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XI-5

Form- und funktionsverbessernde Eingriffe im weiblichen

Genitalbereich

Stefan Gress

Einleitung

Eingriffe im dufferen weiblichen Genitalbereich haben in den
vergangenen Jahren stark an Popularitit gewonnen. Offizi-
elle Zahlen seitens der Deutschen Gesellschaft der Plasti-
schen, Rekonstruktiven und Asthetischen Chirurgen (DG-
PRAC) liegen zwar bislang nicht vor, in den USA war nach
Angaben der American Society of Plastic Surgeons (ASPS)
der Zuwachs in den letzren Jahren ca. 30 %.

Bislang standen vor allem Minnern Moglichkeiten zur
Verbesserung des sexuellen Selbstwertgefithls und Empfin-
dens zur Verfugung, Wiahrend operative Verfahren zur Ver-
lingerung des Penis und Behandlungsmethoden bei erektilen
Dysfunktionen lingst als gesellschaftlich akzeptiert betrach-
tet werden konnen, werden Frauen noch haufig im Wunsch
nach einer dsthetischen oder funktionellen Verbesserung im
Genitalbereich abgewiesen.

Dies erscheint schon allein vor dem Hintergrund nicht
gerechtfertigt, als Veranderungen im Genitalbereich der Frau
durch hormonelle und altersbedingte Verinderungen, vor
allem aber durch Geburten, oft gravierender sind, als bei
Minnern.

In Anbetracht der stetig steigenden Nachfrage ist es daher
dringend erforderlich, chirurgische Standards festzulegen,
die bislang in den Lehrbiichern fehlen. Dies umso mehr, als
leider auch die Zahl der Patientinnen zunimmt, die mit dem
erreichten Resultat unzufrieden sind. Es scheint, als wiirden
Eingriffe nach Gutdiinken durchgefiihrt oder orientiert an
Operationstechniken, die keine optimalen Ergebnisse er-
méglichen kénnen. Diese besorgniserregende Tatsache gibt
denen recht, die skeptisch und misstrauisch diesem Thema
gegeniiberstehen.

Der Anspruch nach Perfektion und bestmoglichem chirur-
gischen Resultat steht einer Korrektur im Genitalbereich
ebenso zu, wie Eingriffe im Gesicht oder an der Brust, denn
fiir das Erleben einer erfiillenden und unbefangenen Sexua-
liciit ist nicht nur die Empfindungsfihigkeit wichtig, sondern
auch das Gefallen an der eigenen Anatomie.

Veranderungen und Korrekturen im dufferen Genitalbe-
reich sind zu weiten Teilen mit dem Wunsch nach einer is-
thetischen Verbesserung verbunden. Hiufig bestehen, insbe-
sondere bei der Hypertrophie der inneren Schamlippen, z.T.
erhebliche psychische Beeintrichtigungen bis hin zur Sto-
rung der Vita sexualis. Viele betroffene Frauen fithlen sich

gehemmr und vermeiden es, sich nackt zu zeigen, auch ihrem
Partner. Hypertrophe innere Schamlippen fiihren nichr sel-
ten auch zu funktionellen Beschwerden, z.B. zu Schmerzen
bei Geschlechtsverkehr, bei Sport oder beim Tragen enger
Kleidung [1, 13].

Die Indikation fur asthetische Verbesserungen stellt wie
bei anderen dsthetischen Eingriffen auch die Patientin mit,
natiirlich innerhalb eines gewissen Rahmens. Dies gilt auch
fiir Eingriffe zur Verbesserung oder Wiederherstellung der
sexuellen Stimulationsfihigkeit. Insbesondere nach vagina-
len Entbindungen ist die vollstandige Ruckbildung der
durch den Geburtsvorgang massiv gedehnten Strukturen
oft unvollstindig. Eine Minderung des vaginalen Tonus
und damit der kohabitativen Stimulation ist eine hiufige
Folge [6].

Da das Ausmafl weder der physischen noch der psychi-
schen Beeintrichtigung objektivierbar ist, sollte die Indika-
tionsstellung grofSzugig erfolgen, d.h., sich nicht an der Ein-
schitzung des Operateurs sondern zu groflen Teilen am
Leidensdruck der Patientin orientieren.

Anatomie

Als Vulva werden die duferlich sichtbaren weiblichen
Geschlechtsorgane bezeichnet. Der Mons pubis erhebt sich
iiber der Schambeinfuge als mit gekriuseltem Haar bedeck-
tes Fettpolster. Von ihm ausgehend ziehen zwei lings ge-
richtete, die Schamspalte umschliefende Hautfalten nach
dorsal, die sich in der Comissura posterior begegnen, die
Labia majora, die grofien (Guferen) Schamlippen. Sie ent-
halten viel Fettgewebe, Talg- und Schweifdriisen. Sie sind
im oberen dufferen Anteil von Haaren bedeckt. Das Corium
ist von einem Netz glatter Muskelfasern durchzogen. Im
Feinbau entsprechen die groffen Schamlippen dem Skrotum
8, 21].

Die kleinen (inneren) Schamlippen, Labia minora, zwei
diinne Hautfalten, die medial der groffen Schamlippen vom
Mons pubis bis zum Centrum perineum verlaufen, enthalten
hingegen kein Fettgewebe, keine Haarfollikel und nur wenig
Schweilidriisen, allerdings reichlich Talgdriisen. Sie umfliefen
die Clitoris und formen in diesem Abschnitt die Clitorisvor-
haut, das Praeputium clitoridis. Auslaufer strahlen in die Un-
terseite der Glans clitoridis (Frenulum clitoridis) ein. Sie be-

von Heimburg - Lemperle — Asthetische Chirurgie — 25. Erg. Lfg. 4/11 1



Xl -5 Form- und funktionsverbessernde Eingriffe im weiblichen Genitalbereich

grenzen mit ihrer Innenflache das Vestibulum vaginae [8, 21,
29]. Im Stehen werden sie in der Regel von den duferen
Schamlippen bedeckt.

Die Clitoris (Kitzler) entspringt mit je einem Schenkel
{Crus clitoridis) vom rechten und linken unteren Schambei-
nast. Die beiden Crura clitoridis vereinigen sich unterhalb
der Symphyse zum Corpus clitoridis, ein kurzer Stamm, der
nach unten gerichret ist und in einer ungefihr erbsengrofien,
sichtbaren Spitze, der Glans clitoridis, endet. Das Corpus
wird durch das Ligamentum suspensorium clitoridis an der
Symphyse fixiert. Wie der Penis enthile die Clitoris erigier-
bare Corpora cavernosa [21, 23, 24].

Der Scheide, Vagina, werden in den meisten Lehrbiichern
zwei Funktionen zugeschrieben: die Aufnahme des Spermas
und die Bildung des Geburtskanals [8]. Sie ist aber auch Ko-
habitationsorgan und dient der sexuellen Stimulation.

Die Vagina ist ein diinnwandiger Schlauch von ca. 10 cm
Linge. Die Scheidendffnung wird zunichst durch eine sichel-
formige Membran, dem Hymen, bis auf eine kleine Offnung
verschlossen. Vordere und hintere Scheidenwinde beriihren
sich in einem im Querschnitt H-férmigen Spalt. Wenige Zen-
timeter nach der Scheidenéffnung miindet das Harnréhren-
ostium in der Scheidenvorderwand. Die Vagina tritt oberhalb
der Scheidendéffnung durch das Levatortor, gebildet durch
die Schenkel des M. levator ani. Anspannung des Muskels
bewirkt eine Verengung der Scheide in diesem Bereich. Das
Ende der Scheide, Fornix vaginae, umgibt die Portio vagina-
lis der Cervix [8, 12, 21].

