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ZUSAMMenfASSUnG

 Das Interesse am Aufbau eines Penoids wird von Seiten der ste-
tig wachsenden Zahl an trans Männern wie auch der sie betreu-
enden Chirurgen zunehmend größer. Während die Indikation 
zur Operation und die positive Auswirkung der Phalloplastik auf 
die Lebensqualität, psychische Gesundheit und sexuelle Funkti-
on der Patienten bereits überzeugend nachgewiesen wurde, 
fehlt es an Daten, die die operativen Teilschritte bewerten und 
vergleichen. Im Rahmen des Konsensus-Workshops der 43. Jah-
restagung der Deutschsprachigen Arbeitsgemeinschaft für Mi-
krochirurgie der peripheren Nerven und Gefäße zum Thema 
„Wahl der Lappenplastik zur Phalloplastik – was ist zeitgemäßer 
Standard?“ wurde die vorhandene Literatur diskutiert und Emp-
fehlungen zur operativen Technik der Phalloplastik konsentiert. 
Die Beschlüsse für die folgenden Themen werden hier dargelegt: 
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Einleitung
Der Anteil der transidenten Menschen in der Allgemeinbevölke-
rung wächst stetig und wird unter den Erwachsenen studienüber-
greifend mit 0,3–0,5 % beschrieben [1–3]. Der Großteil der Trans-
männer wünscht primär oder sekundär nach initialer Metoidioplas-
tik eine Phalloplastik mit dem Ziel, im Stehen urinieren und 
penetrativen Geschlechtsverkehr haben zu können sowie sich in 
öffentlichen Duschen oder Saunen unbekleidet zeigen zu können 
[1, 4]. Die Literatur liefert eine klare Evidenz über eine sehr gute Le-
bensqualität, postoperative Zufriedenheit und sexuelle Funktion 
der Transmänner nach einer Phalloplastik [5–11]. Ein postoperati-
ves Bedauern tritt generell sehr selten auf, ist wenn vorhanden aber 
vornehmlich mit operativen Komplikationen und nicht mit dem 
Wunsch einer Detransition verbunden [5, 7, 12]. Die Komplikati-
onsrate nach Phalloplastik ist verglichen mit anderen mikrochirur-
gischen Rekonstruktionen leider auch an Zentren mit hohen Ope-
rationszahlen anhaltend hoch. Mit einem durchschnittlichen Risi-
ko von 30 % treten vorwiegend urethrale Komplikationen wie 
Fisteln und Strikturen auf [4, 13–16]. Umso überraschender scheint 
es, dass die nationale AWMF-S3-Leitlinie von 2019 sowie die inter-
nationalen “Standards of Care for the Health of Transgender and Gen-
der Diverse People” von 2022 zwar Gewinn und Komplikationen der 
maskulinisierenden Genitaloperationen darstellen, jedoch nicht 
die verschiedenen operativen Verfahren bewerten [1, 17]. Obwohl 
die Datenlage keine evidente Überlegenheit einzelner Techniken 
beweisen kann, zeichnet sich in den deutschsprachigen Zentren 
der operativen Genitalangleichung eine ähnliche Vorgehensweise 
ab. Im Rahmen des Konsensus-Workshops der 43. Jahrestagung 
der Deutschsprachigen Arbeitsgemeinschaft für Mikrochirurgie 
der peripheren Nerven und Gefäße zum Thema „Wahl der Lappen-
plastik zur Phalloplastik – was ist zeitgemäßer Standard?“ wurde 
die vorhandene Literatur diskutiert und Empfehlungen zur opera-
tiven Technik der Phalloplastik konsentiert.

Methodik
Am 11. November 2022 fand im Rahmen der 43. Jahrestagung der 
Deutschsprachigen Arbeitsgemeinschaft für Mikrochirurgie der pe-
ripheren Nerven und Gefäße der Workshop „Wahl der Lappenplastik 
zur Phalloplastik – was ist zeitgemäßer Standard“ statt. Es trafen sich 

