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V

Vorwort

Schönheit und Funktionalität der Geschlechtsor-
gane sind seit jeher ein zentraler Aspekt menschli-
chen Denkens, da davon ganz wesentlich der Fort-
bestand der Art abhängig ist und war. Prähistori-
sche Kultfiguren, wie z. B. die Venus von Willen-
dorf, oder antike ithyphallische Darstellungen sind
Zeugen für die Bedeutung der Genitalien in ver-
schiedenenKulturen über die Jahrtausende hinweg
bis heute. Auch wenn in unserer westlichen Kultur
gegenwärtig der Fokus vorrangig auf dem sekun-
dären Geschlechtsmerkmal der weiblichen Brust
liegt, ist die Bedeutung der Genitalien – besonders
ihre ästhetische und funktionale Intaktheit – un-
verändert.

So wird die Identifikation mit dem Körper und
dem darauf basierenden Selbstwert bei Verlust
der genitalen Intaktheit, z. B. durch Verletzungen
oder Tumore, empfindlich gestört. Aber auch Ein-
schränkungen genitaler Funktionen, etwa derMik-
tionsfähigkeit und der Sexualfunktion, ziehen häu-
fig gravierende psychosoziale Störungen nach sich.
Durch die Tabuisierung des Intimbereichs stehen
Behandlernwie auch der interessierten Fachöffent-
lichkeit bisher nur wenige fundierte Informations-
quellen über die Diagnostik undTherapie – beson-
ders der rekonstruktiven Möglichkeiten – derarti-
ger Erkrankungen zur Verfügung. War die ästheti-
sche Intimchirurgie bis vor einigen Jahren noch ein
Tabuthema, weil damit ästhetische Eingriffe ohne
medizinische Indikation verbunden wurden, die
als unnötig oder obszön galten, so ist sie inzwi-
schen in der Mitte der Gesellschaft angekommen
und ein vielbeachtetes Thema in der Öffentlichkeit
und den sozialen Medien.

Mit der aktuellen Änderung des Personenstands-
gesetzes vom 15. August 2018 und der Aufnahme
des Eintrages „divers“ als dritte Geschlechtskatego-
rie wurde der individuell wahrgenommenen Ge-
schlechtszugehörigkeit eine neue Dimension und
Rechtsgrundlage zuerkannt, die genitalchirurgi-
schen Eingriffen in der Zukunft eine kaumzuüber-
schätzende Aktualität zukommen lassen werden.
Von nun an können intimchirurgische Eingriffe je-
dermann betreffen – Frauen, Männer, trans* und
non-binäre Menschen.

Trotz des steigenden Bedarfs nach ästhetischen,
intimchirurgischen Eingriffen sind sowohl die In-
dikation als auch die operativen Techniken häu-
fig noch nicht standardisiert. Auch fehlte bisher
ein Kompendium, das die bei intimchirurgischen
Eingriffen unerlässliche Inter- und Transdiszipli-
narität berücksichtigt. Das vorliegende Kompendi-
um „Intimchirurgie“ versteht sich als ein solcher
inter- und transdisziplinärer Beitrag, bei dem Ex-
perten unterschiedlicher Fachdisziplinen wie der
Plastischen und Ästhetischen Chirurgie, Urolo-
gie, Gynäkologie, Viszeralchirurgie, Anatomie und
Psychologie relevante Aspekte der intimchirurgi-
schen Eingriffe beleuchten. So werden im vor-
liegenden Kompendium „Intimchirurgie“ Erkran-
kungen, Befunde, operative Indikationen, chirur-
gische Techniken und Vorgehensweisen, psycho-
logische und kulturelle Hintergründe ausführlich
dargestellt.

Das Kompendium gliedert sich in drei Grund-
lagenkapitel zur ästhetischen Intimchirurgie, zur
Rekonstruktion nach Beschneidung/Female Geni-
tal Mutilation und zur Rekonstruktion nach Tu-
moren, Infektionen oder traumatisch bedingten
Defekten. Aktuelle Themen, wie die geschlechts-
angleichende Chirurgie und die Intimchirurgie bei
Adipositas, werden ausführlich in speziellen Kapi-
teln dargestellt.

Die zahlreichen und detailgetreuen anatomischen
Abbildungen machen den vorliegenden Band zu
einem wichtigen Nachschlagewerk für jeden Prak-
tiker, da sie gezielt die Komplexität des Intimbe-
reichs und seiner Organe anschaulich verdeutli-
chen. Die einzelnen Operationstechniken werden
anhand von detaillierten Skizzen, Zeichnungen
sowie perioperativen fotografischen Aufnahmen
Schritt für Schritt erklärt, um so das Verständ-
nis der verschiedenen Operationsmethoden zu er-
leichtern. Vor diesem Hintergrund wird klar, dass
intimchirurgische Eingriffe kein Betätigungsfeld
für Berufseinsteiger sind und ausschließlich durch
erfahrene Operateure der jeweiligen Fachgebiete
durchgeführt werden sollten, um optimale Ergeb-
nisse bei möglichst geringen Komplikationen zu
erzielen.



VI Vorwort

Wir hoffen, dass der vorliegende Band mit sei-
nen praxisrelevanten und anschaulichen Kapiteln
maßgeblich zur weiteren Professionalisierung der
ästhetischen und funktionellen Intimchirurgie wie
auch zu einer höheren Akzeptanz dieses lange ver-
nachlässigten Gebiets der Medizin führen wird.

An dieser Stelle danken wir allen Autoren und
Ko-Autoren, die ihre Expertise und fachlich fun-
dierten Darstellungen aus den jeweiligen spezia-

lisierten Fachbereichen für dieses Buch zur Ver-
fügung gestellt haben. Ohne sie wäre dieses Stan-
dardwerkmit der umfassendenZusammenstellung
intimchirurgischer Eingriffe und der begleitenden
psychologischen Indikationen nichtmöglich gewe-
sen.

Ursula Mirastschijski
Eugenia Remmel
Oktober, 2018
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4 Kapitel 1 � Ästhetische Chirurgie des weiblichen Genitals

1.1 Einleitung

1.1.1 Zeitgeist und Gesellschaft

Der Wunsch nach Attraktivität und Schönheit ist ein grund-
legendes Bedürfnis der Menschheit. In allen Kulturen und
von jeher wird danach gestrebt, sein Äußeres den jeweilig
geltenden Idealvorstellungen anzugleichen. Das ist evoluti-
onsbiologisch erklärbar. Kognitiv erkennbare Attribute wie
z. B. Symmetrie und Ebenmaß zeugen von Gesundheit und
Vitalität (= Fertilität) und sind für die Partnerwahl und somit
auch für die Reproduktion erfolgsverheißend. Dabei unter-
scheiden sich die Schönheitsideale in den Kulturkreisen, und
sie unterliegen modischen Strömungen. Vorangetrieben wird
das neben den Printmedien vor allem durch die sozialen Me-
dien, in denen auch über ästhetische Eingriffe am weiblichen
Genital berichtet wird. So sind Themen wie z. B. Verkleine-
rung der kleinen Schamlippen, Korrekturen an den großen
Schamlippen, Straffung der Vagina, Verlagerung der Klitoris,
G-Punkt-Unterspritzung keine Seltenheit. Durch die regel-
hafte Darstellung oben und unten unbekleideter Frauen in
Film, Fernsehen und in der Werbung („sex sells“) ist es zu
einer Enttabuisierung in der westlichen Gesellschaft gekom-
men.

Ein neuer Trend ist die Intimrasur, die seit den 1990er
Jahren in Pornos und Aktdarstellungen aufgetreten ist. Das
gibt die Möglichkeit, einen uneingeschränkten Blick auf das
weibliche Genital zu erhalten und es mit dem eigenen zu
vergleichen. Die Gesellschaft für Konsumforschung (GfK)
veröffentlichte 2007 eine Studie, die belegt, dass sich 57%
der Frauen im Intimbereich rasieren. Die Studie von Kühne
beschreibt 2007, dass sich von 314 Frauen insgesamt sogar
87,7% rasieren (Schönheit unter der Gürtellinie: Die Scham-
haare zu rasieren, gehört zum modischen Diktat, dem sich
inzwischen eine Mehrheit unterwirft. Auch Intimchirurgie ist
kein Tabu. Ein nicht ungefährlicher Trend und seine Ursachen.
In: Die Zeit. Ausgabe 15. Juli 2009). Dies zeigt die dyna-
mische Entwicklung von modischen Trends. Die Intimrasur
hat die opulente Behaarung des Schamhügels, wie sie in der
Malerei des 19. Jahrhunderts als Zeichen der Sinnlichkeit dar-
gestellt wurde, mit dem freien Blick auf anatomische Details
des weiblichen Geschlechts abgelöst.

