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Referat und bibliographische Angaben

Einfithrung: Transsexualitit stellt eine komplexe, dauerhafte Transposition mit
paradoxem Zugehorigkeitsgefiithl zum anderen Geschlecht dar. Der Leidensdruck
der Betroffenen ist so stark, dass nach eingehender psychologischer Beurteilung
eine operative Geschlechtsumwandlung angestrebt wird. Mann-zu-Frau-Trans-
sexuelle leiden nach erfolgreicher geschlechtsangleichender Operation sehr héufig
unter der unverdndert ménnlichen Stimme, die in Diskrepanz zum weiblichen
duBeren Erscheinungsbild steht und somit die soziale Integration als Frau erheb-
lich stort. Hormonbehandlung bzw. eine alleinige logopadische Therapie fiihrt
nicht zu einer dauerhaften Stimmerhohung. Die Entwicklung einer phono-
chirurgischen Technik zur permanenten Stimmanhebung ist somit sehr bedeutend.
Ziel: Grundlage der dafiir von uns entwickelten Cricothyroidopexie mit Mini-
platten ist die Thyreoplastik Typ IV nach ISSHIKI. Die stimmlichen Ergebnisse
waren durch hédufiges Ausreiflen der Nahte unzureichend und nicht dauerhaft. Wir
modifizierten diese Methode, indem wir nach maximaler Approximation des
Ring- und Schildknorpels Drahtndhte {iber Miniplatten fixierten. Diese Methode
vermeidet Manipulationen am Larynxinneren und verhindert NahtausreiBungen.
Somit sollte die Voraussetzung geschaffen sein, eine dauerhafte Haltbarkeit der
Stimmhohe zu erreichen. Methoden und Ergebnisse: Seit 1993 wurde bei 67
Mann-zu-Frau-Transsexuellen eine Cricothyroidopexie nach Berghaus/Neumann
durchgefiihrt. Die dadurch erreichte hoéhere Stimmlippenspannung bewirkt eine
staindige Anhebung der mittleren Sprechstimmlage um durchschnittlich 5-6
Halbtone. Die Stimmbeurteilung erfolgt pra- und postoperativ sowie nach einem
Jahr. Wihrend prioperativ keine Patientin eine weibliche Sprechstimme aufwies,
bewegten sich postoperativ 28% im weiblichen Bereich und 38% erreichten
zumindest eine indifferente Stimmlage. In der Langzeitbeobachtung erwiesen sich
die Ergebnisse als dauerhaft. Wie sich die Stimmbehandlung auf die soziale
Integration der Betroffenen auswirkt, wurde mit Hilfe eines Fragebogens
ermittelt. Im Ergebnis zeigte sich eine bessere gesamte Verweiblichung der
Transsexuellen und eine bessere soziale Integration. Schlussfolgerungen: Diese
Operationstechnik hat sich als insgesamt erfolgreich und wenig risikotriachtig
bewihrt. Der Vergleich pra- und postoperativer diagnostischer Parameter sowie
die mehrheitlich subjektive Zufriedenheit der Patientinnen mit dem erreichten
Ergebnis bestitigt, dass die Phonochirurgie als fester Bestandteil mit in das

therapeutische Gesamtkonzept bei Transsexuellen einbezogen werden muss.

Dr. Neumann, Kerstin: Die operative Stimmerh6hung bei Mann-zu-Frau-Transsexualismus. Halle,
Univ., Med. Fak., Habil., 150 Seiten, 2003
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Die operative Stimmerhohung bei Mann-zu-Frau-Transsexualismus

1.  Einleitung

Transsexualitit bedeutet das Vorliegen eines Widerspruchs zwischen
ausgepragtem somatischen Geschlecht und empfundener Geschlechtsidentitit,
wobei sich der Betroffene bei geno- und phenotypisch eindeutiger Geschlechts-
determination psychisch dem jeweils anderen Geschlecht zugehorig fiihlt. Nach
EICHER [32] stellt Transsexualitit eine komplexe und dauerhafte Transposition

der Geschlechtsidentitét dar, deren Ursache noch weitestgehend ungeklart ist.

Obwohl schon in verschiedenen Epochen und Kulturen iiber Transsexualitdt und
Geschlechterwechsel berichtet wurde, befasst sich die Wissenschaft erst seit
ungefdhr 40 Jahren intensiver mit dieser Problematik. In den letzten zwei
Jahrzehnten ist dieses Thema u. a. durch das Inkrafttreten des Transsexuellen-
gesetzes (1981) sowie durch Berichterstattungen in den Medien transparenter
geworden. Dadurch beschiftigt man sich seit der jiingeren Vergangenheit
intensiver mit der Problematik der Transsexuellen, versucht, sie besser zu
verstehen und medizinisch einzuordnen. Weitverbreitetes Unverstdndnis sowie

kontroverse Reaktionen der Umwelt sollten dadurch abgebaut werden.