Umstritten ist die Existenz des so genannten G-Punkts,
benannt nach Ernst Grifenberg, einem deutschen Gynikolo-
gen. Es handelt sich um eine miinzgrofe Region an der Vagi-
nalvorderwand ca. 5 cm iiber dem Harnrdhrenostium. Diese
Region ist bei manchen Frauen sehr sensibel und kann bei
Stimulation unterschiedlich schnell einen Orgasmus auslosen
[11]. Allerdings handelt es sich nicht um eine umschriebene
regelhafte Struktur. Deshalb ist diese Region in den Anato-
miebiichern nicht beschrieben.

Arterielle Gefiffversorgung

Die Versorgung des vorderen Drittels der dufSeren und inne-
ren Schamlippen sowie des Mons pubis erfolgt iiber Endiste
der A. pudenda externa (A. femoralis) und der A. epigastrica
inferior (A. iliaca externa).

Die hinteren beiden Drittel der dufferen Labien erhalten
ihre arterielle Durchblutung iiber die aus der A. iliaca interna
entspringende A. pudenda interna. Aus dieser zweigt sich
nach medial die A. perinealis ab. Die Endaste der A. perinea-
lis, die Aa. labiales posteriores, ziehen durch die Colles-Fas-
zie (tiefes Blatt der Fascia perinei superficialis) in die Scham-
lippen ein. Die A. transversa perinei, ebenfalls ein kleiner Ast
der A. perinei, versorgt die dorsalen Ausliufer der Labien
und das Perineum [8, 21].

Die Clitoris und das Corpus cavernosum der Clitoris wer-
den uber die ebenfalls aus der A. pudenda interna entstam-
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mende A. clitroridis genihrt, die sich im weiteren Verlauf in
die A. profunda clitoridis (strahlt in die Corpora cavernosa
clitoridis ein) und die auf dem Riicken der Clitoris in die
Glans ziehende A. dorsalis clitoridis aufspaltet.

Die GefiBlversorgung der Vagina erfolgt iiber Aste der
A. iliaca interna: im oberen Drittel iiber die A. uterina, im
mittleren und unteren Drittel iiber die A. vaginalis sowie im
vestibuldren Abschnitt ebenfalls iiber die aus der A. pudenda
interna entspringende A. clitoridis und A. perinealis. Die
Gefiflstimme treten von lateral an den Vaginalschlauch her-
an und umgeben ihn vollstindig in einem sich reich verzwei-
genden Gefafinetz [8, 12, 21, 25].

Innervation

Muskulatur und das Integument des Perineums werden zum
groflen Teil iiber den N. pudendus innerviert (Plexus sacralis,
§1-53). Er unterteilt sich in drei Aste:

Der N. rectalis inferior versorgt den SchlieBmuskel des
Afters und die perianalen Hautbezirke.

Der N. perinealis teilt sich in einen tiefen und in einen
oberflichlichen Ast. Der tiefe Ast entsendet Fasern u.a. zum
M. sphinkter ani externus und zum M. levator ani. Der ober-
flichliche Ast innerviert als Nn. labiales posteriores die hin-
teren beiden Drittel der Schamlippen.

Der N. dorsalis clitoridis verliuft nach dem Durcheritt
durch das Diaphragma urogenitale auf der Riickseite der
Clitoris zur Glans und innerviert die Clitoris sensibel [8, 23,
24, 28].

Das vordere Drittel der Schamlippen und der Mons pubis
erhalten ihre Sensibilitit iber den N. ilioinguinalis (L1}, der
als Nn. labiales anteriores in feiner Verastelung in die Labi-
alhaut einstrahlt. Ebenfalls entsendet der R. genitalis des
N. genitofemoralis (L1-L2) Aste in das Labium.

Die Innervation der Vaginalwand kommt gleichsam wie
die Gefiflversorgung von lateral durch die Nn. vaginales aus
dem sich im Parametrium aufzweigenden Plexus uretrovagi-
nalis. Der Plexus uretrovaginalis erhilt seine Fasern aus dem
Plexus pelvicus, einem Nervengeflecht bestehend aus zahl-
reichen kleinen Ganglien des sakralen Grenzstrangs und pa-
rasympatischer Fasern aus dem 2., 3. und 4. sakralen Spinal-
nerven [8, 21, 25, 29],

Technik

Die ausgezeichnete Perfusion der Genitalregion durch ein
dichtes und reiches Gefifinetz erlaubr einen grofziigigen
Umgang in der Anlage der Inzisionslinien. Beispielsweise
kénnen Lappenplastiken ohne definierten GefiRstiel in ih-
rem Basis-Lingenverhiltnis deutlich risikoreicher angelegt
werden, als z.B. an den Extremititen. Die gute Durchblu-
tung macht zudem das Auftreten postoperativer Infektionen
etwas unwahrscheinlicher, andererseits besteht eine erhéhte
Nachblutungsgefahr.
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Die starke mechanische Belastung der Region allein beim
Gehen und Laufen erhoht das Risiko von Wundheilungssto-
rungen. Dies sollte in der Anlage der Operationstechnik mit-
beriicksichtigt werden. Vor allem aber gilt es, jedes Risiko
einer Sensibilitidtseinbufle zu vermeiden.

Auferes Genitale

Eingriffe im duferen Genitalbereich kénnen problemlos in
Lokalanisthesie und ambulant durchgefiihrt werden. Eine
spezielle Vorbereitung ist nicht nétig. Zur Infektionsprophy-
laxe ist die prioperative Gabe eines Breitbandantibiotikums
und eines oralen Analgetikums sinnvoll. Die Lokalanisthesie
besteht aus einer Lisung aus 1 % Lidocain und 0,5 % Carbo-
stesin im Mischungsverhiltnis 2 : 1 unter Zusatz von Supra-
renin der Konzentration 1 : 100 000. Sedativa werden nur in
Ausnahmefillen gegeben. Die Patientin braucht nicht niich-
tern zu sein. Die Genitalregion sollte komplett rasiert werden.

Eine exakte Markierung der Inzisionslinien ist unbedingt
erforderlich, es sollte ausreichend Zeit dafiir eingeplant wer-
den. Selbstverstindlich sollte das Lokalanisthetikum erst
nach dem Anzeichnen eingespritzt werden, da sonst eine ex-
akte Beurteilung der Inzisionslinien nicht mehr moglich ist.

Die Hautinzisionen und die Resektion des Gewebes erfol-
gen durch ein Hochfrequenz-Radiochirurgiegerit (Einstel-
lung 30 Watt, Cut-Modus). Dies ermoglicht eine prazise und
atraumatische Schnittfiihrung. Die Verwendung eines Skal-
pells oder einer Schere eignet sich nicht, da hier das Gewebe
zur Inzision sehr stark gespannt werden miisste, was einen
exakten Schnitcverlauf erheblich erschwert.

Operationsziel:

Auch wenn es keine Normen und festgelegten Mafe gibt
und die Vorstellung des optimalen Erscheinungsbilds und
Ergebnisses natiirlich im Auge des Betrachters liegt, fiir die
meisten Frauen unseres Kulturkreises entspricht die perfek-
te Form der Vulva der Form einer geschlossenen Muschel,
in der feste und straffe duflere Schamlippen die inneren
vollstindig bedecken, dhnlich dem Bildnis einer griechi-
schen Statue (Abb. 1).