28 Teilnehmer, die an ihren Kliniken in Deutschland, Österreich und 
der Schweiz regelmäßig mikrochirurgische Phalloplastiken durch-
führen. In diesem Workshop wurden in drei Übersichtsreferaten die 
operative Technik der Penoidkonstruktion mit einer Radialis- und 
ALT-Lappenplastik sowie der Urethra-Konstruktion vorgestellt und 
Fakten wie Grenzen des Evidenz-basierten Wissenstands dargelegt. 
Anschließend wurden die einzelnen prä- und intraoperativen Schrit-
te mit allen Teilnehmern detailliert diskutiert. Die Moderatoren führ-
ten die Teilnehmer durch die folgenden Themenblöcke: Auswahl der 
Lappenplastik zur Phalloplastik, Präoperative Diagnostik vor Phallo-
plastik, Urethrakonstruktion bei der Radialis- und ALT-Lappenplastik, 
Präformierung der Urethra am Unterarm oder Oberschenkel, Venö-
se Drainage der Radialislappenplastik, sensible Innervation des Pe-
noids, „staged“ Phalloplastik, Glansplastik und Versorgung des He-
bedefektes nach Radialislappenplastik. Durch Handzeichen wurde 
jeweils im Anschluss ein Stimmungsbild über die beste Technik er-
hoben und schließlich eine von allen Teilnehmern getragene Emp-
fehlung formuliert (Breitband-Delphi-Methode).

Auswahl der Lappenplastik zur Phalloplastik
Die Radialislappenplastik ist gegenwärtig die am häufigsten ver-
wendete Lappenplastik zur Phalloplastik [15, 18, 19]. Ihre ver-
gleichsweise geringe Dicke und Formbarkeit sowie die gute Inner-
vation sind wichtige Vorteile, der auffällige Hebedefekt der große 
Nachteil [20–24]. Als gute Alternative etablierte sich die ALT-Lap-
penplastik. Sie zeigt jedoch im direkten Vergleich mit der Radialis-
lappenplastik eine höhere Rate an Komplikationen, insbesondere 
hinsichtlich urethraler Fisteln [25]. Daneben wurden die osteofas-
ziokutane Fibulalappenplastik [26], der M. latissimus dorsi [27], die 
Leistenlappenplastik [28] sowie Bauchhautlappenplastik zur Kon-
struktion eines Penoids beschrieben [27, 29, 30].

Auswahl der Lappenplastik zur Phalloplastik – Kon-
sensus
Für die Phalloplastik wird mit Abstand am häufigsten die Radialis-
lappenplastik verwendet. Zur Vermeidung ihres auffälligen Hebe-
defektes gewinnt die ALT-Lappenplastik als gute Alternative an Po-
pularität. Letztere ist ideal bei schlanken Patienten, kann mit Pla-
nung zusätzlicher Operationsschritte aber auch bei adipösen 
Patienten angewendet werden.

Auswahl der Lappenplastik zur Phalloplastik, Präoperative Diag-
nostik vor Phalloplastik, Urethrakonstruktion bei der Radialis- 
und ALT-Lappenplastik, Präformierung der Urethra am Unterarm 
oder Oberschenkel, Venöse Drainage der Radialislappenplastik, 
Innervation des Penoids, „staged“ Phalloplastik, Glansplastik und 
Versorgung des Hebedefektes nach Radialislappenplastik.

ABSTR ACT

The ever-expanding number of transmen as well as their surge-
ons share an increasing interest in the construction of a neophal-
lus. While the indication for surgery and the positive effect of a 
phalloplasty on the quality of life, mental health and sexual func-
tion has already been thoroughly analysed, there is a lack of data 

comparing and evaluating the surgical steps. During the consen-
sus conference on the “choice of flaps for phalloplasty” at the 
annual meeting of the German-Speaking Society for Microsur-
gery of Peripheral Nerves and Vessels, the current literature was 
discussed and a consensus on the surgical technique of a phal-
loplasty was reached. This manuscript publishes jointly develo-
ped recommendations on the following topics: choice of flaps 
for phalloplasty, preoperative diagnostic tests before phallo-
plasty, urethral construction in the radial forearm flap and ante-
rior lateral thigh flap, preformation of the urethra at the forearm 
or thigh, venous drainage of the radial forearm flap, innervation 
of the phallus, staged phalloplasty, coronaplasty and managing 
the donor site of a radial forearm flap.
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Präoperative Diagnostik vor Phalloplastik
Vor Entnahme der A. radialis hat sich der Allen-Test bzw. der modi-
fizierte Allen-Test separat an beiden Händen zur einfachen und hin-
reichend verlässlichen Überprüfung der Handperfusion bewährt 
[31, 32]. Eine Rekapillarisierungszeit bis 5 s gilt als guter Prädiktor 
für eine komplikationslose Entnahme einer Radialislappenplastik 
[31–33]. Dennoch müssen Varianten des Gefäßmusters beachtet 
werden: Die Rate an pathologischen Testergebnissen steigt in der 
Altersgruppe über 50 Jahren signifikant an [32]. Die mit 8 % häu-
figste Variation der arteriellen Handversorgung stellt die persistie-
rende A. mediana dar, die in einem Großteil der Fälle aus der A. ul-
naris entspringt. Obwohl sie im präoperativen Allen-Test typischer-
weise nicht erkannt wird, beeinträchtigt sie die Perfusion der Hand 
oder der Radialislappenplastik nicht [34].