Der Wunsch, dem anderen Geschlecht anzugehoren, ist bei beiden Geschlechtern
zu beobachten. Demzufolge gibt es sowohl Mann-zu-Frau-, als auch Frau-zu-
Mann-Transsexualitidt. Nach SPEHR [124] ist dieses Phdnomen in allen Schichten
der Bevolkerung vorhanden. Unter den Betroffenen findet man Theologen,
Handwerker, Arzte, Manager oder Arbeiter. In den letzten Jahren wurde eine
enorme Zunahme der Patienten festgestellt, die eine Geschlechtsangleichung
wiinschten. Der Literatur nach ist dies u.a. auf Fortschritte in der Medizin sowie

auf vermehrte Publikationen zu diesem Thema zuriickzufiihren.

Laut EICHER [32] wird die Zahl der Transsexuellen in Deutschland auf ca. 6000
geschétzt, wobei angenommen wird, dass die Dunkelziffer weitaus hoher liegt.
Interessant ist hierbei das zahlenmdBige Verhiltnis der Mann-zu-Frau-
Transsexuellen gegeniiber den Frau-zu-Mann-Transsexuellen. Dariiber gibt es
unterschiedliche Meinungen. Im Jahr 1993 stellten OSBURG und WEITZE [103]
in einer Untersuchung fiir das chemalige Gebiet der Bundesrepublik ein

Verhiltnis von 2,3 : 1 zugunsten der Mann-zu-Frau-Transsexuellen fest. EICHER



[32] hingegen ist zu der Erkenntnis gekommen, dass zwischen ménnlicher und

weiblicher Transsexualitdt ein ausgeglichenes Verhéltnis besteht.

Inzwischen haben sich der kulturelle und soziale Status der Transsexuellen sowie
ithre rechtliche Situation erheblich verdndert. Neben Organisationen, Selbsthilfe-
gruppen und Vereinigungen zur Lebensberatung dieser Personengruppen treffen
sich Transsexuelle regelméBig auf Tagungen und in Verbdnden. Insgesamt

erhalten die Betroffenen in der Gesellschaft zunehmend mehr Akzeptanz.

Durch die medizinische Behandlung (hormonell und operativ) und die Schaffung
rechtlicher Bestimmungen (Vornamen- und Personenstandsénderung) werden den
Transsexuellen Moglichkeiten geboten, den Wunsch nach ihrer neuen

Geschlechtsidentitit zu verwirklichen.

In der sexualwissenschaftlichen Literatur wird Transsexualismus als Krankheit
anerkannt. BOSINSKI [18] zufolge handelt es sich um eine krankhafte
Abweichung der Geschlechtsidentitit vom biologischen Zuweisungsgeschlecht,

die behandelt werden muss.

In dhnlicher Weise beschreibt SPEHR [124], dass Transsexualismus eine mit
dauerhaften Konflikten verbundene und schlieBlich nicht mehr tragbare Belastung
darstellt, die Transsexuelle zu einem Gegenstand der Medizin mit dringender

Behandlungsbediirftigkeit werden ldsst.

Zunichst haben sich — in Deutschland seit den 30er Jahren — Urologen bzw.
Gyndkologen bemiiht, fiir die chirurgische Umwandlung der priméren
Geschlechtsorgane weitgehend standardisierte Verfahren zu entwickeln, und das

auch mit zufriedenstellendem Ergebnis.

Trotzdem féllt es vielen Betroffenen schwer, sich nach vollzogener Geschlechts-
umwandlung wieder in das Offentliche Leben zu integrieren. Fiir Mann-zu-Frau-
Transsexuelle stellt besonders das sekundidre Geschlechtsmerkmal ,,Stimme® im
Verlauf des Geschlechtsangleichungsprozesses ein grofles Problem dar. Viele
Mann-zu-Frau-Transsexuelle, die nach der Geschlechtsangleichung duferlich und
rechtlich als Frau leben, werden durch ihre Stimme héufig als mannlich identi-
fiziert. Die Betroffenen stofen auf grofle Widerstinde in unserer Gesellschaft,
was starke soziale und psychische Probleme zur Folge haben kann. In Anbetracht
einer bleibenden minnlichen Stimmlage bei Mann-zu-Frau-Transsexuellen nach
der operativen Geschlechtsangleichung wichst die Notwendigkeit, effektive

Therapiemethoden zur Stimmerh6éhung zu entwickeln und einzusetzen.