Innere Schamlippen

Fiir Eingriffe im dufleren Genitalbereich und insbesondere
bei Korrekturen der kleinen Schamlippen besteht eine beson-
dere Anforderung an die Operationstechnik: die Region ist
einerseits mechanisch stark belastet und durch das chronisch
feuchte Milieu anfillig fiir Wundheilungsstorungen. Ande-
rerseits schliefit die Feinheit des Gewebes und die mitunter
erforderliche delikate Modellierung den Einsatz kriftiger
Nahtmaterialien aus. Deshalb sollten prinzipiell feine Nihte
in enger Stichfolge eingebrachr werden.

Abb. 1: Aphrodite, Freie Kopie der Statue des Praxireles in Knidos (350/340
v. Chr.). Glyptothek Miinchen.

Die Lange der inneren Schamlippen sollte, gemessen von
der Basis, 0,8 cm bis 1 cm nicht unterschreiten, da postope-
rativ das Gewebe noch schrumpfen kann und damit die Ge-
fahr einer Uberresektion besteht.

Die Hypertrophie der inneren Schamlippen bedeutet in der
Regel ein Gewebeiiberschuss iiber den gesamten Verlauf der
Labien: kranial der Clitoris, im Bereich des Praputiums (Clito-
rismantel, Clitorisvorhaut) und kaudal der Clitoris (Abb. 2).

Abb. 2: Hypertrophie der inneren Schamlippen.

von Heimburg - Lemperle - Asthetische Chirurgie - 25. Erg. Lfg. 4/11 3



Xl=5 Form- und funktionsverbessernde Eingriffe im weiblichen Genitalbereich

Eine gleichmifige Reduktion des Uberschusses in all diesen
drei Bereichen nértig, will man ein méglichst harmonisches
Ergebnis erzielen. Die alleinige Reduktion des Abschnitts
kaudal der Clitoris sollte nur dann erfolgen, wenn das Pri-
putium der Clitoris relativ straff anliegt und kaum Haut-
iiberschuss oberhalb der Clitoris besteht.

In der prioperativen Analyse ist die Stellung des Clitoris-
schafts und vor allem der Glans clitoridis zu beachten. Bei
einer Hypertrophie der inneren Schamlippen wird die Clitoris
durch den Hautiiberschuss umflossen und in der Regel voll-
stindig bedeckt. Eine Protrusion der Clitorisspitze (Abb. 3)
oder eine echte Hyperplasie der Glans clitoridis ist somit er-
schwert sichtbar. Wenn durch eine Reduktionsplastik der
Schamlippen der Clitorismantel straffer anliegt, kann die
Stellung und GrofSe der Clitoris deutlicher werden und aus
dsthetischer Uberlegung hier eine Korrektur indizierrt sein,

L 3

i - v .ﬁ-.__
Abb. 3: Labienhypertrophie mit Protrusion der Glans clitoridis.

'- _',,J‘-

Abb. 4a: Inzisionslinien bei kompletter Reduktionsplastik der inneren
Schamlippen.
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a) Komplette Reduktionsplastik der inneren Schamlippen
mit Stellungskorrektur der Clitoris:

Die Schnittfilhrung verliuft kaudal an der Innenseite der
kleinen Schamlippe bogenférmig in Richtung Clitoris bis an
die Innenseite des von unten in die Clitoris einstrahlenden
Frenulums. Danach richtet sich der Schnittverlauf auf der
Auflenseite des Frenulums wieder nach kaudal. Nach ca.
2,0 cm bis 2,5 cm kehrt die Inzisionslinie wieder nach krani-
al. Dabei entsteht ein langes Lappchen mit relativ enger Basis
(Abb. 4a—f). Damit die Durchblutung der Lippchenspitze
nicht gefihrdet wird, sollte eine ausreichende Hohe subku-
taner Schicht erhalten bleiben, Weiter verlduft der Schnitt
medial und parallel zur Umschlagsfalte der Labia majora
nach kranial. An der Spitze der Umschlagsfalte kehrt der
Schnitr erneut nach kaudal um und verlaufr in einer S-formig
geschwungenen Linie an der Aufenseite der inneren Scham-
lippe, wo er schlieflich auf den Beginn des Schnittverlaufes
trifft. Der Gewebeiiberstand kann nun entfernt werden.

Abb. 4b: Gelb markiertes Areal wird entfernt.

Abb. 4c: Entfernung eines Hautsegmentes unterhalb der Cliroris.
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Zur Korrektur einer Clitorisprotrusion wird sodann ein
rautenférmiges Hautstiick unterhalb der Clitoris entfernt,
wobei die Rautenbreite die Strecke bestimmt, um die die Cli-
toris nach unten verserzt wird (Abb. 4af). Ein Abstand zum
Harnréhrenostium von ca. 2 cm sollte nicht unterschritten
werden. Streng genommen wird die bestehende Protrusion
der Clitorisspitze weniger durch Verlagerung des Clitoris-
schaftes erreicht, sondern durch Beugen der Glans und des
distalen Schaftendes nach kaudal (Abb. 5). Das Durchtrennen
des Ligamentum suspensorium clitoridis ist nicht erforderlich.

Der Zug der Clitoris nach kaudal wird durch U-férmig
gelegte Vicrylndhte mit Verschluss des rautenférmigen De-
fektes erreicht. Auf eine mittige Positionierung der Clitoris
ist zu achten.

Abb.4d: Deepithelisieren' der Lappchenspitze.

Abb. 4¢: Straffung der Lappchen und der Clitoris nach kaudal und Einpas-
sen der Lappchen in die Labien.

Abb. 5: Beugen der Clitorisspitze nach kaudal und Reduktion der inneren
Schamlippen (orange).

Es empfiehlt sich zum Vermeiden einer postoperativen
Blurung, die Blatter der Schamlippen in der Tiefe im gesam-
ten Abschnitt unterhalb der Clitoris in fortlaufender Technik
mit 5-0 Vicryl subkutan zu adaptieren.

Um eine optimale Straffung des Clitorismantels (Priputi-
ums) zu erreichen, werden im Anschluss die Spitzen der seit-
lichen Lappchen deepithelisiert und unter moderatem Zug
nach kaudal in der Tiefe zwischen den Blittern der Schamlip-
pen mit 5-0 Vicrylnihten fixiert. Die seitlichen Winde der
Schamlippen werden etwas mobilisiert und die Lippchen in
die Kontinuitit der Schamlippenkante stufenlos eingepasst.
Abb. 4f: Postoperatives Ergebnis. Noch bestehende Hautiiberstinde konnen dann entfernt
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werden. Der Wundverschluss erfolgt mir 6-0 Monocryl in
fortlaufender Technik von kranial bis unterhalb der Fusions-
stelle der Lappchen. Darunter sollten die Blitrer der Scham-
lippen durch eine fortlaufende U-Naht vereinigt werden, um
ein moglichst cbenmiifiges Aneinanderliegen der Wundrin-
der entlang des Schamlippenkammes zu erzielen.

Zur Formung, Aufrichtung und mechanischen Stabilisierung
des Schamlippenwalls ist es erforderlich, im Abschnitt unter-
halb der Clitoris isolierte Matratzennihte an die Labienbasis
mit Vicryl der Stirke 5-0 in kurzer Folge einzubringen. Der
Knoten sollte am inneren Blatt zum Vestibulum vaginae zum
Liegen kommen (Abb. 6).

b) Komplette Reduktionsplastik der inneren Schamlippen
ohne Stellungskorrektur der Clitoris:

Diese Technik ist dann indiziert, wenn keine Protrusion der
Glans clitoridis vorliegt. Prinzipiell entspricht die Operati-
onsmethode der Technik wie sie oben beschrieben ist, aller-
dings ohne Entfernung eines rautenférmigen Segments un-
terhalb der Glans clitoridis. Stattdessen wird beidseits ein
dreieckformiges Hautsegment reseziert um die Anschop-
pung des Gewebes zu entfernen, die durch den Zug der seit-
lichen Hautlippchen nach kaudal entsteht (Abb. 7).