Bei der Planung einer Perforator-Lappenplastik hat sich generell 
eine präoperative Darstellung und Markierung der besten Perfora-
toren durchgesetzt [35, 36]. Vor Hebung der ALT-Lappenplastik 
wird mindestens eine Dopplersonographie, meistens zusätzlich 
eine farbkodierte Duplexsonographie angewendet [37]. In die Pla-
nung der gestielten ALT-Lappenplastik zur Phalloplastik fließen 
neben der sicheren Identifikation der besten Perforatoren für eine 
vorhersagbare Hebung zwei weitere Planungsdetails mit ein: der 
proximale Rand der Lappenplastik wird unmittelbar distal des aus-
gewählten Perforators positioniert und die Breite der Lappenplas-
tik von der Dicke der subkutanen Fettschicht abhängig gemacht 
[38, 39]. So setze sich in der präoperativen Diagnostik vor einer 
ALT-Phalloplastik eine computertomographische Angiographie 
durch [39, 40].

Präoperative Diagnostik vor Phalloplastik – Konsen-
sus
Es besteht Einigkeit, dass vor der Radialislappenplastik obligat ein 
Allen-Test durchzuführen ist. Ist dieser pathologisch, sollte eine 
weitere Gefäßdarstellung erfolgen, beispielsweise der digitale Al-
len-Test, eine Sonographie oder Angiographie.

Vor der ALT-Lappenplastikentnahme ist bei diesem hochelekti-
ven Patientengut eine Perforatordarstellung zu empfehlen. Diese 
kann mit dem Stabdoppler, Power-Doppler, einer CT-Angiographie 
oder MRT-Angiographie erfolgen.

Urethrakonstruktion bei der Radialis- und ALT-Lap-
penplastik
Die Mehrzahl der Komplikationen nach Phalloplastik betreffen Fis-
teln und Stenosen im Bereich der Neourethra. Ihr Auftreten bei der 
Radialislappenplastik zur Phalloplastik beispielsweise ist mit 44,3 % 
bis 74,4 % äußerst hoch [41–43]. Die penoidale Urethra kann 
grundsätzlich direkt aus der gehobenen Lappenplastik über das tu-
be-in-tube-Design geformt, im Vorfeld mit einem Hauttransplan-
tat vorgelegt oder im Verlauf mit einer zweiten Lappenplastik kon-
struiert werden. Eine Lappenplastik-übergreifende Meta-Analyse 
zeigte, dass Urethrastrikturen signifikant seltener bei Verwendung 
des tube-in-tube-Designs im Vergleich zu mehrzeitigen Konstruk-
tionen auftreten [44]. Hierbei bestand jedoch kein Unterschied in 
der Stenose-Rate zwischen der Prälaminierung mit einem Haut-
transplantat oder einer zweiten Lappenplastik. Demgegenüber ent-
stehen Fisteln unabhängig von der Technik der Harnröhren-Kons-

truktion und treten mehrheitlich an der Anastomosenstelle der na-
tiven und der rekonstruierten Harnröhre auf.

Für die Formung einer penilen Urethra und eines Penoids aus 
einer Radialislappenplastik sind drei Techniken publiziert: Die zwei-
fache Tubularisierung der Lappenplastik („tube-in-tube“) nach 
Chang und Hwang oder nach Gottlieb und Levine sowie die Präfor-
mierung der Harnröhre am Unterarm mit einem Hauttransplantat 
[45–48]. Die am ulnaren Lappenplastikrand eingerollte Harnröhre 
nach Erstbeschreibung von Chang und Hwang 1984 ist internatio-
nal deutlich vorherrschend und verspricht die geringste urologi-
sche Komplikationsrate [16, 49–52]. Die explizit zur Vermeidung 
der Meatusstenose der Neourethra vorgestellte Technik von Gott-
lieb und Levine mit zentral eingerollter Harnröhre zeigt vergleich-
bare Ergebnisse, wurde bis dato jedoch nur in wenigen Kollektiven 
nachuntersucht (▶Abb. 1) [45, 53–55]. Die Präformierung einer 
Harnröhre durch Prälaminierung der Radialislappenplastik mit 
einem Hauttransplantat in zeitlichem Abstand vor der eigentlichen 
Phalloplastik erlaubt es, den Hebedefekt am Unterarm zu verklei-
nern. Obwohl für diese Technik eine höhere Rate an urethralen Ste-
nosen und Fisteln beschrieben wurden, liegen auch hier nur ver-
gleichsweise kleine Patientenkollektive vor [41, 50, 56]. Für die For-
mung des Penoids lässt sich zusätzlich der Schaft ventral mit einem 
Vollhauttransplantat verschließen, um den Hebedefekt zu verklei-
nern. Dieses kann zur alleinigen Defektdeckung oder zur sekundär-
en Tubularisierung (Urethroplastik nach Johanson) verwendet wer-
den (▶Abb. 2). Die ausschließlich retrospektive Erhebung, die äu-
ßerst ungleichen Kollektivgrößen und die uneinheitliche 
Beurteilung der urologischen Komplikationen erlaubt derzeit keine 
Aussage über die Überlegenheit einer Technik bei der Radialislap-
penplastik.