Neben dem offenen Einblick bei Pornos,werden diemeist
digital bearbeiteten Bilder von Prominenten – die Badeklei-
dung, Yogapants oder enge Hosen tragen – als Referenz und
erstrebenswertes Ideal genommen. Dabei werden die Krite-
rien der Jugendlichkeit wie Symmetrie und Straffheit zum
Vorbild und zur ästhetischen Norm. Der Sexualkundeunter-
richt in den Schulen ist zum Teil durch religiöse und kul-
turelle Einflüsse geprägt, sodass eine Information bezüglich
der Unterschiede in Form, Farbe und Größe der Schamlip-
penmeist nicht stattfindet.Warumdas nun eher vorpubertäre
Aussehendes weiblichen Geschlechts zur erwünschten Norm
unserer Gesellschaft wird, sei hier nur skizziert, die weiteren
Ausführungen sind den Soziologen, Psychologen und Trend-
forschern an anderer Stelle überlassen.

Die Bereitschaft, invasive Veränderungen an seinem Kör-
per durchführen zu lassen, ist durch die Möglichkeit der
schmerzfreien Behandlung durch Narkoseverfahren und die
Asepsis in der Chirurgie gestiegen. So ist mittlerweile in fast
allen westlichen Gesellschaften und Gesellschaftsschichten
nicht nur die Rekonstruktion von Verletzungen oder ange-
borener Fehlbildungen akzeptiert, sondern auch die indivi-
duelle Entscheidung zu einer medizinisch nicht notwendigen
Operation.Dies zeigt eine Statistik derDGPRAEC: 2006wur-
den in Deutschland insgesamt 400.000 ästhetische Eingriffe
durchgeführt. Entsprechend der Daten der Cosmetic Surgery
National Data Bank Statistic wurden 2015 insgesamt 8745 äs-
thetische Korrekturen an den Schamlippen (ohne vaginaler
Rejuvenation) durchgeführt. Das waren 44% mehr als 2013
und zeigt, wie sehr der Markt wächst (American Society for
Aesthetic Plastic Surgery (ASAPS) 2015).

In einer Arbeit von Dobbelair (Dobbelair et al. 2011)
waren 92% von 258 operierten Frauen nach kosmetischer
Schamlippenkorrektur zufrieden.Die sexuelleBefriedigung–
obwohl ein subjektives Kriterium – war bei der Frau und ih-
rem Partner verbessert. Letztendlich hat in der westlichen
Welt jeder die Freiheit und das Recht auf eine medizinisch
kosmetische Behandlung. Frei von Vorurteilen sollte eine
Beratung oder Behandlung stattfinden, natürlich unter dem
Aspektnihil nocere.Die Selbstbestimmungder Frau– für oder
gegen eine chirurgische Intervention – sollte respektiert wer-
den. Das Ziel aller kosmetischen Operationen ist in jedem
Fall, die Lebensqualität zu verbessern – sei es physisch oder in
der Folge auchmit einer positivenAuswirkung auf die Psyche.

>Ziel ist eine Zufriedenheit mit dem äußeren Aussehen
und ein befriedigendes Sexualleben.

1 Was ist normal?
Bei erwachsenen, geschlechtsreifen Frauen sind die kleinen
Schamlippen in der Regel sichtbar hervorgetreten, pigmen-
tiert, gefältelt und ohne Ebenmaß, was zu einer höchst indi-
viduellen Prägung des eigenen Geschlechts führt.

>Im 21. Jahrhundert ist die Vorstellung, dass die kleinen
nicht unter den großen Schamlippen hervorschauen.

Lloyd et al. (2005) führten eine Vermessung unterschiedli-
cher Bereiche des äußeren Genitals (Vagina, Labia minora
und majora) von 50 ethnisch unterschiedlichen Frauen zwi-
schen 18 und 50 Jahren durch. Die Werte lagen bei der Kli-
toris zwischen 5 und 35mm, die Länge der Labia majora bei
7–12 cm, die Länge der Labia minora zwischen 20–100mm
und die Weite 7–50mm. Die Abweichung war so groß, dass
hieraus keine „Normmaße“ festgelegt werden konnten. Die
Frauen selber bemerkten, dass bei einer optimalen Vulva
alles möglichst klein ist. Es ist also eine subjektive Entschei-
dung – imAllgemeinen geht man davon aus, dass das Genital
„normal“ ist, wenn es gut funktioniert. Der Künstler Jamie
McCartney erstellte eine Wand mit 400 unterschiedlichen
Abdrücken der Vulva, die die Diversität des Geschlechtes
mit seiner individuellen Besonderheit – so individuell wie
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ein Fingerabdruck untermauert. Die Ausstellungen wurden
bereits 2013 im Triennale Museum in Milan und der Mall
Galeries in London gezeigt (Jamie McCartney)7 http://www.
greatwallofvagina.co.uk/images.

» Vulvas and labia are as different as faces and many people,
particularly women, don’t seem to know that. (McCartney)

1 Die nicht westliche Sichtweise
Im Gegensatz zu dem oben beschriebenen liberalen Umgang
mit der Intimchirurgie in den westlichen Ländern stehen die
kulturell und meist islamisch religiös geprägten Einstellun-
gen zum weiblichen Genital in Ländern in Südostasien, im
Mittleren Osten und in vielen Teilen Afrikas. In diesen Län-
dern werden invasive Eingriffe am weiblichen Genital (FGM
Female Genital Mutilation und FGC Female Genital Cutting)
durchgeführt, die in der westlichenWelt illegal sind und kon-
trovers diskutiert werden. In anderen Kapiteln dieses Buches
wird auf diese Thematik näher eingegangen.

1.1.2 Indikation

1 Definition
Die Genitalchirurgie hat unter Medizinern und in der Laien-
sprache viele Synonyme wie z. B. „Vaginal rejuvenation“, „Va-
ginalverjüngung“, „Designer Vaginoplasty“, „Labienchirur-
gie“, „Genitalchirurgie“ und so weiter. Im Folgenden wird das
Vorgehen als FGPS (Female Genital Plastic Surgery) „Kosme-
tische und Plastische Genitalchirurgie der Frau“ bezeichnet,
in Anlehnung an den amerikanischen Sprachgebrauch. Dies
umfasst die Techniken der Labienplastik, Eingriffe am Prä-
putium, Vaginalplastik, Perineoplastik, Kolpoperineoplastik
(7 Kap. 2, 13) und Hymenoplastik (7 Kap. 3). Alle diese Ein-
griffe setzen voraus, dass der Eingriff ein wohlüberlegter
Wunsch der Patientin aus freien Stücken ist, dass die Patien-
tin vor der Operation sowohl mündlich als auch schriftlich
eingewilligt hat und über Risiken und mögliche Komplika-
tionen sowie deren Erfolgsmöglichkeiten und Alternativen
aufgeklärt wurde.

Es wird berichtet, dass die Frauen sich gestört füh-
len, wenn die kleinen Schamlippen im Stehen sichtbar sind
(Goodman 2010). In der Gruppe der jungen Patientinnen
(Nullipara, 16 bis 30 Jahre alt) sind die Gründe meist der
Wunsch nachmehr Selbstbewusstsein, Scham, sich demPart-
ner/Partnerin zu zeigen, und dadurch eine eingeschränkte
Sexualität und ein insgesamt vermindertes Selbstwertgefühl.
Es können auch funktionelle Gründe, wie Schmerzen beim
Reiten und Fahrradfahren, hygienische Probleme, „Einklem-
men“ beim Tragen der Kleidung oder beim Geschlechtsver-
kehr, vorliegen (. Tab. 1.1). Als ästhetisch störend wird auch
empfunden, wenn die Labien sich beim Tragen von Bade-
oder Sportbekleidung, wie z. B. eng anliegenden Yogahosen,
abzeichnen.