Da im Unterschied zu Frau-zu-Mann-Transsexuellen Hormonbehandlungen
keinen wesentlichen bzw. dauerhaften Einfluss auf die Stimmhohe haben und
auch eine alleinige logopadische Therapie keinen befriedigenden Erfolg zeigt,
muss die Phonochirurgie mit in das therapeutische Konzept bei der Umwandlung
der sekundidren Geschlechtsmerkmale einbezogen werden. In der vorliegenden
Arbeit wird die Wertigkeit der von uns in der HNO-Klinik der Martin-Luther-
Universitdt Halle-Wittenberg entwickelte Cricothyroidopexie iiber Miniplatten
nach dem Prinzip von ISSHIKI [65] als Operationstechnik zur Stimmerhéhung

untersucht. Sie soll eine dauerhafte Haltbarkeit der erzielten Stimmhohe sichern.

1.1 Allgemeine Grundlagen
1.1.1 Definition der Transsexualitit

Nach genauerer Durchsicht der sexualwissenschaftlichen Literatur zeigt sich, dass
verschiedene Autoren fiir das Phidnomen , Transsexualismus® &hnliche
Definitionen entwickelt haben. EICHER [32] und BOHME [15] ordnen den
Transsexualismus der psychischen Intersexualitidt zu. Intersexualitit bedeutet in
diesem Zusammenhang eine fehlerhafte Geschlechtsentwicklung, die sowohl
morphologische als auch psychische Ursachen haben kann. Zur morphologischen
Intersexualitidt gehdren Storungen der Sexualdifferenzierung, die chromosomal
oder gonadal bedingt sind. Zur psychischen Intersexualitit werden
Homosexualitdt, Transvestitismus und Transsexualismus gezdhlt. Dabei sind
Transsexuelle Menschen, die sich im falschen Korper wihnen. Das heifit, ihr

Erscheinungsbild ist madnnlich, aber sie empfinden sich als Frau, oder umgekehrt.

Unter Geschlechtsidentitét versteht man das feste Bewusstsein der Zugehorigkeit
eines Menschen entweder zum méannlichen oder zum weiblichen Geschlecht. Die
Geschlechtsidentitdt wird nicht allein durch korperliche Merkmale bestimmit,
sondern auch durch psychosoziale Einfliisse in der frilhen Kindheit. Allgemein
sollte die Entwicklung der Geschlechtsidentitit bis zum 3. Lebensjahr
abgeschlossen sein. Die postnatale Differenzierung der Geschlechtsidentitit
erfolgt entsprechend MONET [94] nach 2 Prinzipien: 1. Identifikation mit
Personen desselben Geschlechts, 2. Komplementierung mit Personen des anderen
Geschlechts. Jeder Mensch trégt beide Schemata in sich. In speziellen Féllen kann

das Gleichgewicht zwischen den beiden Schemata instabil werden.



Bei Transsexualitdt ist die Geschlechtsidentitit dauerhaft und total transponiert,
da die Patienten kontrdr zu ihren korperlichen Geschlechtsmerkmalen leben und
empfinden. Nicht nur beim Transsexualismus liegt eine Storung der Geschlechts-
identitét vor. Beim Transvestitismus wird jedoch von einer totalen episodischen,
und bei der Homosexualitdt von einer partiellen und episodischen Transposition
der Geschlechtsidentitéit ausgegangen. Die Abgrenzung des Transsexualismus zu

anderen Geschlechtsidentitédtsstorungen erweist sich als sehr schwierig [93].

Da die Aussagen beziiglich des Transsexualismus kaum voneinander differieren,
seien hier nur einige Autoren wie EICHER [32], CLEMENT [23], BOHME [15]
und PFAFFLIN [108] erwihnt, die auch im weiteren Verlauf der Arbeit von
Bedeutung sind.

Transsexuelle entsprechen chromosomal, anatomisch und hormonell ihren pheno-
typischen Geschlechtsmerkmalen. In ihrer Geschlechtsidentitit empfinden sie sich
aber eindeutig dem anderen Geschlecht als zugehorig, und sie haben deshalb den
dringenden Wunsch, ihrem psychologischen Geschlecht durch hormonelle und
operative Behandlung angepasst zu werden. Transsexuelle Patienten streben
demnach mit allen Mitteln eine Geschlechtsangleichung und eine Korrektur ihres
Personenstandes an. Die Gesamtpersonlichkeit der/des Transsexuellen sehnt sich
nach einer Existenz, die nicht mit ihren anatomischen und physiologischen
Gegebenheiten iibereinstimmt. Die Betroffenen fiihlen sich im falschen Korper.

,»Das ICH ist durch das SOSEIN seines Korpers behindert™, so EICHER [32].