Die ALT-Lappenplastik erreicht nachweislich die geringste ure-
thrale Komplikationsrate mit einer tube-in-tube-Harnröhrenkons-
truktion [38]. Diese Technik gelingt jedoch nur bei einer sehr 
schlanken Minderheit der Transmänner. Sobald die subkutane Fett-
schicht im CT > 1 cm dick ist, wird zu einer zweiten Lappenplastik 

▶Abb. 1 Gegenüberstellung des Lappenplastik-Designs zur Phallo-
plastik nach Gottlieb und Levine (links) und Chang und Hwang 
(rechts). Rot: A. radialis, blau: Unterarmvenen, unten Querschnitt 
(mit oder ohne Hauttransplantat auf der Penoid-Unterseite) (Quelle: 
Jens Christian Wallmichrath, München Planegg). 
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(gestielte Leisten- oder freie Radialislappenplastik) oder zu einer 
präformierten Harnröhre mit einem Hauttransplantat geraten 
(▶Abb. 3) [38]. Das Patientenkollektiv für eine simultane Tubula-
risierung der Harnröhre kann durch eine suprafasciale Hebung mit 
folglich dünnerer ALT-Lappenplastik vergrößert werden [39]. Ge-
nerell kann die ALT-Lappenplastik sub- oder suprafascial gehoben 
werden [57]. Die subfasciale Hebung ist technisch jedoch leichter, 
erlaubt die Blut-ärmere Präparation und leichtere Sichtbarkeit der 
Perforatorgefäße sowie des Septum intermusculare.

Bezüglich der Rate an Urethrastrikturen ist die Prälaminierung 
der ALT-Lappenplastik der zweiten Lappenplastik deutlich unterle-
gen, bleibt jedoch die Rückzugsmöglichkeit bei adipösen Patien-
ten. Daneben werden neue Techniken der Urethrakonstruktion ge-
sucht: die Kollegen aus Amsterdam sprechen sich für die Kombina-
tion einer ALT-Lappenplastik mit einer Radialislappenplastik zur 
Urethrakonstruktion aus [58], Morrison et al. beschrieben den 
Mushroom-flap [59] und Jens Rothenberger schlug im Rahmen des 
DAM-Workshops die eingerollte Harnröhre nach vorangegangener 
Liposuktion der ALT-Lappenplastik vor.

Urethrakonstruktion bei der Radialis- und ALT-Lap-
penplastik – Konsensus
Die Analyse der uneinheitlichen Datenlage bei der Radialislappen-
plastik lässt derzeit keine eindeutige Überlegenheit einer Technik 

erkennen. Dies spiegelt sich ebenso in der Divergenz der bevorzug-
ten Technik unter den Experten wider. Folglich benennt der Kon-
sensus bei der Verwendung der Radialislappenplastik drei gleich-
wertige Techniken zur Konstruktion der Urethra: Die Urethra kann 
mit dem „tube-in-tube“-Design nach Chang ulnar oder nach Gott-
lieb zentral einrollt oder im Vorfeld mit einem Hauttransplantat 
präformiert werden. Für die Formung des Penoids lässt sich zusätz-
lich der Schaft ventral mit einem Vollhauttransplantat verschlie-
ßen, um den Hebedefekt zu verkleinern.

Bei der Verwendung der ALT-Lappenplastik wird ein tube-in-tu-
be Design empfohlen. Ab einer subkutanen Fettschicht von 1 cm 
sprechen sich die Experten jedoch für eine alternative Urethrakon-
struktion aus (vorangehende Präformierung, Liposuktion oder 
zweite Lappenplastik).