Abb. 7: Entfernen eines dreieckigen Segments,
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¢) Reduktionsplastik der inneren Schamlippen unterhalb
der Clitoris:

Wenn es sich um eine isolierte Labienhyperplasie ausschlief3-
lich unterhalb der Clitoris handelt, reicht die bogenférmige
Resektion des Gewebeiiberstands im distalen Abschnirr aus.
Auch hier wird ein spitz zulaufendes Lappchen umschnitten,
das in die Kontinuitit des Schamlippenkammes eingepasst
wird, allerdings ist es deutlich kleiner (Abb. 8).

Clitoris

Die Stellungskorrektur einer Clitorisprotrusion wurde im
Zuge der Labienreduktionsplastik bereits beschrieben. Hau-
fig wird diese mit einer echten Clitorishyperplasie verwech-
selt. Bei einer echten Clitorishyperplasie besteht eine deutli-
che Vergroferung der sonst ca. erbsengrofen Glans clitoridis.
Auch ist der Clitorisschaft dabei kriftig entwickelt.

Um Empfindungsstérungen zu vermeiden, sollte die Verklei-
nerung der Glans clitoridis ausschlieflich im kaudalen Anteil
und/ oder an den seitlichen Partien der Glans erfolgen. Auch
kann Gewebe in vertikaler Ausrichtung im mittleren Bereich
entnommen werden. Die Entnahme von Segmenten der Glans
clitoridis erfolgr keilférmig, um die gerundete Kontur zu erhal-
ten [28]. Der Wundverschluss erfolgt durch 5-0 Vieryl,

Abb. 8: Inzisionsverlauf bei Labienreduktionsplastik ausschlieBlich kaudal
der Clitoris.

AuBere Schamlippen

Form und GroRe der duBeren (grofen) Schamlippen bestim-
men weitgehend das Aussehen der Vulva. Im Idealfall haben
sie die Form einer geschlossenen Muschel. Sie umschliefen
die inneren Schamlippen und bedecken sie im Stehen meist
vollstindig (Abb. 9). Ihre Haut entspricht der Skrotalhaut.
Allerdings liegt sie wesentlich straffer an. Durch das reichli-
che subkutane Fett ist ihre Konsistenz fest.

Mit zunehmendem Alter kinnen die Fettpolster an Volu-
men abnehmen und/oder die Haut einen Uberschuss aufwei-
sen. Dies fiihrt dazu, dass die dufferen Schamlippen schlaff
nach unten hingen. Die Therapie besteht, je nach Situarion,
in einer Straffung und Entnahme iiberschiissiger Haur und/
oder in der Substitution des atrophierten Fetrgewebes.
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Abb. 9: AuBere Schamlippen bedecken die inneren kompletr.

L]

Hypertrophie der duferen Schamlippen:

Die Straffung hyperplastischer duferer Labien erfolgt iiber
eine ellipsen- oder spindelformige Resektion des Hautiiber-
schusses, deren maximale Breite im Stehen markiert wird. Die
Resektionslinie liegt in der Umschlagsfalte zu den inneren
Schamlippen entlang ihrer gesamten Linge. In ausgeprigten
Fillen kann kaudal nach lateral ein dreieckférmiges Segment
entfernt werden. Der verbliebene Anteil der duferen Labien
wird dann nach medio-kaudal gestrafft (Abb. 10-12). Es
sollte darauf geachtet werden, dass nach Entfernen des Haut-

Abb. 10: Orange markierte Region wird entfernt.

iiberschusses die Wundrinder spannungsfrei aneinanderliegen.
Bei zu grofer Spannung kann es dazu fiihren, dass die Blitter
der inneren Schamlippen auseinandergezogen werden oder gar
vollig verstreichen. Um dies zu vermeiden, sollten beim Wund-
verschluss in kurzen Abstinden die Adaptationsnihte in das
innere Blatt der kleinen Schamlippen durchgreifen.

Der Wundverschluss erfolgt durch 4-0 Vicryl subkutan
und 5-0 Monocryl zum Hautverschluss in intrakutaner

Technik.

Abb. 11: Situation nach Exzision.

Abb. 12: Straffung der dueren Labien nach medio-kaudal.
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Artrophie der dufleren Labien:

Hier liegt meist ein Volumendefizit vor, entweder anlagebe-
dingt oder in Folge einer Altersatrophie. Die Therapie be-
steht in einer Eigenfetttransplantation (Lipostructure). Da-
bei empfiehlr sich die Technik nach Coleman [4, 5]:

Das zu transplantierende Fettgewebe wird nach Infiltration
der Entnahmestelle (gut geeignet sind die Innenseiten der Knie
oder die lateralen Oberschenkel) mit einer Lésung bestehend
aus 1 % Lidocain und Kochsalz im Mischungsverhiltnis 1:1
oder 1:2 unter Zusatz von Suprarenin der Konzentration
1:200 000 nach einer zehnminiitigen Einwirkzeit in ficher-
formigem Muster iiber eine kleine Stichinzision schonend ab-
gesaugt. Dazu verwendet man eine spezielle Kaniile, deren
Offnung mit einem Biigel versehen ist. Die Kaniile wird an
einer 10 ml Luer-Lock-Spritze angeschlossen und der Sog iiber
den zuriickgezogenen Stempel erzeugt. Das so gewonnene
Fettgewebe wird dann ca. drei Minuten zentrifugiert. Dabei
wird das transplantierbare Fettgewebe von der éligen und der
wiissrigen Phase getrennt. Das Fettgewebe wird sodann in
eine 1 cc Luer-Lock-Spritze umgefiillc und iiber eine scharfe
oder stumpfe Infiltrationskaniile perkutan facherformig in die
aufleren Schamlippen eingespritzt. Dabei sollte das Fett in
feinen Streifen oder Kiigelchen in unterschiedliche Tiefen ein-
gebracht werden, um eine méglichst hohe Einheilungsrate zu
erzielen. Je nach Ausgangssituation ist eine Volumensubstitu-
tion von 10-30 cc pro Seite erforderlich (Abb. 13).

Das Verfahren kann nach Abklingen der Schwellung be-
liebig wiederholt werden. Die Empfiangerregion, in diesem
Fall die duBeren Schamlippen, wird vorab mit einem Lokal-
andsthetikum unter Zusatz von Adrenalin betdubt.

Nachsorge:

Um eine optimale Wundheilung zu erreichen, sollte in den
ersten sechs Wochen nach dem Eingriff jede Reibung und
mechanische Belastung (Sport, Geschlechtsverkehr etc.) ver-
mieden werden. Das verabreichte prioperative orale Breit-
bandantibiotikum sollte vier bis fiinf Tage eingenommen
werden, bei Bedarf auch ein Analgetikum.

Abb. 13: Lipostructure der diueren Schamlippen.
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Duschen mit klarem, handwarmen Wasser ist bereits nach
zwei Tagen erlaubr, die Verwendung von Seifen und Lotio-
nen allerdings erst nach einer Woche. Dann sollte auch nur
ein mildes Reinigungsmittel verwendet werden, das sich zur
Pflege von Babys und Kleinkindern eignet.