In der Gruppe der peri- und postmenopausalen Frau-
en, die sich nach Abschluss der Familienplanung (zwischen
40 und 50 Jahren) vorstellen, sind die Gründe ähnlich. Hier

. Tabelle 1.1 Indikationen zur Korrektur der kleinen Schamlippen

Funktionell Ästhetische

Beschwerden beim
Geschlechtsverkehr

Sichtbare Abdrücke beim Tragen der
Unterwäsche oder bei der Schwimm-
kleidung

Fahrradfahren Persönliches Unbehagen

Reiten Schamgefühl gegenüber dem Partner

Körperhygiene

Geruchsbelästigung

Funktionell Ästhetische

Beschwerden beim
Geschlechtsverkehr

Sichtbare Abdrücke beim Tragen der
Unterwäsche oder bei der Schwimm-
kleidung

Fahrradfahren Persönliches Unbehagen

Reiten Schamgefühl gegenüber dem Partner

Körperhygiene

Geruchsbelästigung

kommen noch hormonelle Veränderungen, vorausgegange-
neGeburten, Geburtsverletzungen, Inkontinenz, Ausweitung
der Labien und des Introitus hinzu. Insgesamt ist die Musku-
latur und das Gewebe deutlich weicher, die Konturen flacher
und häufig die Orgasmusfähigkeit verringert. Die American
Society for Aesthetic Plastic Surgery stellte 2007 in einer Un-
tersuchung von 4505 chirurgischen Eingriffen zur Vaginalre-
konstruktion fest, dass 38,1% der Patientinnen zwischen 19
und 34 Jahre alt waren und 54,4% zwischen 35 und 50 Jahren.
Nur 2,4% waren unter 18 Jahren und 5,1% älter als 51 Jahre.

Kline konnte zeigen, dass der Tonus der Vagina die Emp-
findung und Orgasmusfähigkeit beeinflusst (1982). Daher ist
es wichtig, insbesondere in derGruppe der älteren Frauen ne-
ben der allgemeinen und gynäkologischen Anamnese auch
eine gezielte Sexualanamnese – auch bezüglich der Orgas-
musfähigkeit – durchzuführen. Bei Aussagen wie „ich fühle
mich offen“, „zu locker“, „er geht verloren in mir“, „ich ha-
be Schwierigkeiten, einen Orgasmus zu bekommen“, kann
durch die alleinige Korrektur der kleinen Schamlippen kei-
ne Verbesserung erzielt werden. In jedem Fall sollte auch
die Anamnese des (hetero)sexuellen Partners miteinbezogen
werden. Falls erektile Dysfunktionen bestehen, sollte eben-
falls ein Fachspezialist (Androloge/Urologe) hinzugezogen
werden. Eine FGPS ist in dem Fall nicht indiziert, da sie allei-
ne nicht zu dem erwünschten Erfolg führenwird. Hierfür bie-
ten sich standardisierte Fragebögen an, die zur Evaluation des
Erfolges auch im postoperativen Verlauf zur Objektivierung
des Erfolges eingesetzt werden können. Zu empfehlen ist der
Female Sexual Function Index (FSFI) (Kalmbach et al. 2015)
oder Organ Prolaps/Urinary Incontinence Sexual Function
Questionnaire (PISQ), dem der deutsche FSFI-d entspricht
(Berner et al. 2004).

Auf der anderen Seite muss der Patientin ein empathi-
sches Verständnis für den Wunsch, mit dem sie kommt,
entgegengebracht werden. Der Plastische Chirurg ist weder
Richter noch Lehrer. Allerdings sollte sie auch selbst formu-
lieren können, was sie wünscht und erwartet. Der Chirurg
sollte während der Beratung die medizinischen oder ästhe-
tischen Kriterien und Möglichkeiten professionell erklären.
Auch sollte sichergestellt sein, dass die Patientin sich freiwil-
lig der FGPS unterzieht und weder durch einen Partner noch
durch berufliche Aktivitäten (Sexual- oder Unterhaltungsin-
dustrie) dazu genötigt wird. Eine Studie von Goodman 2010

http://www.greatwallofvagina.co.uk/images
http://www.greatwallofvagina.co.uk/images
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belegt, dass immerhin 5% der Patientinnen sich unfreiwillig
einer FGPS unterzogen haben (Goodman et al. 2010, S. 32).

Die Beschwerden der Frauen, die sich zu einem intim-
chirurgischen Eingriff an den Labia minora entscheiden, sind
vielfältig und in . Tab. 1.1 aufgelistet.

1.1.3 Patientenselektion und
Kontraindikationen

>Neben der Sexualanamnese und der gynäkologischen
Anamnese muss selbstverständlich die allgemeine
Anamnese erhoben werden. Das Erheben einer exakten
Anamnese ist für jede OP-Planung das A und O und erst
recht im kosmetischen Bereich von großer Bedeutung.

Patientinnenmit einemhöherenOperationsrisikomüssen im
Vorfeld erkannt und entsprechend aufgeklärt werden. Patien-
tinnenmit bestimmten Nebenerkrankungen haben ein höhe-
res Risiko für Komplikationen, z. B. schlecht oder nicht ein-
gestellter Diabetes mellitus, entgleister Hypertonus, schwere
Lungenfunktionsstörungen, Niereninsuffizienz, Herzerkran-
kungen, neurologische Erkrankungen. Bestehen solche Ne-
bendiagnosen,muss die Indikation für diese elektiveOperati-
on gut abgewogen und gegebenenfalls in einem entsprechen-
den klinischen Setting durchgeführt werden.

>Durch die Korrektur der kleinen Schamlippen alleine
kann die Orgasmusfähigkeit nicht sicher verbessert
werden.

Psychische Auffälligkeiten wie Psychosen, Dysmorphopho-
biesyndrom, Persönlichkeitsstörungen, unbehandelte De-
pressionen, kognitive Störungen (Delirium, neurodegenera-
tive Erkrankungen, M. Alzheimer, Medikamentenabhängig-
keiten) müssen sorgfältig herausgefiltert werden. Den Patien-
tinnen sollte mit Feingefühl erklärt werden, dass die mentale
Gesundheit vorrangig zu der FGPS behandelt werden muss.

Absolute Kontraindikationen sind lokale Erkrankungen
der Vulva, wie vorausgegangene Bestrahlung oder andere
nicht diagnostizierte oder unbehandelte trophische Störun-
gen der Vulva bzw. Vagina. Eine besondere Situation liegt
bei Patientinnen vor, die unter rezidivierendem Herpes ge-
nitalis leiden. Eine Herpesinfektion in der frühen postope-
rativen Phase ist eine schwerwiegende Komplikation. Daher
ist eine direkte Abfrage bezüglich dieser Infektion notwen-
dig. Sollte dies der Fall sein, empfiehlt sich eine Prophylaxe
mit 400mg Acyclovir oder 1000mg Tabletten Valacyclo-
vir schon 2–3 Tage vor der OP und 10 bis 14 Tage post-
operativ. Auch ein schlecht eingestellter Diabetes mellitus
(HbA1c >8mmol=mol) stellt eine relative Kontraindikati-
on dar, da es postoperativ zu einer Entgleisung des Diabetes
kommen kann. Die Frage nach dem Rauchen ist optional, da
imGenitalbereich selten wegen des NikotinabususWundhei-
lungsstörungen auftreten.

Eine Einnahme von 500mg Acetylsalicylsäure sollte 14
Tage vor der Operation nicht erfolgen. Eine prophylaktische

Therapie mit 100mg täglich stellt aus unserer Sicht keine Pro-
blematik dar – ein etwas erhöhtes Risiko für ein Hämatom
sollte erwähnt und schriftlich vermerkt werden. Ein Lichen
sclerosus et atrophicus muss im Vorfeld abklärt sein und die
Patientin sich in regelmäßiger Behandlung befinden.

1 Absolute Kontraindikationen
Bakterieller Infekt, Pilzbesiedlung, floride Herpesinfektion,
HPV, Schwangerschaft, Stillperiode, kürzlich durchgeführ-
te gynäkologische Operationen, Malignome, stattgefundene
Bestrahlung

1 Kontraindikationen
Dysmorphiesyndrom, unbehandelte Sexualstörungen, un-
realistische Erwartungen ästhetisch und bezüglich Orgas-
musfähigkeit, Gerinnungsstörungen. Patientinnen, die noch
minderjährig sind, dürfen aus rechtlichen Gründen nicht
operiert werden und aus medizinischer Sicht erst, wenn das
Genital komplett gereift und ausgebildet ist. Eine Übersicht
ist in . Tab. 1.2 zusammengefasst.