Präformierung der Urethra am Unterarm oder 
Oberschenkel
Wie bereits dargelegt, wird die Technik einer Prälaminierung der 
ALT- und besonders der Radialislappenplastik bis dato noch kont-
rovers diskutiert. Für vergleichende Aussagen über die Komplika-
tionsraten der präformierten Urethrae sowie deren Unterschiede 
abhängig von den gewählten Hauttransplantaten oder Latenzzei-
ten sind zwingend weitere Daten erforderlich. Prinzipiell kann die 
zweizeitige Präformation einer penilen Neourethra aber bei allen 
zur Phalloplastik verwendeten Lappenplastiken durchgeführt wer-
den. Aus diesem Grund möchten wir die Details der Methode hier 
ebenfalls darlegen. Für die Prälaminierung der Radialislappenplas-
tik wird in der Literatur Vaginalschleimhaut [50, 60–62], Mund-
schleimhaut [63], Vollhaut vom Unterbauch [63] oder der Mam-
mae [47] oder Spalthaut vom Oberschenkel [26] verwendet. Die 
ALT-Lappenplastik wird typischerweise mit Spalthaut vom Ober-
schenkel oder Vollhaut aus der Leiste oder der Bauchhaut prälami-
niert [38]. Die Präformierung der Harnröhre findet zwischen einem 
und sechs Monaten vor Phalloplastik statt [38, 50, 56]. Eine histo-
logische Analyse von präformierten Urethrae mit Vaginalschleim-
haut nach 3 und nach 6 Monaten konnte zeigen, dass sich die Ent-

▶Abb. 3 Planungszeichnung für Phalloplastik mit gestielter ALT-
Lappenplastik nach Präformierung der Urethra mit einem Vollhaut-
Transplantat am rechten Oberschenkel. (Quelle: Agaplesion Markus 
Krankenhaus Frankfurt). 

▶Abb. 2 Radialislappenplastik mit Bildung des Penoidschaftes mit 
einem Vollhaut-Transplantat ventral (Quelle: Jens Christian Wallmich-
rath, München Planegg). 
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zündungsreaktion und das Ausmaß der Fibrose in der Schleimhaut 
nach 6 Monaten wieder auf ein Normalmaß reduzierte [62].

Präformierung der Urethra am Unterarm oder 
Oberschenkel – Konsensus
Die Präformierung einer Neourethra am Unterarm oder am Ober-
schenkel sollte mindestens 4 bis 6 Monate vor der sich anschließen-
den Phalloplastik durchgeführt werden. Die Experten sprechen sich 
für die Prälaminierung der Lappenplastik mit einem intradermal 
entnommenem Vollhaut-Transplantat aus, dessen Entnahmestelle 
frei gewählt werden kann. Die präformierte Urethra sollte proximal 
und distal einige Zentimeter länger als das spätere Penoid geplant 
werden. Weitere Daten zur Technik und post-operativen Funktion 
der präformierten Urethrae sind in Zukunft notwendig.

Venöse Drainage der Radialis- und ALT-Lappenplasti-
ken
Die Radialislappenplastik wird durch zwei venöse Systeme drainiert, 
dem oberflächlichen System aus den Vv. cephalica et basilica und 
dem tiefen System der Vv. comitantes der A. radialis [24, 64]. In der 
Literatur finden sich gegensätzliche Argumentationen, welches Sys-
tem das dominante sei und ob eines oder beide Systeme bei eine 
freie Radialislappenplastik angeschlossen werden sollten [24, 65–
67]. Es finden sich kommunizierende Verbindungen zwischen dem 
oberflächlichen und tiefen System sowohl über kleinkalibrige Venen 
innerhalb der Lappenplastik wie auch über eine sehr häufig ange-
legte Communicans-Vene unmittelbar distal des Ellenbogens (in 
62-99 % der Fälle) [24, 68]. Zwei Anastomosen im selben System 
scheinen den venösen Abfluss nicht zu verbessern [67].

Die ALT-Lappenplastik wird über Venae comitantes drainiert, 
die den Ramus descendes der A. circumflexa femoris lateralis be-
gleiten [69]. Für die Phalloplastik wird die ALT-Lappenplastik ge-
stielt verwendet und schließt meist zwei Begleitvenen mit ein. Zu-
sätzliche Venen-Anastomosen sind weder beschrieben noch erfor-
derlich.

Venöse Drainage der Radialis- und ALT-Lappenplasti-
ken– Konsensus
Es besteht Einigkeit, dass die Radialislappenplastik zur Phalluskon-
struktion sowohl über das oberflächliche wie auch das tiefe venöse 
System drainiert werden soll. Dies kann über eine oder mehrere, 
venöse Anastomosen erfolgen. Die ALT-Lappenplastik wird über 
die begleitenden Venae comitantes des Ramus descendens der A. 
circumflexa femoris lateralis drainiert.