In dhnlicher Weise beschreibt CLEMENT [23] die Situation der Transsexuellen.
Diese Patientengruppe lebt ,,.... in dem Bewusstsein, dem anderen Geschlecht
anzugehodren®. Die Diskrepanz zwischen dem korperlichen Geschlecht und der
subjektiven Geschlechtszugehorigkeit fithrt zu einem grofen Leidensdruck. Das
korperliche Geschlecht wird zwar realistisch wahrgenommen, aber subjektiv als
falsch empfunden. Die Transsexuellen versuchen ihre &uflere Erscheinung durch
gegengeschlechtliches Verhalten und durch hormonelle und chirurgische

Behandlung ihrem Empfinden anzugleichen.

Fiir BOHME [15] bedeutet das Phiinomen ,, Transsexualitit* die Entwicklung einer
Geschlechtsidentitdt, die im Widerspruch zum somatischen Geschlecht steht. So
sind Transsexuelle eindeutig dem weiblichen oder ménnlichen Geschlecht zuzu-

ordnen, obwohl sie sich psychisch dem anderen Geschlecht als zugehorig fiihlen.



PFAFFLIN [108] versteht unter den Begriffen ,, Transsexualismus“ bzw. ,, Trans-
sexualitidt” ein Phdnomen ,,... bei dem es um die Uberschreitung der Geschlech-
tergrenzen geht. Es gibt Ménner, die von sich sagen, sie erlebten sich als Frauen,

und umgekehrt gibt es Frauen, die von sich sagen, sie erlebten sich als Ménner.*

1.1.2  Geschichtliche Aspekte

Erste Hinweise auf transsexuelle Menschen sind in der griechischen Geschichte
seit HERODOT [55], dem ersten griechischen Historiker (geb. 94 v.Chr.) zu
finden. Auch in der rémischen Mythologie beschreibt der rémische Dichter OVID
[105] (geb.43 v.Chr.) Geschlechtsverwandlungen. Das Phinomen, dass Ménner
lebenslang in der Rolle einer Frau leben, ist aulerdem von den Indianern bekannt.
Beschreibungen aus dem 19. Jahrhundert zufolge gab es unter den
nordamerikanischen Indianerstimmen die sogenannten ,,Mannweiber®: ,, Dieser
Mensch gehorte zu denen, die sich ganz so betragen wie Weiber und von den

Indianern auch Weiber genannt werden. [129].

Parallel zu den Erkenntnissen der heutigen Zeit wurde das Phinomen
,, Transsexualitit” von frithester Kindheit an beobachtet und konnte durch
ErziehungsmaBnahmen nicht verdndert werden. Die Menschen wurden als ,,Gott
gegeben® hingenommen und trotzdem kulturell und auch sozial integriert [32].
Aus diesen Beschreibungen und Beobachtungen wird deutlich, dass der
Transsexualismus zu allen Zeiten der Menschheit und in den unterschiedlichsten
Kulturkreisen existierte. Dieses Phdnomen ist demzufolge keineswegs als eine

Modeerscheinung der heutigen Gesellschaft anzusehen.

1.1.2.1 Begriffsentwicklung

In der Literatur erfolgte die Begriffsbildung des Transsexualismus wihrend der

letzten 100 Jahre und ist als Folge einer lingeren Entwicklung zu verstehen.

Erste Hinweise auf Transsexualismus in der Medizin stammen von dem franzo-
sischen Arzt ESQUIROL [35] 1838, der Verhaltensweisen von Patienten
beschrieb, die diesem Phinomen zugeordnet werden konnen. Den Begriff des
Transsexualismus gab es allerdings zu dieser Zeit noch nicht. Mit der sich

entwickelnden Sexualwissenschaft in der zweiten Hilfte des 19. Jahrhunderts



wurde auch dem Phdnomen , Transsexualismus®“ groBlere Aufmerksamkeit

entgegengebracht.

Bereits 1877 beschriecb KRAFFT-EBING [77] Krankheitsfille mit kontrdrem
Sexualempfinden. Er unterschied Fille, in welchen die kontrire
Sexualempfindung nur als tempordre Anomalie vorlag, von Féllen, in denen
dieses Phdnomen eine angeborene Erscheinung war. Hier kam es erstmals zur
Unterscheidung einer dauerhaften Transposition der Geschlechtsidentitdt
(Transsexualitdt) von einer partiellen Transposition der Geschlechtsidentitét
(Transvestitismus). Allerdings schreibt dieser Autor dem Sexualforscher

Westphal das Verdienst zu, diese Erscheinung 1870 definiert zu haben.