1.1.4 Untersuchung und Befund

Die Untersuchung und Fotodokumentation erfolgt im Ste-
hen und im Liegen. Bei der Untersuchung werden zuerst die
äußeren Genitalien angeschaut. Die Patientin kann auch sel-
ber einen Handspiegel in die Hand nehmen, und so kann sie
genau die Bereiche zeigen, die sie stören und was sie verän-
dert haben will. Zu diesem Zeitpunkt kann ihr schon erklärt
werden, dass es hier sehr häufig Asymmetrien gibt, die auch
durchaus noch nach der OP bestehen bleiben können. Eine
genaue Untersuchung des äußeren Vulvakomplexes ist unab-
dingbar, um Pathologien zu erkennen (7Abschn. 1.1.3 Kon-
traindikationen). Dies beginnt mit der Inspektion bezüglich
Farbe und Symmetrie der Labia minora, der Vorhaut, der La-
bia majora und des Mons pubis. Beschrieben werden sollten
die Größe und evtl. die Asymmetrie der kleinen Schamlip-
pen (7Abschn. 1.2), der Labia majora, die Größe der Klito-
ris (Mikropenisdeformität), sichtbare Hautfältelungen sowie
die Beschaffenheit der Schleimhaut. Die Pigmentierung und
Beschaffenheit der Labia minora sind von Bedeutung, da be-
sonders bei der Wedge-Technik durch die Lage der Narben
die Farbe verändert werden kann. Pathologien wie Lichen
sclerosus et atrophicus, Prolaps uteri, Analprolaps, Rektalpro-
laps sowie Infekte müssen dabei erkannt und dokumentiert
werden. Bei Auffälligkeiten sollte die Patientin einer gynä-
kologischen und/oder proktologischen (allgemeinchirurgi-
schen) dermatologisch/venerologischen Untersuchung zuge-
führt werden.

Nach der Inspektion erfolgt die klinische Palpation. Be-
achtet werden soll die Beschaffenheit der Schleimhaut und
evtl. Ausfluss. Die Intimuntersuchung sollte aus forensischen
Gründen besser in Anwesenheit einer weiteren Person aus
dem medizinischen Bereich stattfinden.
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. Tabelle 1.2 Kontraindikationen zur Korrektur der kleinen Schamlippen

Absolut Psychisch Somatisch Relativ

Bakterieller Infekt Dysmorphophobiesyndrom Schlecht oder nicht eingestellter
Diabetes mellitus

Herzerkrankungen

Pilzbesiedlung Unbehandelte Sexualstörung Entgleister Hypertonus Neurologische Erkrankungen

Floride Herpes Infektion Persönlichkeitsstörungen Schwere Lungenfunktionsstörungen Lichen sclerosus et atrophicus

Herpes papilloma Viren
(HPV)

Unbehandelte Depressionen Niereninsuffizienz Wegen sexueller Probleme des
Partners

Schwangerschaft Kognitive Störungen, M. Alzheimer Prolaps uteri

Stillperiode Delirium Darmprolaps

Kürzlich durchgeführte
(gynäkologische) OP

Neurodegenerative Erkrankungen Floride genitale Infekte

Malignome Unrealistische Erwartungen ästhetisch
und bezüglich der Orgasmusfähigkeit

Gerinnungsstörungen

Stattgefundene Bestrahlung Medikamentenabhängigkeit

Psychosen

Minderjährigkeit

Absolut Psychisch Somatisch Relativ

Bakterieller Infekt Dysmorphophobiesyndrom Schlecht oder nicht eingestellter
Diabetes mellitus

Herzerkrankungen

Pilzbesiedlung Unbehandelte Sexualstörung Entgleister Hypertonus Neurologische Erkrankungen

Floride Herpes Infektion Persönlichkeitsstörungen Schwere Lungenfunktionsstörungen Lichen sclerosus et atrophicus

Herpes papilloma Viren
(HPV)

Unbehandelte Depressionen Niereninsuffizienz Wegen sexueller Probleme des
Partners

Schwangerschaft Kognitive Störungen, M. Alzheimer Prolaps uteri

Stillperiode Delirium Darmprolaps

Kürzlich durchgeführte
(gynäkologische) OP

Neurodegenerative Erkrankungen Floride genitale Infekte

Malignome Unrealistische Erwartungen ästhetisch
und bezüglich der Orgasmusfähigkeit

Gerinnungsstörungen

Stattgefundene Bestrahlung Medikamentenabhängigkeit

Psychosen

Minderjährigkeit

1.1.5 Aufklärung

Die Patientin hat das Recht auf Selbstverantwortung (Au-
tonomie) und damit die Möglichkeit, sich einer elektiven
chirurgischenTherapie zur FGPS zu unterziehen. Vorausset-
zung dafür ist, dass ihr die Risiken, Vorteile und alternativen
Behandlungsmöglichkeiten bekannt sind. Selbstverständlich
erfolgt die Aufklärung in einer laienverständlichen Sprache.
Idealerweise können der Patientin an anatomischen Bildern
die Grundlagen, chirurgische Möglichkeiten, Risiken und
Komplikationen erklärt werden. Hierfür gibt es auch kom-
merziell erhältliche Vordrucke dieser Aufklärungsbögen, die
regelmäßig aktualisiert werden. Es ist ratsam, handschriftli-
che Notizen zu vermerken.

Auf dem Aufklärungsbogenmüssenmindestens diese Ri-
siken erwähnt werden:
4 Ausbleiben des OP-Erfolges
4 Unschönes kosmetisches Ergebnis
4 Asymmetrie
4 Folge-OP
4 Schmerzen
4 Schmerzen beim Geschlechtsverkehr

Die Aufklärung sollte die präoperativen Prozesse, potentiel-
le Komplikationen undNachbehandlungsschemabeinhalten.
Auch die Information, dass für sechs Wochen postopera-
tiv kein penetrierender Geschlechtsverkehr stattfinden sollte,
muss schriftlich erfolgen. In dem erstenAufklärungsgespräch
sollte auch evaluiert werden, wie die Patientin zu Hause ver-
sorgt ist und wer sie am Tag der Operation begleitet. Seit
2013 ist es in Deutschland gesetzlich geregelt, dass die Pati-
enten eine Kopie des Aufklärungsbogens erhalten. Um der
Patientin genügend Bedenkzeit zu gewähren, ist es ratsam,

einen genügend langen Abstand von der OP-Aufklärung bis
zur Operation (idealerweise zwei Wochen) einzuhalten.

Grundsätzlich müssen die Patienten darüber aufgeklärt
werden, dass jegliche medizinischen Komplikationen, die
aufgrund der kosmetischen Operation auftreten, nicht von
der deutschen gesetzlichen Krankenkasse getragen werden.
Im Falle eines erhöhten Risikos sollte den Patientinnen emp-
fohlen werden, eine sogenannte „Folgekostenversicherung“
abzuschließen.

>Die Aufklärung sollte die präoperativen Prozesse, poten-
tielle Komplikationen und das Nachbehandlungsschema
beinhalten. Auch die Information, dass für sechsWochen
postoperativ kein penetrierender Geschlechtsverkehr
stattfinden sollte, muss schriftlich erfolgen.