Innervation des Penoids
Die subjektive Gefühlsempfindung am Penoid und die sexuelle 
Funktion von Transmännern nach Phalloplastik mit unterschiedli-
chen Techniken ist sehr gut [70]. Mehrere Studien belegen, dass 
der Großteil der Patienten nach Phalloplastik fähig ist, einen Orgas-
mus zu empfinden [5, 8, 10, 16, 71, 72]. Auch objektive Nachunter-
suchungen der Sensibilität am Penoid bestätigen eine gute Rein-
nervation mit verlässlich vorhandener Druck- und Vibrationsemp-
findung sowie Spitz/Stumpf- und Warm/Kalt-Diskrimination 
[10, 73, 74]. Bisher lässt sich jedoch nicht beantworten, ob sich die 
evident vorhandene Sensibilität am Penoid durch axonale Reinn-
veration nach Nervenkoaptation oder durch spontane Reinnerva-

tion nach Einwachsen benachbarter Nervenfasern entwickelt 
[10, 72].

Die meisten Chirurgen streben unabhängig von der Wahl der 
Lappenplastik mindestens eine Nervenkoaptation bei der Phallo-
plastik an, um eine erogene und protektive Sensibilität am Penoid 
zu erreichen. Als Empfänger-Nerv werden in der Literatur mehr-
heitlich die Nn. cutanei antebrachii medialis et lateralis, gefolgt 
vom N. cutaneus femoris lateralis und dem N. cutaneus surae late-
ralis, verwendet. Als Donor-Nerv sind dorsale Äste des N. puden-
dus (N. dorsalis clitoridis) sowie der N. ilioinguinalis sehr verbrei-
tet, seltener der N. genitofemoralis oder N. iliohypogastricus [70]. 
Die Datenlage erlaubt bisher keine Benennung eines prioritären 
Donor-Nerven. Eine gepoolte Analyse der Penoid-Sensibilität mit 
Stratifizierung nach den Donor-Nerven ergab eine vergleichbare 
taktile wie auch erogene Sensibilität am Penoid unabhängig davon, 
ob der N. dorsalis clitoridis oder ein anderer Nerv verwendet wurde 
[70]. Basierend auf diesen Erkenntnissen wird diskutiert, ob die ero-
gene Sensibilität eher von der kortikalen Interpretation des neuro-
nalen Inputs als vom Spender- oder Empfänger-Nerven abhängt 
[70]. Würde sich dies bestätigen, wäre es sinnvoll den N. dorsalis 
clitoridis und damit die Orgasmusfähigkeit der vergrabenen Klito-
ris zu schonen und den Donor-Nerven nach seinem resultierenden, 
sensiblen Defizit auszuwählen. Der N. ilioinguinalis und der N. ilio-
hypogastricus sind in ihrem Verlauf parallel zum Lig. inguinale be-
sonders bei der Präparation der A. epigastrica inferior als Anschluss-
gefäß der Radialislappenplastik gut erreichbar. Der erste innerviert 
die Haut oberhalb der Symphyse und die seitliche Region der ori-
ginären Labiae majorae, der Zweite innerviert mit seinem R. cu-
taneus anterior die Haut oberhalb des Leistenbandes. Der N. ge-
nitofemoralis ist nach Durchzug der ALT-Lappenplastik unter dem 
M. sartorius bei der Präparation des subkutanen Tunnels Richtung 
Symphyse zu suchen. Er versorgt die Haut unterhalb des Leisten-
bandes und die der Labiae majorae [75].

Die Empfänger-Nerven richten sich nach der Lappenplastikwahl. 
Bei der ALT-Lappenplastik steht mit dem N. cutaneus femoris late-
ralis nur ein Anschluss-Nerv zur Verfügung, der mit transponiert 
oder neu koaptiert werden kann. Als wichtigster Versorgungs-Nerv 
der Radialislappenplastik gilt der N. cutaneus antebrachi lateralis. 
In in-vivo Tests und Kadaver-Präparationen wird ihm mit durch-
schnittlich 62 % (44-88 %) der Lappenplastikfläche das großflächigs-
te Innervationsgebiet zugeschrieben [76].

Innervation des Penoids – Konsensus
Es besteht keine Evidenz oder Bevorzugung eines Spender-Nerven, 
jedoch sprechen sich alle Beteiligten für die Durchführung mindes-
tens einer Nervenkoaptation aus.

