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Souhrn

Jarolim L, Sedy J, Schmidt M, Jerie J, Bartoni¢-
kova K, Chocholaty M. Anatomické aspekty
chirurgické konverze pohlavi u pacientek
s male-to-female transsexualismem - vysled-
ky hodnocené tfi mésice po vykonu

Cil:

Zvy$end tolerance spole¢nosti k sexudlnim
mensindm umoznila pacientim s transsexu-
alismem ptistup k adekvatni 1é¢bé a social-
ni integraci. Chirurgickd konverze pohlavi

je soucasti komplexni péce o tyto pacienty.
S riistem poctu téchto pacienti se zdokonalu-
je technika chirurgické 1é¢by dosahujici velmi
dobrou podobu zenského genitalu s moznosti
pohlavniho styku a orgasmu. Cilem této re-
trospektivni studie bylo vyhodnoceni krat-
kodobych vysledk chirurgické konverze
pohlavi u pacientek s male-to-female trans-
sexualismem.

Material a metoda:

Chirurgickd technika je detailné popsana. Ve
studii jsme sledovali subjektivni hodnoceni
vysledku operace u 136 pacientek, které pod-
stoupily primdrni vykon (osm z nich pozdéji
prodélalo sigmoideokolpoplastiku) a u péti
pacientek po sigmoideoplastice pro netspésny
primarni vykon z jiného pracoviste.

Vysledky:

Vsechny pacientky byly s prvni fazi operace
spokojeny. T¥inact pacientek (9,2 %) podstou-
pilo dspé$nou sigmoideokolpoplastiku. Mezi
hlavni komplikace patfily: poranéni rekta
v prubéhu ptipravy vaginalniho kandlu (1,4 %),
krvaceni z pahylu zkrdcené uretry v prvnich
48 hodinach po operaci, vyzadujici sekundérni
hemostatické osetieni (4,3 %), docasnd retence
modi vyzadujici katetrizaci po dobu maximal-
né 6 dni (5 %), hojeni rany zadniho obvodu
posevniho vchodu per secundam (5 %). Neo-
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Klitorida méla zachovanou erotogenni citli-
vost u 94,3 % pacientek a 67,6 % pacientek bylo
schopno dosdhnout orgasmu v prvnich 3 mé-
sicich po operaci.

Zaveér:

Chirurgickd konverze pohlavi je bezpeénd
a vyznamna faze lécby u pacientek s male-to-
-female transsexualismem.

Kli¢ova slova:
anatomie, chirurgickd konverze pohlavi, male-
to-female transsexualita.

Summary

Jarolim L, Sedy J, Schmidt M, Jerie J, Bar-
tonickova K, Chocholaty M. Anatomical
implications of sex reassignment surgery
in male-to-female transsexualism and fol-
low-up study

Aim:

Greater acceptance of sexual minorities has
enabled people with transsexualism access
to adequate treatment and social integration.
Gender reassignment surgery is a part of the
complex care of transsexual patients. In re-
sponse to a greater volume of patients, surgical
techniques have evolved and the outcome in
patients with male-to-female transsexualism
has become very similar imitation of female
genitalia, enabling sexual intercourse with or-
gasm. The aim of this retrospective study was
to evaluate the results of surgical reassignment
of genitalia in male-to-female transsexuals.

UvVOD

Transsexualismus je porucha sexudlni iden-
tifikace. Pacienti maji genetické, somatické
i hormonalni charakteristiky jednoho pohlavi,
sexudlné se vSak identifikuji s opa¢nym pohla-
vim. Pohlavni identitou se rozumi subjektivni
pocit agonismu nebo antagonismu s vlastnim
télem s jeho primdrnimi i sexudlnimi pohlav-
nimi znaky a socidlnimi rolemi pro dané po-
hlavi, v zavislosti na pfislu$ném socialné-kul-
turnim prostfedi. Pacienti s transsexualismem

Material and methods:

The surgical techniques are described in detail.
We performed a 3 month follow-up study of
patients’ opinions following gender reassign-
ment surgery in 136 patients having a primary
procedure (8 of whom had later sigmoideocol-
poplasty) and 5 patients undergoing sigmoide-
ocolpoplasty following an initial unsuccessful
procedure at other units.