Das Auflésen der Nihte und das Nachwachsen der Haa-
re kann mitunter unangenehm jucken. Dagegen hilft die
Verwendung einer diinn aufgetragenen Creme (z.B. Bepan-
then oder ein Aloe-Vera-Gel). Bei der Regelblutung ist das
Einfithren eines Tampons nach der Reduktionsplastik der
inneren Schamlippen in den ersten sechs Wochen proble-
matisch, da die Wundrinder u.U. gedehnt und aufgerissen
werden kénnten. Sicherheitshalber ist in dieser Zeit die
Vorlage einer Binde anzuraten.

Spezielle Komplikationen:

Allein durch normale Verrichtungen des tiglichen Lebens,
durch Sitzen und Laufen, besteht eine starke mechanische
Belastung. Wundheilungsstérungen und Nahtdehiszenzen
gehoren deshalb zu den hiufigsten Komplikationen nach
Labienreduktionsplastiken. Es ist deshalb ausdriicklich dar-
auf hinzuweisen und die Patientinnen sind zur Schonung
anzuhalten. Die Gefahr von Wundheilungsstérungen ist bei
Verkleinerung der inneren und der dufleren Schamlippen
kombiniert in einer Sitzung besonders hoch. Dieser Eingriff
sollte deshalb, wenn iiberhauprt, nur unter einer mehrtigigen
stationdren Fithrung durchgefithrt werden, in der eine maxi-
male Schonung gewihrleistet ist.

Es ist darauf zu achten, bei der Verkleinerung der inneren
Schamlippen eine Héhe der Schamlippe von ca. 0,8 cm nicht
zu unterschreiten, da durch postoperative Schrumpfung des
Gewebes die Hohe der Schamlippe noch abnehmen kann
und dann die Gefahr einer Uberresektion besteht [13]. Aus
diesem Grund sollten unbedingt nach Verschluss der Wund-
rander Matratzennihte an der Basis der inneren Schamlippe
in enger Folge (s.0.) eingebracht werden, die die Héhe des
Schamlippenwalles fixieren.

Wenn die Wundréinder zusitzlich subkutan verschlossen
werden, ist die Gefahr einer Nachblutung sehr gering. Auf-
grund der guten Durchblutung des Gewebes und durch die
Gabe eines Antibiotikums sind Wundinfektionen nahezu
auszuschlieBen.

Die Narben verheilen in der Regel durch die geringe Haut-
spannung unauffillig. Insbesondere entlang des Abschnitts
der inneren Schamlippen unterhalb der Clitoris ist die Narbe
bereits nach wenigen Wochen kaum mehr zu sehen. Den-
noch sollte im Aufklirungsgesprich auf die Méglichkeit ei-
ner auffilligen und schmerzhaften Narbenentwicklung hin-
gewiesen werden.

Auch wenn prioperativ die Inzisionslinien prizise ange-
zeichnet und beide Seiten symmetrisch operiert wurden,
kann es durch einen unterschiedlichen Heilungsverlauf zu
einer Asymmetrie kommen, die in der Regel unauffillig ist
und nur in wenigen Fillen einer Nachkorrektur bedarf.
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Empfindungsstérungen entlang der Inzisionslinien in
Form eines dumpfen Gefiihls oder einer Beriihrungsemp-
findlichkeir sind in den ersten Tagen oder Wochen méglich.
Meist beschreiben die Patientinnen das Gefiihl, die Region
wiirde sich etwas ,,wund® anfiihlen. Dies legt sich in der
Regel in wenigen Tagen. Sexuelle Empfindungsstérungen
sind bei regelrecht durchgefithrter Operation nicht zu erwar-
ten. Hiufig wird eine Verbesserung der sexuellen Empfind-
samkeit beschrieben, die sich durch die Straffung des Clito-
rismantels ergeben kann. Insbesondere bei der
Labienreduktionsplastik mit Korrektur einer Clitorisprotru-
sion durch Versetzung der Clitoris nach kaudal, ergibt sich
hiufig eine intensivere Stimulierung der Clitoris bei Ge-
schlechrsverkehr, weil die Clitoris erwas niher am Vaginal-
eingang liegt.

Der Harnstrahl kann durch die Schwellung anfinglich
erwas abgelenkr sein.

Postoperative Schmerzen unterschiedlicher Ausprigung
sind immer zu erwarten. Die Gabe eines peripher und/oder
eines zentral wirksamen Analgetikums ist daher unverzicht-
bar. In den meisten Fillen werden die Schmerzen aber als
ertriglich beschrieben und sind bereits am ersten postopera-
tiven Tag deutlich geringer.

Bei einer Volumensubstitution der groffen Schamlippen
durch Eigenfett ist darauf hinzuweisen, dass es u.U. zu einer
deutlichen Resorption des transplantierten Fertgewebes
kommen kann und eine mehrmalige Lipostructure nétig ist,
che das gewiinschre Volumen erreichr ist.

Mons Pubis
Korrekturen am Schamhiigel bedeuten meist eine Verkleine-
rung bei einer Adipositas. Das Volumen des Schamhiigels wird
dabei durch eine Liposuktion reduziert. Dieser Eingriff ist sehr
gut in Lokalanisthesie durchfithrbar. Nach Infiltration einer
Kochsalzlésung unter Zusatz von Lidocain, Bicarbonat und
Suprarenin, wird tiber ein bis zwei laterale Stich-inzisionen
nach einer Einwirkzeit von ca. 15 Minuten das Fettgewebe fa-
cherférmig abgesaugt und der Schamhiigel geforme (Abb. 14).

Bei einem bestehenden Hautiiberschuss kann der Scham-
hiigel iiber eine spindelférmige Hautexzision, die horizontal
suprapubisch verlauft, gestrafft werden.

Auch eine Volumenaugmentation durch eine Lipostructu-
re (s.0.) ist moglich.

Postoperartiv sollte eine Kompressionshose fiir zwei bis drei
Wochen getragen werden. Eine Infektionsprophylaxe ist sinn-
voll.

Spezielle Komplikationen:

Dellenbildung und eine unregelmiRige Kontur durch Uber-
oder Unterkorrektur sind méglich und bekannte Risiken
einer Fettabsaugung und einer Lipostructure. Ein anfingli-
ches Taubheitsgefiihl nach einer Fettabsaugung bildet sich in
wenigen Tagen oder Wochen in der Regel wieder vollstindig
zurtick.

Abb. 14: Ficherfirmiges Muster zur Absaugung des Schamhiigels.

Hymen
Die Rekonstruktion des Jungfernhautchens wird meist von
moslemischen Frauen angefragt.

Nach Unterspritzung der seitlichen Wiinde des Vaginalein-
ganges mit 1 % Lidocain unter Zusartz von Suprarenin, wird
zunichst ein scharfer Wundspreizer eingesetzt, um das Hy-
men optimal zu exponieren. Die Zotten des meist sternfor-
mig eingerissenen Hymens werden entlang ihres Kammes
mit einem Hochfrequenz-Radiochirurgiegerat aufgetrennt
und die Wundrinder mit 6-0 Monocryl-Nihten in Einzel-
knopftechnik geniht. GréBere Zotten konnen zur besseren
Stabilitir zusirzlich mit 5-0 Vieryl subkutan adaptiert wer-
den. Postoperativ sollte das Bild eines ringformigen Hymens
entstanden sein (Abb. 15 und 16).

Speziclle Komplikationen:

Sport sollte ca. vier Wochen postoperativ vermieden werden,
um ein Einreiflen der feinen Wundrinder zu vermeiden.
Ebenso sollten keine Tampons verwender werden.