„staged“ Phalloplastik
Die Phalloplastik kann gleichzeitig mit der Kolpektomie und Ver-
längerung der weiblichen Harnröhre oder nach einer Metaidoio-
plastik durchgeführt werden. Des Weiteren können die verlänger-
te und die penoidale Urethra, unabhängig von der Art ihrer Konst-
ruktion, sofort oder verzögert anastomosiert werden. Eine 
Meta-Analyse aus 50 Studien fand eine höhere Komplikationsrate 
sowie ein schlechteres Outcome (Urinieren im Stehen, Sexualfunk-
tion, Patientenzufriedenheit) bei mehrschrittig durchgeführten 
Urethroplastiken gegenüber primären Urethraanastomosen 
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[77, 78]. Die Aussage der Studie wird jedoch durch die Tatsache be-
schränkt, dass alle nicht tube-in-tube-fähigen Phalloplastiken in 
die Gruppe der geplanten, mehrschrittigen Urethrakonstruktionen 
fallen, deren Komplikationsrate durch eine präformierte Urethra 
mit einem Hauttransplantat ohnehin erhöht erscheint. Eine sekun-
däre Phalloplastik nach initialer Metoidioplastik hat demgegenüber 
eine ähnliche Rate an Lappenplastik- und urologischen Komplika-
tionen wie eine primäre Phalloplastik [4]. Vielen Chirurgen er-
scheint es subjektiv besser, einzelne Komplikationen nach sequen-
ziellen OP-Schritten zu behandeln und so möglicherweise deren 
Auswirkung auf das Gesamt-Ergebnis zu reduzieren [29, 42, 79]. 
Patienten wünschen sich demgegenüber auffällig häufig eine sin-
gle-staged Phalloplastik [80].

„staged“ Phalloplastik – Konsensus
Es liegt keine Evidenz oder Bevorzugung für ein ein- oder mehrzei-
tiges Verfahren vor. Eine Metaidoioplastik kann im Vorfeld separat 
erfolgen oder in die Phalloplastik integriert werden. Die Anasto-
mose der penilen Urethra mit der verlängerten weiblichen Urethra 
kann unmittelbar bei der Phalloplastik oder im Rahmen eines se-
kundären Eingriffes erfolgen, unabhängig davon wie die Urethra 
konstruiert wurde. Im letzteren Fall wird die Anlage einer Harnröh-
ren-Damm-Fistel (Boutonnière) empfohlen.

Glansplastik
Mit Ausnahme der nach Gottlieb und Levine konstruierten Phalli, 
besitzen alle übrigen Phalloplastik-Techniken zunächst keine Glans 
penis. Diese kann auf Wunsch der Patienten unabhängig von der 
Art der durchgeführten Phalloplastik durch die Konstruktion eines 
Sulcus coronarius gebildet werden (▶Abb. 4) [49, 81]. Die Sulcus-
coronarius-Plastik kann bei axial gestielten Lappenplastiken wie der 
Radialislappenplastik simultan zur Phalloplastik erfolgen. Alterna-

tiv oder bei Perforator-Lappenplastiken (ALT-Lappenplastik) erfolgt 
sie sekundär nach frühestens einer Woche [81].

Glansplastik – Konsensus
Die Sulcus coronarius-Plastik wird zur ästhetischen Vervollständi-
gung des Penoids angeboten. Bei Radialis-Penoiden kann sie pri-
mär, bei ALT-Penoiden sollte sie sekundär erfolgen.