1.2 Anatomie des weiblichen Genitals

1.2.1 Anatomie

1 Vulva
Die Anatomie der äußeren Geschlechtsorgane der Frau ist
in .Abb. 1.1a beschrieben. Sie besteht aus dem Mons pubis,
Klitoris mit Vorhaut (Präputium), Labia majora und Labia
minora. In den meisten anatomischen Textbüchern werden
diese Strukturen als der sogenannte Vulvakomplex zusam-
mengefasst. Die individuelle Diversität und die anatomischen
Varianten sind bisher selten beschrieben. Das Bewusstsein,
dass es so viele Unterschiede und Normvarianten gibt, ist
jedoch von grundlegender Bedeutung für die chirurgische
Planung.
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Commissura labiorum anterior

Praeputium clitoridis

Glans clitoridis

Freier Ausläufer des 

Klitorishäubchens

Frenulum clitoridis

Übergang zwischen Praeputium und 
Frenulum clitoridis und Labium minus 

Harnröhrenausgang

Labium minus

Labium majus

Introitus vaginae

Vestibulum vaginae

a

M. bulbospongiosus
(res.)

M. ischiocavernosus

Bulbus vestibuli

Symphysis pubica

Ramus inferior
des Os pubis

Ligamentum
suspensorium
clitoridis

Corpus clitoridis

Crus clitoridis

Glans clitoridis

b

.Abb. 1.1 a Äußeres Genital der Frau: die Vulva. b Aufbau der Klitoris und Aufhängung am Schambein. cDoppelfalte von der Klitoris ausgehend bis
in die Labien auslaufend. d Nervale Versorgung der Vulva. e Arterielle Blutversorgung der Vulva
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Glans clitoridis
und Ostium

urethrae
externum

Bulbus vestibuli
Ostium vaginae

Nn. labiales
posteriores

Rami perineales

Nn. perineales
des

N. pudendus
Nn. anales
= rectales
inferiores

Ligamentum
sacrotuberale
N. pudenuds

A. und N. 
dorsalis 
clitoridis
A. profunda 
clitoridis

A. bulbi 
vestibuli

Rami labiales
posteriores
A. perinealis
A. rectalis 
inferior

Anus

A. und V. 
pudenda
interna

c e

d

A. dorsalis clitoridis

A. bulbi vestibuli

A. perinealis

Aa. rectales
inferiores

A. pudenda 
interna

Rami labiales
 posteriores

A. profunda
 clitoridis

.Abb. 1.1 (Fortsetzung)

1 Mons pubis
Der Mons pubis besteht aus einem dreieckig geformten
adipösen Gewebe, das vor der Symphyse liegt. Er nimmt
während der Pubertät an Volumen zu und verliert in der Me-
nopausewieder an Substanz. Der Bereich ist in unterschiedli-
cher Ausdehnung dreiecksförmig mit Haaren bedeckt, die bis
auf die Oberschenkel reichen können. Ausprägung und Grö-
ße variieren weit und schwanken durch Zu- und Abnahme
des Körpergewichts. Im Laufe des Lebens verliert der Bereich
an Dichte des Haarbewuchses.

1 Labia majora
Labiamajora (oder große Schamlippen, äußere Schamlippen)
sind zwei Hautfalten, die vom unteren Pol des Mons pubis bis

zur Perianalregion reichen. Die lateralen Seiten sind behaart,
die inneren nicht. Die Form wird durch fibromatöses Fettge-
webe gebildet, das in unterschiedlichem Ausmaß vorhanden
ist und sich im Laufe des Lebens von prall-elastisch zu leer
und locker verändern kann und so auch von Patientinnen in
der Sprechstunde beschreiben wird. Die Abgrenzung zu den
kleinen Schamlippen erfolgt durch einen, meist unbehaarten
Sulcus, der relativ tief liegt und auch eine gute Grenze für
chirurgische Interventionen darstellt. Sollte dieser Sulcus in-
terlabialis nicht oder gering ausgeprägt vorhanden sein, kann
es dazu kommen, dass bei einer Labia-majora-Reduktion die
Narbe sichtbar ist. Dies muss im Vorfeld mit der Patientin
besprochen werden. Die haartragenden Bereiche sind häufig
hyperpigmentiert (.Abb. 1.1c).
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1 Klitoris
Von der Klitoris ausgehend können ein, zwei oder mehrere
Hautfalten auftreten, die nach lateral und in die Labia minora
auslaufen. Das Erscheinungsbild kann sich im Laufe des Le-
bens auch ändern. Die Unterschiede an dem Übergang von
Vorhaut zu den Labia minora sind vonBedeutung für die OP-
Planung und das kosmetische Ergebnis. Anatomisch gesehen
wird die Glans clitoridis vom Präputium (Vorhaut) bedeckt.
Das Präputium ist der kranial auslaufende Teil der Labia mi-
nora (.Abb. 1.1c).

Die Innervation der Klitoris verläuft über den dorsa-
len Nerv, der unterhalb der Buck’schen Faszie verläuft. Es
gibt zahlreiche anatomische Normvarianten. Üblicherweise
ist dieser Bereich asymmetrisch, ungleichmäßig gefältelt bzw.
wie plissiert. Nach kranial läuft das Präputium in den An-
fang der Kommissur aus. Die untere Begrenzung ist der freie
Rand, der seitlich in die Labia minora ausläuft. Dieser Über-
gang von Vorhaut zu den Labia minora wird als Frenulum
bezeichnet. Es gibt die Theorie, dass das Frenulum die Ba-
sis der Vorhaut bildet und den Ansatz der unteren Falte der
Vorhaut stabilisiert (Hamori 2013). Die Funktion des Präpu-
tiums ist unklar – am ehestens schützt es die Klitoris und die
endokrinenDrüsen vor demAustrocknen undhält das feuch-
te Milieu aufrecht (van der Putte 2011). Wichtig ist, dass die
Klitoris unddieVorhaut zwei anatomisch unabhängig existie-
rende Strukturen sind. Das Präputium entspricht der Vorhaut
am Penis (.Abb. 1.1c).

1 Labia minora
Die Labia minora setzen an der Klitoris an und erstrecken
sich bis perineal. Die Konsistenz ist von glatt bis rau, weich,
pigmentiert oder nicht pigmentiert. Eine Asymmetrie ist aus-
gesprochen häufig (ähnlichwie an der Brust oder denOhren).
Es gibt keine Norm. Zur Einteilung der verschiedenen ana-
tomischen Varianten wurden Klassifikationen implementiert
(7Abschn. 1.2.2). Dadurch könnenmögliche chirurgische In-
terventionen besser geplant werden, und den Patientinnen
kann das Vorgehen und die möglichen Ergebnisse einfacher
veranschaulicht werden.

1 Innervation
Die Innervation erfolgt durch denN. pudendus, der sich beim
Durchtritt durch den Perinealmuskel in den N. pudendus
superficilis und den N. pudendus profundus aufteilt. Der su-
perfiziale Ast innerviert als N. labialis posterior die kleinen
Schamlippen und der profunde Ast zieht als dorsalen Nerv
zur Klitoris (.Abb. 1.1d).

1 Blutversorgung
Eine Injektionsstudie an Leichen (Georgiou et al. 2015) zeigt
eine dominante zentrale Arterie, zwei posteriore Arterien
und eine kleine vordere Arterie (.Abb. 1.1e). Die vordere
Arterie steht inVerbindungmit derA. pudenda externa, wäh-
rend die hintere aus der A. pudenda interna entspringt. Auf-
grund der segmentalen Blutversorgung wird die gebogene
Exzision als die sicherste Methode postuliert. Die Wedge-

Technik ist aufgrund der hier beschriebenen anatomischen
Blutversorgung als ein etwas unsichereres Verfahren in Bezug
auf die Wundheilung einzuschätzen.

1.2.2 Physiologische Norm, Ätiologie
und Klassifikationen

1 Physiologische Norm
Die altersabhängigen Veränderungen der Vulva wurden be-
reits 1969 von Marshal und Tanner beschrieben und in
fünf Phasen eingeteilt (Marshal und Tanner 1969). Die Ver-
änderungen werden im Laufe des Lebens durch Erreichen
der Menarche, der Geschlechtsreife, durch Geburten, post-
menopausalen, hormonellen Veränderungen sowie durch
Gewichtsschwankungen beeinflusst. Durch Nachlassen der
Schambehaarung oder Rasur kann das äußere Erscheinungs-
bild der Vulva sichtbar werden.

1 Ätiologie der vergrößerten Labia minora
Idiopathisch, hormonelleTherapie, Lymphödem, nach Strah-
lentherapie (postaktinisch), post-partal nach vaginaler Ge-
burt, Verletzung des Geburtskanal, Lymphödem nach Lym-
phadenektomie bei malignem Lymphknotenbefall, chroni-
sche Infekte bei Harninkontinenz, posttraumatisch, exogene
Faktoren wie Piercing mit Gewichten, Applikation oder Ein-
nahme von androgenen Hormonen.