1910 priagte der Sexualforscher HIRSCHFELD [60] den Ausdruck
,,Transvestitismus®. Wie auch andere Autoren unterschied er noch nicht zwischen
Transvestiten, Transsexuellen und effeminierten Homosexuellen. Effemination
bedeutet in diesem Zusammenhang eine Verweiblichung, das heit das Auftreten
weiblicher korperlicher und psychischer Geschlechtsmerkmale bei Ménnern.
Weiterhin widmete sich Hirschfeld 1910 in seiner Arbeit einem der wohl
beriihmtesten Transvestiten aller Zeiten, dem Chevalier D 'Eon. Der Franzose
verbrachte von 83 Lebensjahren 49 Jahre als Mann und 34 Jahre als Frau.
HIRSCHFELD [62] sprach als Erster vom ,seelischen Transsexualismus®. In
einer frithen Publikation des Sexualforschers, ,,Die intersexuelle Konstitution®
von 1923, diirfte der Terminus ,,Transsexualismus® zum ersten Mal erschienen
sein. Zu diesem Zeitpunkt nahm die medizinische Fachwelt generell noch keine

Kenntnis von diesem Begriff.

In den meisten Publikationen wird die Bezeichnung ,,Transsexualismus® dem
Amerikaner CAULDWELL [20] zugeschrieben, der den Aufsatz mit dem Titel
»Psychopathia transsexualis“ verfasste. BENJAMIN (1953) [6], PAULY (1965)
[107], WALDINGER (1967) [132] sowie GREEN und MONEY (1969) [46]
bewirkten mit ihren Arbeiten, dass sich der Begriff ,, Transsexualismus® zur
Beschreibung eines bestimmten, vom Transvestitismus abzugrenzenden
Phinomens in der Fachliteratur durchsetzte. Besondere Bedeutung bei der
Begriffsbestimmung des Transsexualismus hatte vor allem der Sexualforscher
BENJAMIN (1953) [6]. Fiir ihn waren Transsexuelle Patienten, die sich einer
geschlechtskorrigierenden Operation unterziehen wollten. Mit seiner Monographie
,»The Transsexual Phenomenon® (1966) machte BENJAMIN [9] als Erster in der

Literatur sowie auch in der Offentlichkeit auf dieses Krankheitsbild aufmerksam.



Er unterschied klar den Transsexualismus vom Transvestitismus. ,,Man kann
Transsexualismus als den hochsten Grad des Transvestitismus auffassen. .... in
dem Wunsch nach einer geschlechtsangleichenden Operation liegt die
Hauptdifferenzialdiagnose, die den Transsexuellen vom Transvestiten trennt®.

Benjamin [8, S.81] zitiert nach DESIRAT [29] .

1.1.3  Atiologie der Transsexualitit

Einen bisher noch ungeklirten Sachverhalt stellt die Atiologie der Transsexualitit
dar. Die Ursachen und Verlaufsbedingungen sind Gegenstand verschiedener theo-
retischer Ansitze. Im folgenden werden einige Faktoren genannt, die als Ursache
fiir den Transsexualismus angenommen werden, wobei aus Platzgriinden auf eine

vollstdndige Ausfiihrung der bisher vorliegenden Vermutungen verzichtet wurde.

Die Mehrheit der Autoren geht davon aus, dass den psychosozialen Faktoren ein
hoher Stellenwert zukommt. Vertreter der biologischen Erklarungsmodelle
dagegen sehen in genetischen oder endokrinologischen Einflussfaktoren

wesentliche Ursachen fiir den Transsexualismus.

Trotz vieler schliissiger psychologischer Abhandlungen und der Verdffentlichung
psychiatrischer Fallbeispiele ist es noch nicht gelungen, die Psycho- und
Sozialgenese transsexueller Entwicklungen auf einen Nenner zu bringen. Die
Diskussionen dariiber sind kontrovers. Es existieren verschiedene Hypothesen,
von denen zur Zeit noch keine richtig iiberzeugend wirkt. Nach EICHER [32]
stellt die transponierte Geschlechtsidentitdt den Kernpunkt der Transsexualitét
dar. Die Geschlechtsidentitét, das dauerhafte subjektive Gefiihl der Zugehorigkeit
zum ménnlichen oder weiblichen Geschlecht, wird durch die Identifikation mit
dem Elternteil unter dem prédgenden Einfluss des Anderen mitbestimmt. GREEN
und MONEY [45] vermuten bei Transsexuellen eine falsche Pridgung in der
frithesten Kindheit, die zu Abweichungen der Geschlechtskontrolle fithren kann.
Auffallend hiufig sind bei vielen Transsexuellen anamnestisch zerbrochene oder
unvollstindige Familienstrukturen zu finden. EICHER [32] spricht in diesem
Zusammenhang auch von asymmetrischen Familienstrukturen, die in einer
Untersuchung in 53 % der Mann-zu-Frau-Transsexuellen gefunden wurden. Unter
asymmetrischen Familienstrukturen versteht man in diesem Zusammenhang nicht
nur die Trennung oder das Fehlen eines Elternteils, sondern auch eine duflerlich

noch intakte, aber disharmonische Ehe.