Inneres Genitale

Es seien im Folgenden ausschlieflich Mafnahmen bespro-
chen, die dazu dienen, die sexuelle Stimulationsfihigkeit
wiederherzustellen oder zu verbessern.

Operationsziel:

Die vaginale Stimulation ist, in einem gewissen Rahmen,
abhingig vom Grad der Reibung bei Geschlechtsverkehr. Ist
die Scheide sehr weit und der Penisdurchmesser klein, kann
es sehr schwer sein, ausreichend stimuliert zu werden. Inshe-
sondere durch Geburten, aber auch durch den natiirlichen
Alrerungsprozess kann es zu einem Tonusverlust der Becken-
bodenmuskulatur und zu einer Erschlaffung oder Dehnung
des Gewebes kommen.
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Ziel des Eingriffes ist es, die anatomischen Voraussetzun-
gen fiir eine optimale Stimulation zu schaffen oder wieder-
herzustellen.

Abb. 15: Eingerissenes Hymen.

Vaginalverengung durch hintere Kolporraphie und Fettge-
webstransplantation

Die Verengung der Scheide durch alleinige Entnahme von
Vaginalhaur ist in der Regel wenig zielfiihrend, weil die
Scheidenhaut sehr elastisch 1st und eine stabile Verengung
des Vaginalschlauches so kaum erreicht werden kann. Die
zusiitzliche Straffung des umliegenden Stiitzgewebes und der
Muskulatur ist daher wichtiger Bestandteil der operativen
Vorgehensweise:

Nach Unterspritzung der Scheidenhinterwand mit einer
Kochsalzlosung unter Zusatz von Suprarenin der Konzen-
tration 1:200 000 wird zuniichst ein Hautareal in Form ei-
nes zum Damm hin spitz zulaufenden Dreieckes (Hegar'sches
Dreieck) im unteren Scheideneingang entfernt. Der kaudale
Anteil der inneren Schamlippen wird dabei mit gefasst. So-
dann wird die Scheidenhinterwand bis knapp an das hintere
Scheidengewdlbe gespalten und die Vaginalhaut stumpf
nach lateral mobilisiert. Durch quer verlaufende Nihte (Vi-
cryl 2-0) wird die darunter liegende Rektumfaszie nach me-
dial gestrafft und u.U. gedoppelt. Eine bestehende Rektozele
wird somit reponiert und die Vaginalhinterwand verstirke
und gestiitzt. Nunmehr kann entlang der Inzision der hinte-
ren Vaginalhinterwand beidseits iiberschiissige Vaginalhaut
entfernt werden (Abb. 17). Im Anschluss werden die Leva-
torlogen dargestellt und die medialen Biuche des M. levaror
ani sowie zwei Rektumpfeiler mit kriftigen Vicrylnihten
nach medial gezogen und vereinigt, so dass der Introitus
vaginae fiir ca. zwei Finger durchgingig ist. Dadurch ent-
steht eine muskulire Manschette im unteren Vaginaldritrel,
die die Vagina mechanisch stiitzt und hier ringférmig ver-
engt. Der Damm wird sodann schichtweise aufgebaut [6].
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Im Anschluss wird die seitliche und vordere Vaginalwand
nach Unterspritzung mit Kochsalz unter Suprareninzusatz
zirkulidr im vorderen und mittleren Vaginaldritrel mir Eigen

Abb, 16: Hymen nach Rekonstruktion.

fett unterspritzt {Technik nach Coleman, s.0.) (Abb. 18).
Vor Unterspritzung der Vaginalvorderwand ist zum Schutz
der Harnréhre ein Blasenkatheter einzubringen, der aus pfle-
gerischen Griinden bis zum ersten postoperativen Tag oder
linger verbleiben kann. Insgesamt kann ein Volumen von
30-80 cc Fettgewebe eingebracht werden.

Eine digitale rekrale Untersuchung am Ende der Operation
ist obligat zum Ausschluss einer Verletzung oder eines Mitfas-
sens von Darmschleimhaut beim Raffen der Rektumfaszie.

Der Eingriff wird in Vollnarkose in einem ein- bis zweiti-
gigen stationiiren Aufenthalt durchgefiihrt.

Die Vaginalverengung durch eine zirkulare Eigenfettun-
terspritzung ohne Levatorraffung und Resektion von Vagi-
nalhaut kann dann in Erwiigung gezogen werden, wenn die
Vagina nicht oder nur geringgradig dilatiert ist. Durch die
Unterfiitterung und Aufpolsterung der Vaginalwand und des

Abb. 17; Exzision eines Segments der Vaginalhinterwand,
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Abb. 18: Vaginalverengung mit Raffung der Levatorschenkel und Li-
postructure der Vaginalwand.

perivaginalen Bindegewebes ist nur eine begrenzte Veren-
gung des Vaginalschlauchs maglich.

Korperliche Schonung, Antibiose und ein sechswochiger
Verzicht auf Geschlechtsverkehr postoperativ ist anzuraten.

Augmentation des G-Punktes

Die Region des sogenannten G-Punktes ca. 5 cm oberhalb
des Harnréhrenostiums an der Vorderwand der Vagina ist
bei vielen Frauen die sensibelste Stelle der Vagina. Die Rugae
vaginales sind hier im Vergleich zu anderen Vaginalabschnit-
ten besonders tief.

Die Unterfiitterung und Anhebung dieses Vaginalab-
schnitts kann zu einem erhdhten Reibungsdruck bei Ge-
schlechtsverkehr und damit zu einer deutlichen Stimulati-
onsverbesserung fithren. Zur Unterspritzung eignet sich
korpereigenes Fetrgewebe oder Hyaluronsaure.

Technik:
In Steinschnittlage wird die Vorderwand der Vagina oberhalb
der Harnrshrenéffnung mit 1 % Lidocain unter Zusatz von
Suprarenin unterspritzt. Sodann wird ein starrer Harnréhren-
katheter eingefiihre, der einerseits die Harnrohre schiitzt und
es zum anderen erméglicht, die Vorderwand der Vagina nach
unten zu driicken, da sie hinter dem Schambein nach oben
ansteigt und das Einbringen der Fiillsubstanz sonst sehr
schwierig ist. Es ist darauf zu achten, dass das Fiillmaterial
streng unter die Vaginalhaut gegeben wird und weder Blase
noch Harnréhre verletzt werden (Abb. 19 und 20). Die Un-
terspritzung erfolgt mit einer scharfen, oder nach einer Inzisi-
on iiber eine stumpfe Infiltrationsnadel der Stirke 18 G (Abb.
21). Ferner sollte nur eine Inzisionsstelle gewihlt werden, da
die Fiillsubstanz aus einer zweiten Inzisionsstelle wieder aus-
treten kann. Insgesamt kénnen 5-12 cc Fertgewebe (Technik
nach Coleman, s.0.) oder Hyaluronsiure eingegeben werden.
Der Urin ist im Anschluss auf Klarheit zu priifen, er sollte
kein Blur enthalten. Eine Tamponade sowie postoperative
Antibiose sind anzuraten.

Abb. 19: Injektion von Hyaluronsiure in die vordere Vaginalwand (,.G-
Punke®), Darstellung durch Vaginalspreizer und Harnréhrenschienung
durch starren Blasenkatheter.

Abb. 20: Volumenaugmentation des ., G-Punktes® der vorderen Vaginalwand.