1 Ätiologie der Klitorishypertrophie
Angeborene Hypertrophie der Klitoris, unklarer weiblicher
Pseudohermaphroditismus, Virilisation, Nebennierenhyper-
trophie, andere hormonell bedingte Störungen, Voroperatio-
nen an den Labia minora.

Die Bezeichnung eines „Mikropenis“ wird benutzt, wenn
ein Missmatch zwischen Labia minora nach einer Verklei-
nerungsoperation und der relativ großen Klitoris mit ausge-
prägtemWeichteilmantel besteht.

1 Klassifikationen
Um die Unterschiede der Vulva besser erfassen zu können,
wurden verschiedene Klassifikationen entwickelt. Durch die-
se schematisierte Einteilung kann dem Chirurgen die prä-
operative Planung und die Auswahl der richtigen Technik
erleichtertwerden.Außerdemvereinfacht dasAnwenden von
Klassifikationen die Dokumentation und ermöglicht es, mit
der Patientin objektiv über den Eingriff zu sprechen. Vage
Äußerungen „es soll schön aussehen“ oder „einfach kleiner“
können z. B. durch Reduktion in Prozent-Angaben demons-
triert werden. In der Folge werden verschiedene Klassifika-
tionen beschrieben.

Das Ausmessen der Labia minora orientiert sich bei der
Motakef-Klassifikation (Motakef et al. 2015) an der Länge der
kleinen Schamlippen, die über die Labia majora hervorragen
(. Tab. 1.3). Besteht zusätzlich eine Asymmetrie, wird ein „A“
hinzugefügt. Ist die Klitoris und/oder das Präputium mit be-
troffen, wird ein „C“ vermerkt (.Abb. 1.2).
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. Tabelle 1.3 Übersicht der Klassifikationen

Motakef Klasse I
0–2 cm

Klasse II
2–4 cm

Klasse III
> 4 cm

A = Asymmetrie
C = Präputium beteiligt

Franco und
Franco

Typ I
< 2 cm

Typ II
Bis 4 cm

Typ III
4–6 cm

Typ IV
> 6 cm

Banwell Typ I
Größte Stelle im kranialen
Drittel

Typ II
Größte Stelle immittleren
Drittel

Typ III
Größte Stelle im kaudalen
Drittel

Chang Grad I
Nur sichtbar

Grad II
Protrusion

Grad III
Plus Klitorishypertrophie

Grad IV
Bis zur hinteren Kommissur

Lukowicz Typ I
Klitoris ohne Hautüberschuss

Typ II
Klitorismantelmit Hautüber-
schuss, Abstand Harnröhre zu
Klitorisspitze� 1,5 cm

Typ III
Klitorismantel mit Hautüber-
schuss, Abstand Harnröhre zu
Klitorisspitze� 1,5 cm, Frenu-
lum prominent, Klitoris mobil

Motakef Klasse I
0–2 cm

Klasse II
2–4 cm

Klasse III
> 4 cm

A = Asymmetrie
C = Präputium beteiligt

Franco und
Franco

Typ I
< 2 cm

Typ II
Bis 4 cm

Typ III
4–6 cm

Typ IV
> 6 cm

Banwell Typ I
Größte Stelle im kranialen
Drittel

Typ II
Größte Stelle immittleren
Drittel

Typ III
Größte Stelle im kaudalen
Drittel

Chang Grad I
Nur sichtbar

Grad II
Protrusion

Grad III
Plus Klitorishypertrophie

Grad IV
Bis zur hinteren Kommissur

Lukowicz Typ I
Klitoris ohne Hautüberschuss

Typ II
Klitorismantelmit Hautüber-
schuss, Abstand Harnröhre zu
Klitorisspitze� 1,5 cm

Typ III
Klitorismantel mit Hautüber-
schuss, Abstand Harnröhre zu
Klitorisspitze� 1,5 cm, Frenu-
lum prominent, Klitoris mobil

> 4 cm 2 - 4 cm 0 - 2 cm
a

b c d

. Abb. 1.2 a Motakef-Klassifikation; b Motakef-Klassifikation 2 C links, es besteht eine Beteiligung der Klitoris, keine Asymmetrie; c Motakef-
Klassifikation 2 C rechts ca. 3,5 cm; dMotakef-Klassifikation 2 C links ca. 3,2 cm
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b c

größte Ausdehnung im
anterioren Drittel

größte Ausdehnung im
mittleren Drittel

größte Ausdehnung im
unteren Drittel

oberes Drittel

mittleres Drittel

unteres Drittel

a

.Abb. 1.3 a Banwell-Klassifikation; b Banwell-Klassifikation Typ 1 links und Typ 2 rechts; c Situs post-operativ

Franco und Franco beschrieben schon 1993 eine Klassi-
fikation mit vier verschiedenen Unterteilungen, bei der die
Länge von der Basis des Introitus bis zumäußersten Punkt der
Labien gemessen wird (. Tab. 1.3) (Franco und Franco 1993).
Bei Typ I haben die Labia minora mit weniger als zwei Zen-
timetern das geringste Ausmaß, aufsteigend bis Typ IV mit
über sechs Zentimetern.

Bei der Banwell-Klassifikation geht es um die Beschrei-
bung der Lage des Bereichs der größten Ausdehnung der
Labia minora. Befindet sich der prominenteste Teil im oberen
Drittel, so bezeichnet Banwell dies als Typ I (der am häu-
figsten vorkommt). Befindet sich die größte Ausdehnung im
mittlereDrittel, so handelt es sich umTyp II, und liegt diema-
ximale Ausdehnung im kaudalen Drittel, so handelt es sich
um Typ III (Banwell 2013) (.Abb. 1.3).

Chang veröffentlichte 2013 eine Klassifikation mit vier
Graden (.Abb. 1.4), denen entsprechend er eine „Clip and
Snip“-Resektion empfiehlt (Chang et al. 2013).

Außerdem sei noch auf die Einteilung von Lukowicz ver-
wiesen (.Abb. 1.5), der die Anatomie der Labia minora in
drei Typen einteilt und sich dabei nach dem Klitorisman-
tel und dem Hautüberschuss sowie dem Abstand zwischen
Harnröhre und Klitorisspitze richtet. Bei Typ I ist die Kli-
toris ohne Hautüberschuss unabhängig von der Größe der
Labia minora. Bei Typ II gibt es einen Hautüberschuss am
Klitorismantel und der Abstand zwischen Harnröhre und
Klitorisspitze ist kleiner gleich 1,5 cm – oder die Klitoris liegt
sehr tief. Bei Typ III ist der Abstand zwischen Harnröhre und
Klitorisspitze größer als 1,5 cm, das Frenulum ist prominent
und die Klitoris ist sehr mobil (von Lukowicz 2014).

Die vielen unterschiedlichen Klassifikationen spiegeln die
Diversität und Komplexität der Vulva wider. Grundsätzlich
sind die Einteilungen mit Hilfe von standardisierten Klassifi-
kationen sinnvoll, insbesondere, um sich einen strukturierten
Überblick über die anatomischenGegebenheiten zu verschaf-
fen und so eine optimale OP-Planung erzielen zu können.
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a b c

a b c

a b c

Grad II

Grad I

Grad III

Grad IV

D
D

A

B
A

B

A

C C

B

A
B

A

C C

B
A

B

. Abb. 1.4 Chang-Klassifikation. Chang Klasse I ist ohne ein Hervortre-
ten der Labia minora über die Labia majora. Klasse II mit Hervortreten.
Bei Klasse III ist die Klitoris mitbetroffen. Bei Klasse IV ist das Perineum
einbezogen

.Abb. 1.5 Lukowicz Typ 3, Vorhauthypertrophie mit mobiler Klitoris

Hierbei sollte jedoch auch die Beschaffenheit des Gewebes
und die Pigmentierung nicht außer Acht gelassen werden.
Die Lage der Klitorisspitze im ventralen Bereich zumMeatus
der Harnröhre und nach dorsal der Übergang ins Perineum
mit der Ausprägung der Labia majora sollte in das Kon-
zeptmiteinbezogen werden. Die Schnittführung darf nicht zu
nah an diesen Strukturen verlaufen, damit es nicht zu narbi-
gen Verziehungen kommt. Die Resektion kann an die Farbe
und Größe der Weichteile angepasst werden. Die Anwen-
dung verschiedener Klassifikationen hilft dabei die Anatomie
zu verstehen. Letztendlich zählen die Zusammenschau der
Befunde, der Wunsch der Patientin und die Erfahrung des
Operateurs (. Tab. 1.3).