Nach SIGUSCH [122] wurden transsexuelle Entwicklungen in den letzten
Jahrzehnten unterschiedlichen Ursachen zugeordnet, z. B. zu Neurosen,
Psychosen, Homosexualitdt oder Intersexualitit. ,Das zeigt dreierlei: die
anhaltende Ratlosigkeit der Untersucher, die Abhéngigkeit der Diagnose vom
professionellen Blick des jeweiligen Experten und die Mannigfaltigkeit des sog.

Transsexualismus® [122, S. 871].

Allgemein anerkannt wird, dass es sich bei Transsexualitit um eine Abweichung

mit Krankheitswert bei gleichzeitigem Leidensdruck handelt [4].

Erste Hinweise auf eine organische Ursache zeigten Ergebnisse von SWAAB et
al. [127]. Diese Forschergruppe fand 1987 einen groBeren Nucleus
suprachiasmaticus im Hypothalamus bei Mann-zu-Frau-Transsexuellen als bei

heterosexuellen Ménnern.

Neueste Forschungsergebnisse von KRUIJVER et al. [78] weisen auf signifikante
Unterschiede des Somatostatin-Neurons im zentralen Anteil des ,,bed nucleus® der
Stria terminalis hin. Ménner haben in der Regel die doppelte Anzahl von Soma-
tostatin-Neuronen im Vergleich zu Frauen. Diese Forschungsgruppe hat heraus-
gefunden, dass bei Mann-zu-Frau-Transsexuellen die Anzahl dieser Neuronen im
zentralen Anteil des ,,bed nucleus™ der Stria terminalis der Neuronenanzahl bei
Frauen entsprach. Im Gegensatz dazu wurde bei Frau-zu-Mann-Transsexuellen

festgestellt, dass die Neuronenanzahl dem ménnlichen Level entsprach.

Aus den hier insgesamt aufgefiihrten Ursachen wird ersichtlich, dass eine grofe
Vielfalt von Faktoren das Bild des Transsexualismus priagen und Gegenstand der

weiteren Forschung bis zur vollstindigen Ursachenaufklarung sind.

1.1.4  Symptome der Transsexualitiit

Transsexuelle Entwicklungen konnen sehr unterschiedlich verlaufen. Nach
CLEMENT [23] gibt es sowohl Entwicklungen seit friihester Kindheit als auch
spétere Verldufe, die sich erst im dritten oder vierten Lebensjahrzehnt zeigen. Die
Mehrzahl der Transsexuellen versucht zundchst oft iiber Jahre ihre Empfindung
zu unterdriicken und ein dem genetischen Geschlecht entsprechendes Leben zu
fiihren. Der Zustand der Betroffenen erfahrt aber auch durch das ernsthafte Miithen

keine Anderung.



1.1.4.1 Kindheit

Ubereinstimmend wird in der Literatur festgestellt, dass sich das paradoxe
Zugehorigkeitsgefiihl haufig bis in die fritheste Kindheit zuriick verfolgen ldsst.
Wie bereits erwéhnt, ist die Geschlechtsidentitit bis zum 3. Lebensjahr
abgeschlossen. Daher lassen sich einige Symptome der Identifizierung mit dem
Gegengeschlecht schon in den ersten Lebensjahren bemerken. Das Empfinden,
dem anderen Geschlecht anzugehdren, bleibt dauerhaft fiir das ganze Leben
bestehen und wird nur selten durch eine Therapie umkehrbar. Von den Eltern wird
oft ein stereotypes weibliches Spielverhalten der Kinder beobachtet, d. h. Knaben

spielen gern mit Puppen, stricken oder driicken sich vor dem FuB3ballspielen.

1.1.4.2 Pubertit

Als besonders schwer erweist sich die Zeit der Pubertit, die mit vielen Krisen
verbunden ist. Hier verschérft sich das Leiden, wenn sich das biologische Ge-
schlecht in der &uBeren Erscheinung durchsetzt. Der Gedanke verfestigt sich, im
anderen Geschlecht leben zu wollen. Mit allen Mitteln versuchen die Betroffenen,
die minnlichen Korpermerkmale, insbesondere die primdren Geschlechtsmerk-
male, vor der Umwelt zu verbergen. So wird in der Literatur von Selbstverstiim-
melungs- und sogar Selbstkastrationsversuchen berichtet; pubertierende Knaben
binden sich beispielsweise die Geschlechtsteile weg. Neben dem Streben nach
vollstindiger Imitation weiblicher Ausdrucks- und Lebensformen wird das
sogenannte ,,Cross-Dressing”, das Anlegen weiblicher Kleidung als eine der

wesentlichsten transsexuellen Verhaltensweisen in der Pubertét beobachtet [123].