Abb. 21: Starrer Blasenkatheter und scharfe Infiltrationskaniile 18 G.

von Heimburg - Lemperle - Asthetische Chirurgie - 25. Erg. Lfg. 4711 11



XI-5 Form- und funktionsverbessernde Eingriffe im weiblichen Genitalbereich

Spezielle Komplikationen:

Die Eingriffe sind konzipiert, auch unter Beriicksichtigung
der korperlichen Gegebenheiten des minnlichen Partners,
die anatomischen Voraussetzungen fiir eine optimale mecha-
nische sexuelle Stimulierung zu schaffen. Auch wenn die
sexuelle Stimulation insbesondere nach einer Vaginalstraf-
fung in der Regel deutlich verbessert ist, der Erfolg kann
letztlich nicht garantiert werden. Dies ist in der prioperati-
ven Aufklirung deutlich zu machen.

Das im Rahmen einer Eigenfettunterspritzung in die Vagi-
na eingebrachte Fettgewebe kann sich zu einem gewissen
Grad wieder abbauen und eine Wiederholung des Eingriffs
erforderlich machen.

Die Verletzung umliegender Strukturen wie Rektum, Blase
oder Harnrohre sind mogliche Risiken, auf die ebenso hinzu-
weisen ist. Eine Kontrolle des Urins und der Miktion sowie eine
digitale rekrale Untersuchung postoperativ sind unerlasslich.

Nachblutungen, Infektionen oder Narbenbeschwerden
sind méglich, aber sehr selten.

Diskussion

Funktionelle und dsthetische Korrektureingriffe in der weib-
lichen Genitalregion werden kontrovers diskutiert. Das The-
ma ist mehr denn je vertreten in den Medien, die Nachfrage
dafiir in den letzten Jahren stetig angestiegen.

Allein in unserer Praxis haben wir in den Jahren 2003 bis 2010
ca. 1 700 Eingriffe im weiblichen Genitalbereich durchgefiihrt,
zu ca, 60 % Reduktionsplastiken der inneren Schamlippen.

Die zunehmende Nachfrage nach Korrektureingriffen am
weiblichen Genitale wird oft als Modeerscheinung bezeich-
net. Ich denke, dass dies nicht zurtrifft. Sie ist vielmehr Folge
des Ausdrucks eines offeneren Umgangs im sexuellen Ver-
halten. Dabei hat der Wunsch nach einer Optimierung der
Genitalregion vermutlich zwei Griinde:

Zum einen ist es die Wahrnehmung cigener anatomischer
Unzulanglichkeiten allein durch die heute erleichterte Mog-
lichkeit eines direkten Vergleichs mit anderen Frauen durch
die starke Prisenz bildlicher Darstellungen des weiblichen
Genitales, z.B. im Internet und in den Medien. Der Trend, sich
im Genitalbereich zu rasieren, triigt wesentlich dazu bei. Zum
anderen ist es das durch die Medien verbreitete Wissen, diese
Unzulianglichkeiten beseitigen lassen zu konnen verbunden
mit der Erwartung, Sexualitit frei und ungehemmt zu erleben.

Es kommt hiufig vor, dass Patientinnen erkldren, sie hit-
ten sich schon viel frither einem Eingriff unterzogen, hitten
sie gewusst, dass ,so erwas liberhaupt gemacht wiirde®.

Auch wenn sich das zunehmend zu dndern scheint, viele
operativ tatige Kollegen bieten die Intimchirurgie zwar mit an,
behandeln sie aber oft nur beiliufig. Dies spiegelt sich in den
nicht immer optimalen Ergebnissen wider. Jede vierte Opera-
tion im weiblichen Genitalbereich in unserer Praxis ist mittler-
weile eine Nachkorrekrur. Dies liegt daran, dass diese Eingrif-
fe allgemein unterschiitzt werden. Zum anderen fehlen bislang
operative Standards in den einschligigen Lehrbiichern.

12 von Heimburg - Lemperle - Asthetische Chirurgie - 25. Erg. Lig. 4/11

Die sachgerechte Durchfithrung einer Redukrtionsplastik
der inneren Schamlippen, immerhin die am meisten nachge-
fragte Korrektur im dufleren weiblichen Genitalbereich,
dauert ca. zwei Stunden und ist im Zeitaufwand vergleichbar
mit einer Brustvergroferung.

Aus Befragungen meiner Patientinnen geht hervor, dass
insbesondere die Haltung des betreuenden Gynikologen
dem Wunsch nach einer Genitalkorrektur gegeniiber nicht
selten restriktiv ist. Man sollte sich aber bewusst machen,
wie sehr der Leidensdruck die Lebensqualitat betroffener
Frauen beeintrichtigen kann: Es bestehen mitunter erhebli-
che psychische Belastungen bis hin zur Stérung der Vita se-
xualis oder auch funktionelle Beschwerden meist beim Sport
oder beim Tragen enger Kleidung. Insbesondere eine unvoll-
standige Riickbildung der anatomischen Strukturen des Be-
ckenbodens und der Vagina in Folge der massiven Uberdeh-
nung wihrend einer Geburt kann einen erheblichen
Stimulationsverlust sowohl fiir die Frau als auch fiir den
Mann bedeuten und die Parmerschaft gefihrden.

In Anbetracht der zur Verfiigung stehenden chirurgischen
Techniken und der damit verbundenen Moglichkeit Betroffe-
nen zu helfen, ist eine grundlegend ablehnende Haltung
schwer verstindlich. Dennoch bedarf es auch hier, wie bei
anderen insbesondere dsthetisch motivierten Eingriffen auch,
einer kritischen Priifung der vorgegebenen Motivation.

Die publizierten Techniken zur Reduktionsplastik der inne-
ren Schamlippen bezogen sich lange Zeit ausschlieflich auf die
Entfernung des Gewebeiiberschusses kaudal der Clitoris [1, 2,
9,10,11, 14,15, 17, 18, 19, 26, 27]. Da in den meisten Fillen
eine Vergrofierung der inneren Schamlippen ihren gesamten
Verlauf betrifft, also auch um und oberhalb der Clitoris, er-
scheint die partielle Verkleinerung allein im unteren Drittel
unlogisch und unvollstindig. Die Ergebnisse wirken unnatiir-
lich und unharmonisch, da der stehengelassene Gewebeiiber-
schuss im Bereich der Clitoris im Vergleich zum korrigierten
Abschnitt darunter nun noch mehr auffille (Abb. 22), Korrek-
turen dieser iatrogenen Deformititen sind mitunter sehr schwer.

Abb. 22: latrogene Deformitdr nach Labienreduktionsplastik mit Uberkor-
rektur kaudal der Clitoris,
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In der von uns 2007 beschriebenen Technik [13], die anhand
einer grofen Fallzahl entwickelt wurde, besteht die Moglich-
keit einer anatomisch ausgewogenen Gewebereduktion iiber
den gesamten Verlauf der inneren Schamlippen, ungeachtet
der Auspragung der Hyperplasie (Abb. 23a-d).

Durch die unter Spannung eingefiigten seitlichen Lippchen,
die anatomisch gesehen die kaudale Verlingerung des Clitoris-
mantels darstellen, ergibt sich die Moglichkeit einer optimalen
Straffung des Clitorismantels, wiahrend im Abschnitt darunter
die jetzt in ihrer Lange reduzierten Blitter der inneren Scham-
lippen wiederum spannungsfrei aneinandergelegt werden kon-
nen. Die von Hodginson und Hait [14] empfohlene Lange von
1 cm sollte nicht unterschritten werden. Die von Haage und
Maas [18] beschriebene Technik der Schnittfiihrung in Form
eines ,running W* entlang des Kammes der kleinen Schamlip-
pe ist nicht erforderlich, da die Haut insbesondere unterhalb
der Clitoris stark gefilrelt ist und iiber ein grofes ,,Spiel* ver-
fiigt, weshalb narbige Kontrakturen nicht zu befiirchten sind.