Results:

All patients were satisfied with the first phase
operation. Thirteen patients (9.2%) underwent
successful sigmoideocolpoplasty. Main com-
plications were as follows: rectal lesions deve-
loping during preparation of the vaginal canal
(1.4%); bleeding from the stump of the shor-
tened urethra in the first 48 hours postope-
ratively requiring secondary suturing (4.3%);
temporary urinary retention requiring repea-
ted insertion of urinary catheters for up to 6
days (5%); and healing of the suture between
the perineum and the posterior aspect of the
vaginal introitus healing by secondary inten-
tion (5%). The neoclitoris had erogenous sen-
sitivity in 94,3% of patients and 67,6% reached
orgasm in first 3 months.

Conclusion:

In conclusion, surgical conversion of the geni-
talia is a safe and important phase of the treat-
ment of male-to-female transsexuals.

Key words:
anatomy, male-to-female transsexualism, sex
reassignment surgery.

se neustale citi jako jedinci opa¢ného pohlavi
nez jejich vrozené pohlavi a maji silnou potte-
bu se tak chovat.

Po uréeni diagnézy nésleduje psychotera-
peutickd piiprava na konverzi pohlavi. Pied
chirurgickym vykonem proziji pacientky
s muzskym transsexualismem 12 mésict jako
Zena (real life test), kdy si samy otestuji schop-
nost Zit v roli harmonizujici se svou psychic-
kou identitou. Nasledné podstoupi alespon 6



mésict trvajici hormondlni terapii (1, 2). Chi-
rurgicka konverze je klicovym bodem 1é¢by. Je
indikovana u pacientek, které trpi dlouhotrva-
jicim dyskomfortem, vyplyvajicim z neakcep-
tovatelné pohlavni role, a strachem z rozvoje
pohlavnich znak@i nebo dosazeni dospélosti.
Rozhodnuti k chirurgickému vykonu je komi-
siondlni a opird se o dlouhodobé psychologické
pozorovani pacientky. V komisi jsou alespon
dva sexuologové, jeden psychiatr, gynekolog
nebo urolog, klinicky psycholog a pravnik. Po
chirurgické 1é¢bé nasleduje nezbytnd sexudlni
rehabilitace a fyzioterapie za ucelem zachovani
a zlep$eni funkce genitalii a po legalizaci pohlavi
pacientky pokracuje trvald sexuologicka péce.

Sledovali jsme spokojenost pacientek s chi-
rurgickou konverzi pohlavi male-to-female
v obdobi 17 let a detailné popsali pouzité chi-
rurgické techniky.

MATERIAL A METODA

Pacienti

V letech 1992-2009 jsme operovali celkem 154
pacientek s male-to-female transsexualismem,
do studie jsme zatadili 141 pacientek. Prii-
mérny vék pacientek byl 31,0 + 0,8 let (rozsah
18-54 let). Pramérny body mass index pacien-
tek byl 23,2 + 0,3 (rozsah 17,8-33,9). Pacientky
nemély vyznamné komorbidity. Kombinovana
ptipravnd hormonalni lé¢ba sestavala z estro-
genu (estradiol) a antiandrogenu (cyproteron
acetat), trvala nejméné 9 mésicti pred chirur-
gickou lé¢bou (stfedni doba trvani 20,2 + 1,5
meésice; rozsah 9-123 mésicii) a byla zastavena
10-14 dni pted operaci pro prevenci trombo-
embolickych komplikaci. Celkem 5-7 dni po
chirurgickém vykonu byl podavan nizkomole-
kuldrni heparin (enoxapatin 2 000 anti-Xa IU/
den nebo nadroparin 2 850 anti-Xa IU/den).
Chirurgicka lé¢ba byla rozdélena do dvou fazi.
V prvni fazi byla provedena orchiektomie a pe-
nektomie, spole¢né s vytvofenim neovaginy,
vulvy a neoklitoridy. Druhd faze se zaméfila
na plastiku ventralni vulvalni komisury a pe-
rinea. Z celkového poctu 141 pacientek cel-
kem 136 podstoupilo primdrni operaci a pét
pacientek reoperaci v dtisledku netispé$né pri-
marni operace na jiném pracovisti. Pacientky
podstoupily pfedopera¢ni peroralni ptipravu
stfeva s ohledem na tésny vztah chirurgického
pole k rektu a andlnimu kanalu.

Chirurgicka technika

Pacientka je ulozena do litotomické polohy.
Opera¢ni pole je pripraveno od epigastria
az po stehna, véetné genitdlii a anu. Mocovy
méchyft je drénovan moc¢ovym katétrem. Chi-
rurgicky vykon zacal incizi v raphe scroti od
bédze penisu az na perineum a dorzalné do
mista vzdaleného 2cm od anu. Tento ptistup
dovolil ptipravit dostate¢né kratké perineum,
coz je predpokladem pro pfirozené topogra-
ficko-anatomické vztahy a spravny pribéh
vaginy, dovolujici sexudlni penetraci. Dorzalni
(perinedlni) pol incize byl v nékterych piipa-
dech zakonden ve tvaru obraceného pismene Y
k usnadnéni sutury kiize penisu a perinea bez
napéti.