Haufig kommt es zu Konflikten mit Eltern und Gleichaltrigen, die dieses
geschlechtsuntypische Verhalten nicht akzeptieren. Die Ablehnung durch die
Mitmenschen kann soweit fiithren, dass die jugendlichen Transsexuellen mit ihren

Problemen ganz allein sind.

1.1.4.3 Erwachsenenalter

In dieser Zeit kommt es oft zur Kumulation der Probleme. SPEHR [124] schrieb
dazu 1997, dass das duBlere Erscheinungsbild, die soziale Rolle und die damit
verbundene geschlechtsspezifische Erwartung fiir die Transsexuellen kaum noch

zu ertragen sind.



Der weitere Lebensweg, speziell die Berufswahl und Ausbildung, ist in sofern
problematisch, da die Mann-zu-Frau-Transsexuellen vorwiegend zu weiblichen
Berufen tendieren. Die Realisierung stellt sie jedoch oftmals vor uniiberwindbare
Schwierigkeiten. Viele Betroffene ergreifen aus diesem Grund typisch ménnliche

Berufe, wie auch spéter eine Studie darlegen wird.

Schwierigkeiten ergeben sich auBlerdem in der Partnerschaft. Fiir viele Betroffene
ist es nicht leicht, einen Lebensgefdhrten zu finden. Beobachtungen zu folge
werden viele Ehen, die vor dem ,,Coming out®, dem sog. ,,Offentlichmachen® des
transsexuellen Empfindens, geschlossen wurden, schnell wieder geschieden.
Auslosende Momente fiir das ,,Coming out* stellen Berichte aus der Medizin dar

oder der Anschluss an Selbsthilfegruppen fiir Transsexuelle.

Frither oder spiter wird der Leidensdruck fiir die Betroffenen so groB, dass der
Drang nach einer Geschlechtsangleichungsoperation iiberméchtig wird.
Charakteristisch fiir die Transsexuellen ist, dass trotz aller Schwierigkeiten, z. B.
aufwendige und schmerzhafte Operationen sowie Personenstandsédnderungen, eine
Geschlechtsangleichung mit allen Mitteln angestrebt wird. Transsexuelle
Menschen fiihlen sich in ihrer gesamten Kommunikationsfahigkeit durch das reale
Korperbild deutlich beeintriachtigt. Der groflte Wunsch besteht darin, in die Rolle
des psychologisch empfundenen Geschlechts zu schliipfen und mit der Umwelt

kommunizieren zu konnen.

EICHER (1992) [32] stellte fest, dass viele Transsexuelle in einem hohen Maf}
depressiv und suizidgefdhrdet sind. Die Ursache dafiir ldsst sich sicherlich auf die
innere Zerrissenheit in der Personlichkeit zuriickfiihren. Eine vollstindige
Harmonie zwischen dem Ich-Bewusstsein und der Korperlichkeit ist bei ihnen

nicht zu erreichen, so dass sich viele Transsexuelle von der Umwelt isolieren.

1.1.5 Diagnose der Transsexualitit

Die Diagnosesicherung ist kompliziert, da transsexuelle Entwicklungen sehr
mannigfaltig und vielgestaltig sind. GOOREN [44] stellte dazu fest: ,,Man kann
Transsexualitit nicht wirklich diagnostizieren. Es gibt keine Labor-
untersuchungen. Man kann dem Patienten nur glauben. Das ist eine schwierige
Sache in der Medizin. ... Man muss einfach glauben, dass der Wunsch nach einer
Geschlechtsumwandlung sehr grof ist. Und diese Glaubwiirdigkeit ... muss sich

mit der Zeit herausstellen. Deswegen miissen Transsexuelle (bereits vor ihrer
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hormonellen und operativen Behandlung) die Rolle des anderen Geschlechts
annehmen, in dieser Rolle leben und zeigen, dass sie das wollen und konnen.*.
Ausgehend von diesem Zitat kann festgestellt werden, dass es von entscheidender
Bedeutung ist, ob sich der transsexuelle Wunsch des Betroffenen als stabil
herausstellt. Vor Beginn der korperlichen Angleichung an das andere Geschlecht
muss sichergestellt sein, dass es sich wirklich um Transsexualitit und nicht nur
um vereinzelte transsexuelle Symptome bzw. andere Stérungen der
Geschlechtsidentitidt handelt. Eine sorgfiltige und umfassende Abklarung der
Diagnose Transsexualismus ist also vor jeder Therapie unerlédsslich, weil die

Behandlung mit tiefgreifenden, irreversiblen Verdnderungen verbunden ist.

Die primidre Betreuung dieser Patienten erfolgt durch Psychologen bzw.
Psychiater, die nach einem Betreuungszeitraum von ca. 1 — 2 Jahren zur
endgiiltigen Diagnose Transsexualismus kommen konnen. SIGUSCH [122]
schrieb dazu 1997, dass es entscheidend sei, die Diagnose Transsexualismus aus
einer therapeutischen Beziehung heraus zu stellen. Auch hier wird deutlich, dass
eine zuverldssige Beurteilung nur im Rahmen eines ldngerfristigen diagnostischen

Prozesses moglich ist.