1.3 Operationstechniken

1.3.1 Präoperative Vorbereitung, Planung
und Vorgehen imOP

Eine Fotodokumentation sollte spätestens am OP-Tag erfol-
gen. Die Aufnahmen finden einmal im Stehen statt, sodass
genau dokumentiert werden kann, wie viel von den kleinen
Schamlippen sichtbar ist. EineweitereDokumentation erfolgt
dann im OP in Steinschnittlage vor und nach dem Anzeich-
nen – vorzugsweise während der Narkose, um der Patientin
ein Schamgefühl zu ersparen.

>Die Fotodokumentation prä-OP findet im Stehen statt
und– vorzugsweisewährendderNarkose – ohne undmit
der eingezeichneten Schnittführung in Steinschnittlage.

Die Operation kann sowohl in Vollnarkose als auch in
lokaler Betäubung mit intravenöser Sedierung erfolgen. Bei
ganz jungen oder sehr sensiblen Patientinnen empfiehlt sich
eine Vollnarkose, da der Eingriff eben doch an einem sehr
intimen Bereich stattfindet und viele Patientinnen sich we-
gen eines erhöhten Schamgefühls operieren lassen. Eine Se-
dierung kann mit Diazepam oder Midazolam-Hydrochlorid
stattfinden. Ein venöser Zugang ist bei lokaler Betäubung
obligat, ebenso die regelmäßige Blutdruckkontrolle und das
Anlegen eines Pulsoxymeters. Eine Antibiotikaprophylaxe
kann 30 Minuten vor dem Hautschnitt gegeben werden. Wir
empfehlen den Eingriff nicht während der Monatsblutung
durchzuführen, sondern besser direkt danach.

Die Lagerung erfolgt üblicherweise in Steinschnittlage.
Hierbei muss sorgsam auf die Polsterung am Fibulaköpf-
chen geachtet werden. Besonders wache Patientinnen sollten
bequem und komfortabel liegen, damit sie während des Ein-
griffes ruhig liegen bleiben können. Evtl. kann eine Unterlage
unter die Fersen und unter die Knie gelegt werden, damit der
Blutabfluss nicht abgedrückt wird.

Abgewaschen wird mit einem schleimhautverträglichen,
farblosen Desinfektionsmittel nach RKI (Robert Koch In-
stitut) Richtlinien. Ein Team-Time-Out wird grundsätzlich
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Meatus
urethrae

Introitus
vaginae

Full-Thickness Wedge Technik Wedge Technik mit Ausdünnung

a

d

b

e f

c

. Abb. 1.6 a OP-Technik anteriore Wedge-Technik. b OP-Technik posteriore Wedge-Technik c Extended Wedge-Technik nach Alter; d Anteriore
Wedge-Technik mit Gefäßversorgung. eWedge-Technik ohne (full-thickness) Ausdünnung. fWedge-Technik mit Ausdünnung

durchgeführt. Vor der Injektion der Lokalanästhesie erfol-
gen die Fotodokumentation und die Planung der Schnittfüh-
rung mit einem sterilen Stift. Die eingezeichnete Schnittfüh-
rung sollte auch fotodokumentiert werden – aus forensischen
Gründen und zur eigenen Reflexion und Verbesserung. Die
zweite Seite wird erst nachdem die erste Seite fertig ist mar-
kiert und dann die lokale Betäubung injiziert. So können
Asymmetrien besser angepasst werden.

Die Einstichstelle sollte im Bereich der Mukosa sein, da
sich hier das Gewebe deutlich einfacher dehnen lässt und so-
mit auch weniger schmerzhaft ist. Der Einstich im Bereich
der Umschlagsfalte zur Labia majora ist schmerzhafter, da
die Haut dicker ist. Für die Wedge-Technik (7Abschn. 1.3.2)
muss an dieser Stelle eingestochen werden. Die Injektion der
Lokalanästhesie erfolgt mit einer 30-Gauge-Nadel, und zwar

langsam, weil der Druck durch das applizierte Volumen sehr
unangenehm ist. Das Betäubungsmittel sollte adrenalinhal-
tig sein (handelsüblicheMischung), damit die Blutung durch
die so bedingte Vasokonstriktion möglichst gering gehalten
wird. Durch das Einbringen der lokalen Betäubung wird das
Gewebe gut aufgespannt und verdreht sich nicht (Hydrodis-
sektion). Die lokale Betäubung wird üblicherweise auch bei
Vollnarkosen angewendet, damit die Blutung nicht so stark
ist und der Situs übersichtlich bleibt. Um präzise schneiden
zu können, bietet sich der monopolare Elektrokauter mit ei-
ner Wolframnadel an. Ideal ist auch das Plasma Blade von
Medtronic®, da hierbei die Temperatur nur bis auf maximal
100 Grad ansteigt. Die Wundränder haben somit weniger
Koagulationsnekrosen, was die Wundheilung positiv beein-
flussen kann. Es ist auch möglich mit dem Skalpell und einer



1.3 � Operationstechniken
15 1

15er Klinge zu schneiden. Trotz der adrenalinhaltigen Injek-
tion der lokalen Betäubung ist der Eingriff deutlich blutiger
und möglicherweise auch unübersichtlicher.

1.3.2 Labia minoraWedge-Technik
(Keilexzision)

1 Anteriore Wedge-Resektion
Die Einzeichnung erfolgt in Steinschnittlage und vor der In-
jektion der lokalen Betäubung. Es wird ein V geplant mit der
Spitze zur Kommissur (.Abb. 1.6a). Zuerst wird die kleine
Schamlippe sanft aufgespannt.DerKeil sollte an der Stellemit
dem größten Längenausmaß geplant werden. Die Spitze des
Vs darf nicht zu nah an die Urethra ragen. Der Mindestab-
stand sollte 0,5 cm betragen, damit keine narbigen Verzie-
hungen entstehen, die zu einer Veränderung des Urinstrahls
führen könnten. Je weiter anterior der Keil geplant wird, des-
to sicherer ist die Blutversorgung (.Abb. 1.1e). Daher sollte
auch zuerst der kraniale Schnitt geplant werden. Dann kann
der zukünftige vordere Schnittrand vorsichtig nach posterior
angenähert werden. Dies muss spannungsfrei erfolgen, damit
es keinen Zug nach perineal gibt.

Laufen die Labiaminora bis nach perineal aus, kann durch
die Adaptation ein Zug auf das Perineum entstehen – wie
nach einer Episiotomie. Dannmussmit einer zusätzlichen In-
zision die Spannung dort aufgelöst werden.

1 Posteriore Keilexzision
Bei einem ausgedehnten Weichteilüberschuss im perinealen
Anteil (z. B. Banwell-Klassifikation Typ II) bietet es sich an,
eine posteriore Wedge-Resektion durchzuführen. Die Pla-
nung erfolgt ausgehend von der hinteren Kommissur parallel
zur Labienbasis. Hierbei ist darauf zu achten, dass der Ab-
stand zum Meatus urethrae genügend groß ist, um keine
Verziehungen zu riskieren. Zum Introitus vaginaemuss eben-
falls eine genügend große Basis von ca. 1 cmbestehen bleiben.
Die Resektionsgröße wird durch denWinkel der Resektions-
planung bestimmt. Die Durchblutung erfolgt nun durch die
anteriore Basis, daher darf die Resektion nicht mehr als die
Hälfte betragen, umkeineDurchblutungsstörungen zu riskie-
ren (.Abb. 1.6b). Die Verwendung von Radiofrequenzstrom
kann durch die Hitze zu ungewollten Verletzungen an funk-
tionellen Strukturen wie dem Meatus urethrae etc. führen.

1 ExtendedWedge-Technik
Bei einer sehr anterioren Keilexzision kann es dazu kommen,
dass neben dem Gewebeüberschuss der Labia minora auch
Teile des Frenulums und der Vorhaut reseziert werden müs-
sen. Hierbei besteht die Gefahr einer „Dog ear“-Bildung. Um
dies zu korrigieren, kann die Extended Wedge-Technik nach
Alter angewendet werden (.Abb. 1.6c).