Po proniknuti podkoznim tukem bylo na-
pri¢ otevieno centrum tendineum perineale,
do kterého se upinaji vlakna musculus trans-
versus perinei superficialis, a vytvofen prostor
pro Siroky vagindlni introitus. Po incizi cent-
rum perineale byl tupou a ostrou preparaci
vytvofen tunel mezi rektem a mocovym mé-
chyfem. Musculus rectourethralis byl oddélen
od uretry, po dosazeni vnéji porce Denonvil-
liersovy fascie byla profiznuta medidlni vldkna
musculus levator ani. Pro identifikaci baze mé-
chyfe slouzil balonek mocového katétru. Krva-
ceni z vétvi arteria et vena rectalis inferior bylo
stavéno opichem. Vaginalni kandl byl do¢asné
vyplnén tamponddou k prevenci kapilarniho
krvaceni.

Preparace pokracovala vzhiru skrotem.
Varlata byla uvolnéna spolu se semennymi
provazci. Provazce byly pferuseny a jejich pa-
hyly byly oSetfeny propichovou ligaturou tésné
pfed anulus externus canalis inguinalis vstte-
batelnym materidlem (Vicryl), aby se mohly
spontanné zanofit do inguinalniho kandlu.

V dorzalni ¢asti chirurgického pole byl roz-
délen a resekovan musculus bulbospongiosus,
spole¢né s musculus ischiocavernosus. Arterie
zésobujici musculus ischiocavernosus bézici
pfes crura penis v blizkosti musculus ischio-
cavernosus byly koagulovany nebo podvazany.
Bulbérni uretra byla oddélena od corpora ca-
vernosa az ke spojeni crura penis obou stran,
v blizkosti mista, kde vstupuji bulbarni cévy.
Kratké arteriae bulbi penis (1,7-2 cm), které
vychazeji z kmene arteria penis, perforuji kau-
dalné musculus transversus perinei profundus
a pokracuji mediokaudalné mezi crus penis
a bulbus penis, vstupuji do bulbus penis z dor-
zalni strany v pozici 2 a 10 a zdsobuji muscu-
lus transversus perinei profundus a glandula
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bulbourethralis, byly podvazany. Venae bulbi
penis, jez obstaravaji Zilni drenaZ bulbus penis
do hlubokého Zilniho systému cestou plexus
prostaticus, byly podvazany spolu s prislusny-
mi tepnami. Tepenné krvaceni z okrajii corpus
spongiosum bylo stavéno po marsupializaci
uretry. Masivni bulbarni uretru bylo nutné re-
sekovat a prosit, aby po erotogenni stimulaci
netvofila bariéru pro imisi penisu. Bulbdrni
uretra byla zkrdcena na délku 5 cm a pfiprave-
na k marsupializaci. V pribéhu preparace bul-
bu uretry bylo nutné identifikovat a bilateralné
podvazat uretrdlni (bulbouretrdlni) arterie,
které vstupuji do corpus spongiosum spolec-
né s uretrou a zasobuji penilni uretru, corpus
spongiosum a glans penis.

Dalsim krokem bylo vytvoreni penilntho
kozniho laloku jako stény neovaginy. Tento
lalok je zdsoben povrchovym tepennym systé-
mem penisu, ktery je obvykle tvofen zejména
arteria pudenda externa vétvici se na ventrola-
teralni a dorzolaterdlni vétve. Po oddéleni kiize
v sulcus coronarius bylo tfeba koagulovat vol-
ny konec hlavni zily povrchového Zilniho sys-
tému (drénujici kiizi a podkozi penisu, véetné
preputia) a vena dorsalis penis superficialis.
Tato nepdrova zila obvykle bézi ve stfedni ¢are
na dorsum penis mezi fascia penis superficia-
lis (Collesi) et profunda (Bucki). Kaze penisu
spole¢né s podkoznim vazivem, povrchovou
fascif a povrchovymi Zilami byla preparacni-
mi ntizkami $etrné odpreparovana od hluboké
fascie a v sulcus coronarius cirkularné odstfi-
zena. Dorzalné, v blizkosti corona glandis, byl
ponechdn 1 x 1 cm $iroky lalok vnitfniho listu
preputia, aby se ziskala neochlupena kiize nad
glandem neoklitoridy k vytvoreni prepucia ne-
oklitoridy ve druhé dobé operace.