Patientinnen verwechseln haufig eine echte Hypertrophie
der Glans clitoridis mit einer Hypertrophie des Clitorismantels
{Praputium) und/oder einer Protrusion der Clitorisspitze. Ech-
te Hypertrophien der Clitoris sind eher die Ausnahme. Bei ei-
ner Hypertrohie der inneren Schamlippen besteht in den meis-
ten Fillen auch eine Hypertrophie des Praputiums, die
wiederum nicht selten vergesellschaftet ist mit einer Protru-
sion der Clitorisspitze. Wenn im Zuge einer Reduktionsplastik
der inneren Schamlippen der Hautmantel und die Clitorisvor-
haur straff anliegen, kann eine ehemals durch den Gewebe-
iiberschuss verhiillte Protrusion der Clitoris stirker auffallen,
als vor der Korrektur. Deshalb ist die Stellung der Clitoris in
der Erstuntersuchung zu beurteilen und die Patientin darauf
hinzuweisen, ebenso iiber die Méglichkeiten der Korrekrur.

Die Versetzung der Clitoris nach kaudal bei einer Protrusion
der Glans ist problemlos iiber eine Straffung nach Gewebeent-
nahme unterhalb der Clitoris durchfiihrbar. Wenn die Span-
nung auf die Naht sehr hoch ist und der Abstand zum Harn-
rohrenausgang gering (er sollte mindestens 2 cm betragen),
kann es zu einer Beeintrichtigung des Harnstrahls kommen.
Der Abstand zwischen Glans clitoridis und Harnréhrenostium
variiert von Frau zu Frau erheblich. Die Korrektur einer Pro-
trusion der Clitoris bei zu geringem Abstand zur Harnréhren-
offnung ist dann durch eine kaudale Scraffung nicht moglich.
Sehr haufig ergibt sich durch die Versetzung der Clitoris in
Richtung Vaginaleingang eine verbesserte Stimulation der Cli-
toris bei Geschlechtsverkehr. Auch wenn das in den meisten
Fallen positiv angenommen wird, ist darauf im Aufklarungs-
gespriich hinzuweisen. Die Versetzung der Clitoris allein aus
Griinden der Stimulationsverbesserung ist auch moglich, dies
wurde allerdings in unserer Praxis nur wenige Male durchge-
fithre.

Abb. 23a-d: Z.n. Labienredukuonsplastik (OP nach Gress).

Abb. 23b: Labienreduktionsplastik mit Stellungskorrekeur der Cliroris, seit-
liche Ansicht.

Abb. 23c: Frontale Ansichr.

Abb. 23d: Frontale Ansicht.
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Die Behandlung eines adipisen Schamhiigels durch eine
Liposuktion ist relativ einfach und problemlos in értlicher
Betaubung moglich [7]. Die Vergroferung der dufleren
Schamlippen durch die Fettgewebstransplantationsmethode
nach Coleman, stellr eine seit vielen Jahren etablierte Metho-
de zur Volumenaugmentation dar [4, 5|. Die Einheilungs-
quote des transplantierten Fettgewebes variiert dabei in Ab-
hiingigkeit der Empfingerregion |3, 16]. Unsere Beabachrung
ist, dass die Uberlebensrate des transplantierten Fertgewebes
in den duferen Schamlippen ca. 50 % betragr, maximal
70 %. Haufig sind Nachkorrekturen erforderlich und Uber-
korrekturen von ca. 30 % daher durchaus sinnvoll (diese
Einschiatzung beruht alleine auf einer klinischen Beobach-
tung ohne histologische oder quantitative Untersuchungen
z.B. durch NMR etc.).

Die Volumenaugmentation durch Hyaluronsiure ist si-
cher eine Alternative zur Eigenfettunterspritzung. Wir haben
dies allerdings nur sehr selten durchgefiihrt, da in der Regel
grofere Volumina nétig sind und dies in Anbetracht der
kurzen Halbwertszeit relativ reuer ist.

Sehr hoch scheint die Uberlebensrare von korpereigenem
Fettgewebe vaginal zu sein. Kontrolluntersuchungen iiber
einen vaginalen Ultraschall ergaben eine nahezu vollstindige
Einheilung des transplantierten Fettgewebes iiber einen Be-
obachtungszeitraum von zwolf Monaten (Abb. 24 und 25).
Weitere Untersuchungen an einem gréfleren Patentinnen-
kreis sind nétig, um diese Beobachrung zu bestitigen.

Ob die durch Augmentation der Vaginalwand und des
unmittelbar die Vagina umliegenden Gewebes durch Eigen-
fetttransplantation erzielte Verengung des Vaginallumens
tatsichlich stimulationsférdernd ist, lasst sich nicht mit Si-
cherheir sagen. In einer Umfrage an unserem Patientengut
gaben 52 % der Befragten eine Verbesserung der Stimulati-
onsfahigkeit durch Eigenfettunterspritzung im Bereich des
G-Punktes an. 67 % der Patientinnen empfanden eine Ver-
besserung durch Augmentationen dieses Vaginalabschnittes

Abb. 24: Vordere und hintere Vaginalwand nach Augmentanon durch au-
hlll'l_uun I'.L'“p:l'\\- ehe,
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mit Hyaluronsaure als stimulationsfordernd. Diese Zah-
len wurden allerdings an einer sehr kleinen Gruppe (89 Pa-
tientinnen) unseres Patientenkollektivs erhoben, so dass die-
se Beobachtung wenig aussagekraftig ist,

Die Vaginalverengung durch posteriore Kolporraphie, Ei-
genfertunterspitzung und Verengung des Levatortores er-
reichte eme deutliche Verbesserung der Stimulationsfihigkeit
in 92 % der Fille und war damit die effektivste Methode.

Es sei betont, dass die Eigenfettunterspritzung des periva-
ginalen Gewebes und die damit erreichte Volumenaugmenta-
tion und Vaginalverengung noch kein etabliertes Verfahren
zur Verbesserung oder Wiederherstellung der vaginalen Sti-
mulation darstellt. Veroffentlichungen und Studien liegen hier
noch nicht vor. Allerdings scheint sie, zumindest in Kombina-
tion mit einer posterioren Kolporraphie, erfolgversprechend
Zu sein.

Schlussfolgerung

In Anbetracht der wachsenden Zahl durchgefithreer Eingrif-
fe, ist die Chirurgie der weiblichen Genitalregion im Begriff,
sich ihre Stellung unter den etablierten Verfahren der plasti-
schen Chirurgie zu erobern.

Anatomische Variationen des duReren Genitalbereiches
und Stimulationsverlust z.B durch Uberdehnung des Becken-
bodens bei Geburt, kiinnen mitunter massive psychische und
funkrionelle Beeintrichtigungen hervorrufen, bis hin zur St6-
rung der Vita sexualis und der partnerschaftlichen Bezichung.

Durch die zur Verfugung stehenden operativen Moglich-
keiten konnen diese Beeintrichrigungen gebessert oder gar
beseitigt werden und den Betroffenen einen erheblichen Ge-
winn an Lebensqualitat erméglichen. Dies serzt neben einer
groffziigigen Indikationsstellung voraus, dass diese Eingriffe
mit grofrmoglicher Sorgfale durchgefithrt werden und Sean-
dards in die einschligigen Lehrbiicher aufgenommen werden.

Aartenas Fetl in cer Yagnel VW

Abb. 25: Autologes Fettgewebe nach Lipostructure der vorderen Vaginal-
wand.
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