1 Ausdünnung durch Deepithelialisierung
Bei ausgeprägt verdickten Labia minora erfolgt eine voll-
schichtige Resektion unter Mitnahme der Mucosa. Sind die

Labia minora sehr dünn und atrophisch, kann es auch
ausreichen, nur eine Deepithelialisierung durchzuführen
(.Abb. 1.6e). Diese Technik hat sich auch bewährt, wenn kei-
ne Resektion an der Vorhaut notwendig ist.

Eine kontinuierliche, präzise Hämostase während des
Vorgehens ist selbstverständlich. DerWundverschluss erfolgt
mehrschichtig und mit resorbierbarem Nahtmaterial. Zu-
erst erfolgen drei bis fünf tiefe Nähte, z. B. mit Vicryl oder
Monocryl 4/0 und SH Nadel, um den anterioren und den
dorsalen Teil spannungsfrei zu adaptieren. Es sollten keine
scharfen Nadeln benutzt werden, die die zarte Schleimhaut
zerschneiden. Die Knoten müssen dabei in der Tiefe versenkt
werden. Um das Hervortreten der Knoten zu vermeiden,
kann noch eine fortlaufende Naht mit z. B. Monocryl 5/0
mit RU-Nadel zur Feinadaptation submucös angelegt wer-
den. Sollte nun bei einer großen Vorhaut ein Dog ear auf-
treten, muss dieses ebenfalls reseziert werden. Hier kann
eine bogenförmig geschwungene Schnittführung auslaufend
in die Interlabialfalte erfolgen. Zum endgültigen Verschluss
der Mucosa sollte noch eine abschließende Naht vorzugswei-
se mit einem geflochtenen oder monofilen Faden der Stärke
5/0 erfolgen. Auf das Einlegen von kleinen Laschen wird ver-
zichtet.

1.3.3 Indikationen nach
anatomischenGegebenheiten

Die OP-Technik sollte in Abhängigkeit von den anatomi-
schenGegebenheiten gewähltwerden.DieWedge-Technik ist
grundsätzlich eine gute Technik, um die Größe und die Dicke
der Labia minora zu reduzieren, insbesondere wenn es sich
um eine singuläre radiäre Vergrößerung mit einer schma-
len Basis handelt. Bei Patientinnenmit Nikotinabusus besteht
hierbei eher die Gefahr einer Wunddehiszenz oder von einer
„Fenestrierung“.

1 Strahlartige Vergrößerung
DieWedge-Technik ist ideal, wenn die Labia minora strahlar-
tig vergrößert und durchgehend pigmentiert sind. In diesem
Fall kann ein einfacher Keil aus dem prominentesten Anteil
der Labia minora reseziert werden. Submucosa und Muco-
sa werden adaptiert und der Anteil der prolabierenden Labia
minora ist nun unter den Labia majora verdeckt.

1 Verdickte Labia minora
Labia minora mit verdickter Mucosa sind für das Vorgehen
mit einer Wedge-Exzision geeignet. Das alleinige Kürzen der
Ränder reicht meistens nicht aus, da die prominente Muco-
sa der verbliebenen Labia minora durch eine Protrusion die
Narben vorwölben können. Durch die Keilexzision kann ge-
nau geplant werden, wie viel von derMucosa entfernt werden
muss, um eine geeignete Ausdünnung unterhalb der Labia
majora zu erlangen.
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.Abb. 1.7 Doppelfalte Prä-OP (im OP)

1 Labia minora mit starker Fältelung
Für Patientinnen, bei denen die Labia minora über die ge-
samte Länge stark gefältet sind, ist die Wedge-Technik gut
geeignet. Auf dieseWeise können gleichzeitig Falten undVor-
wölbung gut korrigiert werden.

1 Trichterförmige anatomische Varianten
Bei der Vergrößerung der Labia minora bis hin zum Peri-
neum ist die Wedge-Resektion nicht ideal, da der posteriore
Anteil so nach vorne gezogen werden kann, sodass es zu nar-
bigen Einengungen im Bereich des Introitus kommen kann.
Weitere Korrekturen sind hier evtl. notwendig.

1 Doppelfalte
Die Wedge-Technik eignet sich nicht für Patientinnen mit
einer Doppelfalte. Die Falte kann einseitig oder beidseits an-
gelegt sein. Sie geht von der Vorhaut aus und läuft in die
Kommissur aus. Sollte die Falte einseitig angelegt sein, wird
das der Patientin demonstriert. Daraufhin erfolgt die Aufklä-
rung, dass auch nach der OP die Asymmetrie weiter beste-
hen kann. Üblicherweise wird hier die Linear- bzw. Curved-
Technik angewendet. Entsprechend der Gegebenheiten kann
es notwendig sein, dass individuell „Dog ear“-Korrekturen
durchgeführt werden müssen (.Abb. 1.7).

1 Vergrößerte Vorhaut
Um postoperativ eine sogenannte „Penis-ähnliche Defor-
mität“ zu vermeiden, sollte bei einer deutlich dominanten
Vorhaut die „Extended Wedge-Technik“ von Alter (Hamori
2013) angewendet werden.

Eine alleinige Exzision eines Keils oder der Ränder reicht
nicht aus. Am Übergang von der Vorhaut zu den Labia mi-
nora muss eine zusätzliche Korrektur durchgeführt werden.
Der häufigste Grund für eine Korrektur-OP ist nach Alter
der persistierende Gewebeüberschuss an der Vorhaut. Selten
muss eine alleinige Klitorishypertrophie operiert werden. Die
meisten Eingriffe sind mit einer Korrektur der Labia minora
verbunden.

1 Kontraindikationen zur Wedge-Technik
Die Wedge-Technik sollte nicht bei dünnen, atrophischen
Labien und bei nur wenig vorhandener Submucosa durchge-
führt werden. Aufgrund der Blutversorgung kann es bei der
Wedge-Technik eher zu Durchblutungsstörungen nach der
Resektion kommen als bei der Curved-Technik. Die Blutver-
sorgung erfolgt über die zentrale Arterie. Bei einer Wedge-
Resektion im posterioren Bereich kann es daher zu einer
verminderten Blutversorgung im anterioren Bereich kom-
men, was dann zu einer Wundheilungsstörung führen kann.
Bei Vergrößerung der Labia minora über die gesamte Länge
ist die Wedge-Technik kontraindiziert, da die Spannung der
Wundränder nach der Resektion zu groß ist. Ebenfalls unge-
eignet ist dieWedge-Resektion in Abhängigkeit von Pigmen-
tierungen. Wenn nach der Resektion zwei unterschiedlich
stark pigmentierte Areale zusammengefügt werden sollen,
könnte die Narbe unnötig durch einen Farbstreifen betont
werden.

Vorteile der Wedge-Technik
5 Schmale Narben
5 Durch die Erhaltung des Randes werden die sensiblen

Nervenäste geschont und die Sensibilität bleibt
unbeeinträchtigt

5 Geringeres Risiko der Narbenschrumpfung
5 Kaum sichtbare Narbe am Labienrand (horizontale

Narbe)
5 Korrekturmöglichkeit der Länge der Labia minora

Nachteile der Wedge-Technik
5 Nur eingeschränkte Veränderung der Labienbreite

möglich
5 VerziehungenamMeatus urethraemöglich
5 Verziehungenam Introitus vaginaemöglich (posteriore

Resektion)
5 Wundheilungsstörungenmit Fenestrierung

1.3.4 Labia minora Curved-Technik
(gebogene Technik)

Mit 52,7% ist die Anwendung der Curved-Technik deut-
lich häufiger als die Wedge-Technik mit 36,1% (Mirzabeigi
et al. 2012). Nach Einbringen der adrenalinhaltigen lokalen
Betäubung erfolgt die Inzision ca. ein bis 1,5 cm unterhalb
des Frenulums und geht bis zum Introitus bzw. Perineum, ab-
hängig davon, wo die Labia minora ansetzen. Sind die Labia
minora verdickt, kann durch denWinkel der Schnittführung
jeweils schräg nach innen eine Ausdünnung des Gewebes er-
langt werden. Somit fallen idealerweise die Labia minora in
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