Po oddéleni kiize penisu byla zformova-
na neoklitorida z glans penis a jeho nervové-
cévniho svazku ve snaze zachovat senzitivitu,
dilezitou pro sexudlni Zivot pacientky (3, 4).
Dorzélni neurovaskuldrni svazek obsahujici
lateralné ulozeny pdrovy nervus dorsalis pe-
nis, medidlné bézici arteria dorsalis penis a ve
stfedni roviné bézici obvykle neparovou vena
dorsalis penis predstavujici hlavni kmen in-
termedidrniho Zilniho systému byl Setrné od-
preparovan. Arteria dorsalis penis perforuje
ligamentum suspensorium penis a pokracuje
po dorzalni plose penisu ke glans penis a pre-
puciu.

Priibéh arteriae dorsalis penis respektova-
ly dvé longitudindlni incize tunica albuginea
po strandch kavernoznich téles v pozicich 2

a 10. Linie fezt se smérem k sulcus coronarius
rozbihaly do pozic 3 a 9 a respektovaly tak vé-
jifovity priibéh cév a nervil. Arteriae circum-
flexae, které vystupuji z arteria dorsalis penis,
obkruzuji penis a zdsobujici corpus spongio-
sum, byly koagulovany a preruseny spole¢né
s odpovidajicimi venae circumflexae.

Ptiprava dorzalniho neurovaskularniho
svazku je velice delikatni ¢dsti operace, nebot
nervy, tepny i zily musi byt usetfeny za tuce-
lem zachovani cévniho a nervového zasobeni
neoklitoridy. Preparace je ztiZena piitomnosti
kratkych nekonstantnich venae emissariae -
anastomoz mezi intermediarnim a hlubokym
Zilnim systémem penisu, jez perforuji a pro-
chézeji skrze tunica albuginea. V pribéhu pre-
parace dorzélntho neurovaskularniho svazku
byly velmi kratké cévni pedikly ligovany po-
moci 4-0 a 5-0 sutur nebo pomoci bipolarni
koagulace, aby se maximalné $etfila nervova
vlakna svazku. Preparace byla také kompliko-
vana nekonstantné hlubokym Zlabkem mezi
corpora cavernosa, ve kterém probihd dorzalni
neurovaskularni svazek.

Proximalné pokracovala preparace svazku
pod ligamentum suspensorium penis. Distdl-
né preparace pokracovala na povrchu corpora
cavernosa pod glans penis. Z glans penis byla
ponechdna jeho proximalni dorzalni ¢ast roz-
méru 8 x 8 mm k vytvoreni budouci neoklito-
ridy.

Resekce corpora cavernosa respektovala
retrokruralni pribéh nervi dorsalis penis, ze-
jména v pribéhu podvazu crura corporis ca-
vernosi spole¢né s arteria et vena profunda pe-
nis. Ventralni ¢ast crura penis byla resekovana,
hluboké cévy (arteria et vena profunda penis)
byly selektivné o$etteny koagulaci a defekt byl
uzavien pokracujicim stehem. Arteria profun-
da penis (arteria cruralis, arteria cavernosa),
ktera vstupuje do crus penis ve vzdalenosti
1,5-2cm od mista vystupu arteria bulbi penis
a bézi uvnitf corpora cavernosa smérem ke
glans penis, byla koagulovana v priabéhu crus
penis. Spole¢né s tepnou byla na obou stra-
nach ofetfena koagulaci vena profunda penis
odvadéjici krev do Zilntho plexus prostaticus.

V priibéhu operace byl nervus dorsalis penis
ohroZen nejen pti preparaci dorzalniho neuro-
vaskuldrniho svazku, nybrz i v priibéhu prosi-
vani pahylii crus penis. Nervus dorsalis penis
totiz bézi v sulcus nervi dorsalis penis (5) mezi
crus penis a ventralnim povrchem corpus os-
sis pubis a teprve pak vystupuje na dorsum pe-
nis. Pokracujici steh crura penis proto nesmi



zabirat tkdn v blizkosti kosti. Laterdlni okraj
sulcus nervi dorsalis penis je hmatny na ven-
tralni ploSe os pubis a miize byt takto vyuzit
jako anatomicky orienta¢ni bod pro bezpe¢né
vedenti jehly (6).

