

wohingegen kein Unterschied in der Paarbeziehung bzw. der gesamten 

Lebensqual ität gezeigt werden konnte [150]. Des Weiteren zeigten diese Frauen 

eine verminderte Zufr iedenheit in Bezug auf das Genitale und der sexuel len 

Gesundheit.  Frauen die sich für eine Labienkorrektur entschieden haben , 

vermeiden jegl iche Situationen oder Handlungen in Bezug auf ihre Genital ie n 

[151].  

In einer k leinen retrospekt iven Studie wurde mittels einer nicht validierten 

Online-Befragung das subjekt ive Outcome nach einer plast ischen genitalen 

Operation innerhalb von 3 bis 204 Monaten abgefragt. Das genitale 

Erscheinungsbi ld war im Vergleich zur Er innerung vor der Operation  verbessert,  
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ebenso wie sexuel le Befr iedigung und Wohlbef inden. Im Falle von 

Komplikat ionen zeigten die Pat ient innen eine verminderte Zufr iedenheit in allen 

Bereichen [138].  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   10.E14 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei genitalbezogener körperl icher Unzufr iedenheit kann eine 

ästhetische und funktionel le operat ive Therapie erwogen werden, um 

das sexuelle Selbstbild und die sexuel le Zufr iedenheit zu verbessern.  

 

In einer Studie von Moran et al.  wurde untersucht , inwieweit sich die subjekt ive 

Wahrnehmung der Norm des weibl ichen Genital e verändert. 

Studientei lnehmerinnen sahen entweder Bi lder des weibl ichen Gen itale vor bzw. 

nach Labioplast ik. Frauen aus der postoperativen Studiengruppe bezeichneten 

Labien von phys iologischer Größe wesentl ich häufiger als pathologisch i m 

Gegensatz zur Kontrol lgruppe [152]. 
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