Versorgung des Hebedefektes nach Radialislappen-
plastik
Detaillierte Nachuntersuchungen über die subjektive und objektive 
Handfunktion nach Phalloplastik mit einer Radialislappenplastik 
konnten im Seitenvergleich weder eine sensible noch eine motori-
sche Beeinträchtigung der Handfunktion zeigen [82–84]. Es besteht 
keine Einschränkung der Daumen-, Finger- oder Handgelenksbe-
weglichkeit, keine Reduktion der Griffkraft oder der Sensibilität am 
Entnahme-Arm im Vergleich zum nicht-operierten Unterarm. Eben-
so werden Schmerzen oder eine Kälteempfindlichkeit von den meis-
ten Patienten verneint [84]. Zusammenfassend bedingt die Entnah-
me der großflächigen Radialislappenplastik zur Phalloplastik keine 
funktionelle Schädigung der Hand, sondern eine ästhetische Beein-
trächtigung. Die Transmänner nehmen dies für die Konstruktion 
eines Penoids in Kauf [82, 83]. Um das Einheilen der Hauttransplan-
tate zu verbessern, wurde bereits früh die Bedeckung der FCR-Sehne 
mit adaptierenden Muskelnähten und die Resektion der Palmaris-
longus-Sehne beschrieben [85]. Weitere Vorschläge zur Verbesse-
rung der Hebestellen-Morbidität umfassen Dermis-Ersatzmateriali-
en unter den Hauttransplantaten (▶Abb. 5) [86, 87], die Verkleine-
rung der Radialislappenplastik mit Verschluss des Penoids ventral 
mit einem Hauttransplantat (▶Abb. 2) sowie eine zweite, freie Lap-
penplastik zur Defektdeckung am Unterarm [88, 89]. Des Weiteren 
lässt sich der Hebedefekt durch eine suprafasciale Hebung einer adi-
pokutanen Radialislappenplastik reduzieren. Wird die Unterarm-Fas-
zie geschont, bleiben die exponierten Sehnen besser bedeckt und 
eine Haut-Transplantation auf das Peritenon mit folgenden Adhäsi-
onen wird vermieden. Werden die Perforatoren der A. radialis hier-
bei sorgfältig eingeschlossen, wird die Perfusion der Lappenplastik 
hierbei nicht kompromittiert [69].

▶Abb. 5 Entnahmestelle der Radialislappenplastik, gedeckt mit 
Dermisersatzmaterial und gemeshtem Spalthaut-Transplantat. 
(Quelle: Agaplesion Markus Krankenhaus Frankfurt).

▶Abb. 4 Glansplastik nach Phalluskonstruktion mit Radialislappen-
plastik im Chang Design. (Quelle: Agaplesion Markus Krankenhaus 
Frankfurt).
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Versorgung des Hebedefektes nach Radialislappen-
plastik – Konsensus
Die Expertengruppe spricht sich für einen gleichwertigen Einsatz 
von Voll- oder Spalthaut, mit oder ohne Verwendung von Dermi-
sersatzmaterialien zur Deckung des Hebedefektes nach Entnahme 
einer Radialislappenplastik aus. Die Fixierung der Hauttransplan-

tate kann mit einem Vakuum-Verband oder einem Überknüpfver-
band erfolgen.

Schlussfolgerung
Die vorliegenden Konsensus-Empfehlungen basieren auf dem Kon-
sensus-Workshop anlässlich der 43. Jahrestagung der DAM in Frank-
furt 2022 zum Thema „Wahl der Lappenplastik zur Phalloplastik – 
was ist zeitgemäßer Standard“. Im Fokus standen die Radialis- und 
ALT-Lappenplastik als die zwei verbreitetsten Lappenplastiken zur 
Phalloplastik. Andere freie oder gestielte Lappenplastiken sowie 
die Metaidoioplastik wurden bewusst nicht berücksichtigt. Beide 
Verfahren bieten bei sorgfältiger Indikationsstellung langfristig ein 
ästhetisches Penoid mit Möglichkeit zum Urinieren im Stehen und 
Implantation einer Erektionsprothese für den Geschlechtsverkehr. 
Während für die Radialislappenplastik im Chang-Design eine brei-
te Evidenz für eine vorhersagbar sichere Konstruktion eines funk-
tionsfähigen Penoids besteht, ist die Evidenz zu alternativen Tech-
niken zur Formung der Radialis- oder ALT-Lappenplastik eher ge-
ring. Dies liegt einerseits an der überschaubaren Anzahl an Kliniken, 
die sehr regelmäßig Phalloplastiken durchführen, und andererseits 
an den an diesen Zentren unterschiedlichen, aber etablierten Tech-
niken. Das Konsensus-Panel ist darauf bedacht, keinen allgemein-
gültigen Goldstandard zur Phalloplastik zu formulieren, sondern 
bei der Wahl der Lappenplastik und Formungstechnik insbesonde-
re die Hebedefekt-Morbidität mit Rücksicht auf den Wunsch und 
die Anatomie des Patienten zu beachten. Neben der individualisier-
ten Indikationsstellung wurden aber für die einzelnen Teilbereiche 
der Phalloplastik konkrete Handlungs-Empfehlungen erarbeitet. Eine 
Zusammenfassung der Konsensus-Empfehlungen zeigt ▶Tab. 1. Vo-
raussetzung für eine flächendeckende Verbesserung der OP-Tech-
nik mit vorrangig Reduktion der urethralen Komplikationen sind 
systematische Nachuntersuchungen großer Patientenkollektive 
sowie eine klinik-übergreifende Vernetzung. Dies fördert Innova-
tionen und die Weiterentwicklung der geschlechtsangleichenden 
Chirurgie.
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