Kize s podkozim mons pubis a hypogastria
byla podminovéna kranidlné az k pupku, pfi-
¢emz byly maximaélné $etfeny vétve arteria pu-
denda externa, arteria epigastrica superficialis
a arteria circumflexa ilium superficialis. Uvol-
nénim laloku bylo mozné ziskat 5-7 cm kize
pro posun laloku kaudélné a dorzalné.

Ptiblizeni laterdlnich okraju laloku glandu
jednim ptiénym stehem zptisobilo vyklenuti
jeho povrchu a vytvotil se typicky vzhled ne-
oklitoridy. Uvolnény neurovaskuldrni svazek
byl jednim stehem fixovdn k pojivové tka-
ni nad symfyzou k prevenci jeho torze nebo
strangulace.

Lalok penilni kiize byl zaslepen pti¢nou
suturou a vloZen do vytvofeného vaginalniho
kandlu v panvi. Do neovaginy bylo zavedeno
vagindlni zrcadlo k jeji docasné stabilizaci.
Glans neoklitoridy byl vysit v typické pozici
do otvoru v kiizi vstrebatelnymi stehy 3-0. Ko-
nec resekované uretry byl podélné nastiizen
v délce 2,5cm a vysit do podélného otvoru
v kizi, lokalizovaném 1cm pod glans neoc-
litoridis. K zajisténi dobré hemostazy okraju
corpus spongiosum byl pouzit pokracujici 4-0
steh. Marsupializace longitudindlné discido-
vané uretry slouzila ke sniZeni rizika striktury
v misté spojeni uretry a kize, k vytvoreni lep-
$iho kosmetického vzhledu vestibula a umoz-
nuje mikei vsedé.

Paravaginalné byl umistén saci drén a vy-
veden pod kuizi levého labia ventrélné v pod-
brisku.

Nadbyte¢na kuze skrota byla resekovéna
a seditim jejich okraju pokracujicim podha-
zovanym stehem 2-0 byla vytvorena labia ma-
jora. Dorzalné byla ktize laloku penilni kaze
a perinea se$ita jednotlivymi stehy 2-0.

Fixace koZzniho laloku neovaginy byla zajis-
téna modelovacim plastikovym valcem dlou-
hym 15cm a Sirokym 4 cm.

Réna byla kryta mastnym mulem a steril-
nim kompresivnim obvazem, ktery fixoval
plastikovy valec v neovaginé. V poopera¢nim
obdobi byl podévén cefalosporin, metronida-
zol a nizkomolekuldrni heparin. Tampondda
plastikovym vélcem byla ponechédna in situ
po dobu 2-3 dnd. Pfi odstraniovani valce bylo
dtlezité instilovat do neovaginy lubrikaéni gel
branici everzi jeji stény. Dalsi autodilatace ne-

ovaginy provadély pacientky pomoci jednodu-
chych vibratord. Mocovy katétr byl ponechan
v moc¢ovém méchyti po dobu 3-5 dni (7).

Po prvni dobé operace se labia majora
vpredu rozebihaji. Cévni zdsobeni neovaginy
probihd ve ventralnim pediklu koZniho laloku
a je tfeba ho v prvni dobé operace Setfit. Ve
druhé dobé operace je jiZ mozné pomoci dvo-
jité Z plastiky velka labia vpredu sblizit a vulvu
uzavtit. Soucasti dvojité Z plastiky je zanoten{
glandu neoklitoridy. Zachovany terc¢ik vnitfni-
ho listu prepucia ptedstavuje pro glans idedlni
kryt. Pfi Z plastice se také medidlné ztasi kize
introitu a imituje tak labia minora. Neovagina
vytvorena z laloku invertované penilni kiize
ma jemnou sténu a vyzaduje peclivou hygienu
a pravidelné irigace.

Pokud nebyla kize penisu pro vaginoplas-
tiku dostate¢né velka nebo nebyla dostate¢nd
predchozi vaginoplastika, byla neovagina vy-
tvorfena ze stfevniho segmentu sigmoideokol-
poplastikou (8). Vagindlni kanal byl z perinea
pfipraven pomoci vy$e zminéné techniky.
Pfi reoperaci byla preparace vyrazné obtiz-
néj$i v disledku pritomnosti jizevnaté tkané.
Bezpe¢ny piistup do btisni dutiny byl ziskan
prostfednictvim kosmeticky akceptovatelného
Pfannenstielova fezu. Na dné Douglasova pro-
storu bylo peritoneum ostfe incidovano a ost-
rou preparaci proti tampénu v klestich zavede-
ného perinedlni ¢asti vaginalniho kandlu byla
preparace vagindlniho kanalu dokoncena.

Stievni lalok je pfipraven exkluzi 15cm
segmentu rektosigmoidea, zdsobeného arteria
mesenterica inferior a arteria rectalis inferior.
Autonomni inervace $tépu zajistila schopnost
citit vibrace a nékteré prijemné vjemy. Strev-
ni kontinuita je obnovena end-to-end anasto-
mézou pokracovacim Vicrylovym stehem a je
uzavren otvor v mesosigmoideu. Exkludova-
ny segment rektosigmoidea byl na proximal-
nim konci zaslepen a distalni konec vysit do
vestibula. Obvod anastomozy stieva a kize
byl zvétsen longitudindlnimi incizemi okrajt
k prevenci jizveni a stendzy.

Vyhodnoceni vysledku operace

Pti vyhodnocovani vysledkd jsme zaméfili na
poopera¢ni priibéh béhem 3 mésicti po prvni
dobé operace, nebot prevazna vétsina pacien-
tek nepottebovala po druhé dobé operace zad-
nou dal3{ naslednou urologickou péci. Udaje
o erotogenni funkci neoklitoridy a schopnosti
dosdhnout orgasmu byly ziskdny od pacientek,

Ces Urol 2010; 14(1): 55-63

strana 59



Ces Urol 2010; 14(1): 55-63

strana 60

které byly sledovany pred druhou fézi opera-
ce, komisuroplastice. Ostatni pacientky neby-
ly dale sledovany. Pacientky byly dotazovany
na sexudlni funkce, tj. erotogenni senzitivitu
(ptitomna/neptitomna), schopnost dosahnout
orgasmu (ano/ne) béhem 3 mésicti po prvni
fazi chirurgické lé¢by. Udaje o pacientkach po
druhé dob¢ operace nebyly k dispozici, jelikoz
v pé¢i o pacientky pokracovali sexuologové.

Statisticka analyza

Hodnoty véku, body mass indexu a trvani hor-
mondlni terapie jsou uvadény jako pramér
+ S.EM. Vyskyt komplikaci a komorbidit byl po-
¢itan z poctu 141 pacientek zatazenych do studie.

VYSLEDKY

Ze 136 pacientek, které prodélaly primarni
chirurgicky vykon, byla u 135 provedena pe-
nektomie, u 135 pacientek bilateralni orchi-
ektomie a u jedné pacientky byla provedena
unilaterdlni orchiektomie solitarniho varlete.
U 135 pacientek byla vytvofena neovagina
z invertované kiize penisu. Celkem se vyskyt-
lo 40 komplikaci u 21 pacientek; vechny byly
uspé$né zvladnuty. Peroperacni léze rekta
v pribéhu ptipravy vaginalntho kanalu u dvou
nemocnych (1,5%) byly oetfeny suturou ve
dvou vrstvach a zhojily se per primam. Kr-
vaceni z pahylu zkracené uretry v prvnich 48
hodinéach po operaci si vyzadalo sekunddrni
suturu okraje spongiozni uretry u Sesti pa-
cientek (4,5 %). Doclasna retence moci u sed-
mi pacientek (5,2 %) byla oSetfena katetrizaci
v pribéhu 1.-6. pooperaéniho dne. U sedmi
pacientek (5,2%) se sutura mezi perineem
a dorzalni plochou vaginalniho introitu hojila
per secundam; nicméné nezpisobila estetické
nebo funkéni problémy.

U prvnich tfi pacientek (2,2 %) nebyla pro-
vedena Kklitoridoplastika. U dalsich 133 pa-
cientek byl vytvoren vitdlni neoklitoris. Mezi
105 pacientkami, které byly sledovany, mélo
erotogenni senzitivitu 99 pacientek (94,3 %)
a 71 pacientek (67,6%) dosahlo orgasmu
v pribéhu prvnich ttech mésici po prvni fazi
operace. V prubéhu sexudlni stimulace docha-
zelo u nékterych pacientek k uretralni sekreci,
ktera slouzila jako ptirozeny lubrikans.

Stendza neovaginy z invertované kiize pe-
nisu vznikla u sedmi pacientek (5,2 %), které

v poopera¢nim obdobi neprovadély spravnou
autodilataci. Z téchto pacientek dvé neplano-
valy koitalni aktivitu a pét z nich podstoupilo
sigmoideokolpoplastiku. Dalsi tfi pacientky
nebyly spokojeny s proporcemi neovaginy
a rovnéz podstoupily augmentaci neovagi-
ny rektosigmoideem. Sigmoideokolpoplas-
tika byla provedena u dalsich péti pacientek,
u kterych byla primarni operace provedena na
jiném pracovisti. U jedné pacientky byla ana-
stomoéza mezi colon sigmoideum a vestibulem
stenotickd a vyzadala si reoperaci a opétovné
dilatace. Sigmoideokolpoplastiku podstoupi-
lo celkem 13 pacientek (9,2 %). Sigmoidedlni
neovagina byla kontinudlné lubrikovana strev-
nim hlenem.

Externi meatus neouretry byl stenoticky
u Sesti (4,5%) pacientek. U tti pacientek byla
stendza vyfedena dilataci; u tfi pacientek bylo
tteba provést discizi meatu a meatoplastiku.
Tti pacientky podstoupily re-meatoplastiku
pro nespravny smér proudu moci; moceni vse-
dé bylo umoznéno dorzalnim posunem meatu
ventralni meatotomii a marsupializaci uretry.

Celkem 101 pacientek (71,6 %) podstoupilo
druhou fazi operace (komisuroplastiku). Tti
pacientky (2,2 %) prodélaly opakované foliku-
litidy v koznim zéhybu, prekryvajici glans ne-
oklitoridy. U jedné z téchto pacientek byla dis-
cidovéna pfedni komisura vulvy a glans neo-
klitoridy obnaZen. Dvé pacientky podstoupi-
ly koreké¢ni redukéni labioplastiku v dasledku
asymetrie labia majora vstoje. Dvé pacientky
(1,5%) udavaly stresovou mocovou inkonti-
nenci, ktera si u jedné z nich vyzadala dlouho-
dobou medikaci antimuskariniky.

DISKUSE

Chirurgickd konverze pohlavi muze byt pro-
vedena nékolika technikami s cilem napodo-
bit vzhled a funkci organi opa¢ného pohlavi.
Nékteré z funkei paivodnich organii musi byt
ponechdny, jiné odstranény. Rizika chirurgic-
kého vykonu véetné ohroZeni vitalnich funkci
musi pacientka peclivé zvézit a akceptovat. Ri-
zika vyplyvaji z celkové anestezie, z chirurgic-
kého vykonu jako takového (dehiscence rany,
hojeni per secundam, poopera¢ni zilni trom-
boembolicka ptihoda) a jsou i specificka rizika
konverze (porucha kontinence mo¢i nebo sto-
lice, intestinalni pistél, mocova pistél a nekro-
za kozniho $tépu) (9).



Problémy s proudem moci se vyskytova-
ly u jedné tietiny z 232 pacientek popsanych
Lawrencem (10), avsak Hoebeke et al. nalezl
poopera¢ni inkontinenci mo¢i jen u 16 % z 31
pacientek (11).

Riziko stendzy neovaginy z invertovaného
laloku penilni ktize jako pozdni komplikaci
uvadi Stein okolo 29% (12). Riziko muze byt
signifikantné niz8i, pokud pacientka dusledné
provadi autodilatace. Stendza neovaginy vsak
musi byt dilatovana velmi opatrné, nebot je
zvy$ené riziko tézkych komplikaci v jizevnaté
zménéném terénu. Liguori popsal piipad per-
forace neovaginy vytvorené z colon sigmoide-
um po dilataci stendzy v oblasti introitu vaginy
s naslednou peritonitidou (13). Dalsi ptipad
pacientky s tézkym fluorem popisuje nalez
mnohocetnych konkrementt na kovové svor-
ce, uzavirajici slepy konec sigmoidedlni neova-
giny (14). Pro prevenci téchto komplikaci jsme
pouzivali pouze resorbovatelné materidly ve
véech fazich chirurgickych vykont.

Dalsi komplikaci je prolaps neovaginy, ktery
lze fesit fixaci k ligamentum sacrospinale. Po
otevfeni pararektdlni fascie na pravé strané se
otevre pararektdlni prostor a vyhmata se spina
ischiadica. Dlouhou Deschampsovou jehlou
se penetruje ligamentum medidlné od spina
ischiadica a pochva se k ligamentum sacrospi-
nale fixuje vldknem (15). Tuto techniku jsme
uspésné pouzili u jedné pacientky.

Hormonalni léc¢ba pacientek s muzskym
transsexualismem zahrnuje estrogeny, casto
kombinované s anti-androgeny (cyproteron-a-
cetdt). Zahajuje se pted chirurgickou konverzi.
Hepatotoxicitu estrogentt lze minimalizovat
jejich transdermalni aplikaci. Hormonalni 1é¢-
ba miize mit vedlejsi ucinky, nej¢astéji trom-
boembolické komplikace (16).

U pacientek, které podstoupily konverzi,
ziistavaji rizika nékterych onemocnéni spe-
cifickych pro muze, jako je naptiklad benigni
hyperplazie prostaty (17) nebo karcinom pro-
staty (18-20).

Chirurgické techniky konverze se vyvijeji
jiz 50 let. Mezi hlavni prikopniky oboru pa-
tfili Sir Harold Gillies ve Velké Britdnii (21)
a dr. Georges Burou (1910-1987) v Casablan-
ce, kteti v padesatych letech 20. stoleti pouzili
k vytvoreni neovaginy §tép penilni kiize a pro-
vedli vice nez 800 vaginoplastik u transsexuadl-
nich osob z celého svéta (22). Dr. Howard Jones
z Johns Hopkins Hospital ve Spojenych statech
americkych vyvinul druhou klasickou techni-
ku s pouzitim penilniho a skrotdlniho laloku

(23, 24). Hlavnim problémem této techniky je
ptitomnost chlupii uvnitt neovaginy. Celosvé-
tové se nyni pouzivé jako standardni technika
pro vaginoplastiku u muzskych transsexudl-
nich osob konstrukce neovaginy z penilniho
kozniho laloku. Daldi techniky, které vyuzi-
vaji rektosigmoideum ¢i lokalni a volné kozni
laloky, se pouzivaji jako metody druhé volby
(14). Perovic¢ et al. pouzil ke zvétseni priméru
neovaginy longitudinalni lalok z discidova-
né uretry zasunuty do discidovaného laloku
penilni kaze (25). Vyuzili jsme tuto techniku
u ¢tyf pacientek a nezjistili jsme Zadné vyhody
proti klasickym technikdm.

Pavodni Fangova klitoridoplastika (3) byla
nékolikrat modifikovdna. Vytvoreni neokli-
toridy z laloku glans penis s jeho neurovas-
kularnim svazkem preparovanych spole¢né
s tunica albuginea (26) je jednoduchd metoda
a minimaln¢ ohrozujici struktury neurovasku-
larniho svazku. Né&jaky ¢as jsme tuto techniku
vyuzivali, avSak nenalezli jsme Zddnou vyho-
du oproti vy$e popsané anatomické prepara-
ci. Giraldo et al. vyuzil pro klitoridoplastiku
symetricky rozstépeny lalok z corona glandis
v podobé otevieného kvétu lotosu. V rdm-
ci zlepSeni kosmetického vzhledu vestibula
a prevence rustu chlupi okolo neoklitoridy
byl vytvoren semicirkuldrni prepucialni lalok,
ktery byl prichycen ke glandu. Mezi neoklito-
ridou a uretrdlnim neomeatem byl maly dor-
zélni lalok spongiomukézni uretry upraven do
tvaru $picky pera (27).

Pti posuzovani kosmetického a funkéniho
vysledku chirurgické 1é¢by je podstatné znit
nézor pacientky. Naptiklad ve studii Lawrence
hodnotily pacientky kosmeticky vysledek ope-
race pozitivné, s vagindlni lubrikaci, taktilni
a erotickou funkei byly spokojeny méné (10).
Frekvence dosazeni orgasmu nekoreluje signi-
fikantné se spokojenosti pacientky. Ve studii,
kde byla ziskdna informace od 28 z celkového
poctu 48 pacientek, byla celkova spokojenost
pacientek vysoka véetné spokojenosti s kos-
metickym vysledkem a schopnosti dosdhnout
orgasmu (28). Obecné je vyhodnoceni vy-
sledkd obtiznéjsi pro absenci kontrolovanych
a prospektivnich studii, pomérné kratkou
dobu kontaktu pacientky s chirurgem a chybé-
ni validnich evalua¢nich kritérii (29). Nicmé-
né vétsina pacientek nepotiebuje po Uspésném
vykonu dalsi chirurgickou lé¢bu a evaluace
zarazeni téchto pacientek do spole¢nosti spada
vice do zdjmu sexuologtl.
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ZAVER

chirurgie genitdlu a uretry se zvy$uje pocet
operovanych pacientek. Pro pacientky s muz-

Chirurgickd konverze pohlavi reprezentuje skym transsexualismem poskytuje chirurgicka
dileZitou soucast 1é¢by pacientek s transsexu- lé¢ba kosmeticky akceptovatelnou imitaci Zen-
alismem. V souvislosti se zdsadnim pokrokem ského genitalu s moznosti koitu s orgasmem.
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