Zur sexualmedizinischen Untersuchung gehdren neben einer biographischen
Anamnese die Erhebung eines Ganzkorperstatus sowie der gynékologische
Befund. AuBerdem sind endokrinologische, psychologische, ggf. sogar genetische
Untersuchungen erforderlich [32].

In einer genauen Anamnese werden u. a. das soziale Umfeld des Patienten und
seine Gesamtpersonlichkeit erfasst. Festgestellt wurde dabei, dass sich viele
Anamnesen in dieser Hinsicht gleichen und die Beziehungen zu Mutter und Vater

schon erste Hinweise auf die spitere Entwicklung geben kdnnen.

Bei der Ganzkdrperuntersuchung wird besonderer Wert auf den Kdorperbau und

die geschlechtsspezifische Fett- und Muskulaturverteilung gelegt.

Die psychologische Diagnostik schlieft mehrere psychologische Tests sowie
einen Alltagstest bei den einleitenden psychologischen Testuntersuchungen ein.
Damit das abweichende Verhalten und Empfinden objektiviert werden kann, ist
der sogenannte Alltagstest von entscheidender Bedeutung fiir die Diagnose Trans-
sexualismus. Hierbei miissen die Betroffenen das von ihnen angestrebte Leben in
der entsprechenden Geschlechterrolle iiber einen Zeitraum von ca. 1 — 2 Jahren

Offentlich und im Beruf testen. Das heifit also, die Mann-zu-Frau-Transsexuellen
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schliipfen &uflerlich in die Rolle einer Frau. Wihrend dieses Zeitraumes ist es die
Aufgabe des Psychiaters bzw. des Psychologen, genau zu beobachten und zu
beurteilen, wie es dem Patienten gelingt, die empfundene Geschlechtsidentitét in
Sprache, Mimik, Gestik, Kleidung, Frisur und Verhalten iiberzeugend zu

vermitteln.

Erst wenn diese komplexe Diagnostik zum Ergebnis fiihrt, dass es sich in dem
vorliegenden Fall wirklich um Transsexualismus handelt, sind die entscheidenden

endokrinologischen und chirurgischen Maflnahmen zuléssig.

Die endgiiltige Diagnose wird durch ein Gutachten bestitigt, welches aussagt
»-.. dass es sich um eine irreversible Transposition der Geschlechtsidentitét
handelt, welche psychotherapeutisch unbeeinflussbar ist, dass eine Stérung der
Geschlechtsidentitéit durch eine psychotische Stérung ausgeschlossen ist und dass
geschlechtsangleichende Maflnahmen im Sinne einer endokrinologischen und

operativen Therapie empfohlen werden* [32].

1.1.6  Differentialdiagnostische Abgrenzung

Da die Behandlung des Transsexualismus mit irreversiblen Folgen verbunden ist,
sollte im Vorfeld eine genaue differentialdiagnostische Abgrenzung zu anderen

Stérungen mit dhnlichen Symptomen erfolgen.

Die Neigung, z. B. die Kleider des anderen Geschlechts zu tragen oder in die
gegengeschlechtliche Rolle zu schliipfen, ist nicht nur bei Transsexuellen,
sondern auch bei Homosexuellen oder Transvestiten zu beobachten. SIGUSCH
[122] weist darauf hin, dass der Wunsch nach einer Geschlechtsumwandlung
allein die Diagnose Transsexualitdt nicht rechtfertigen kann, weil dieser auch bei
anderen Storungen beobachtet wird, beispielsweise auch im Versuch, Konflikte

und Spannungen zu l6sen.

Differentialdiagnostisch miissen Homosexualitdt, Transvestitismus, Adoleszenz-
Konflikte und Psychosen ausgeschlossen werden, weil es hier auch zu
Geschlechtsidentititsstorungen kommen kann, die ebenfalls mit dem Wunsch

nach einem Geschlechterrollenwechsel einhergehen konnen .
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1.1.6.1 Homosexualitit

Effeminierte (verweiblichte) Homosexuelle fiihlen sich nicht als Frau wie Mann-
zu-Frau-Transsexuelle. Die weibliche Verkleidung ist hier nur voriibergehend und
meist von nebensdchlicher Bedeutung. Trotz des Rollenspiels wollen

Homosexuelle als Mann angesehen werden.

1.1.6.2 Transvestitismus

Transvestiten hingegen sind Menschen, die nur gelegentlich gegengeschlechtliche
Kleidung tragen. Das Bewusstsein, selbst dem anderen Geschlecht anzugehdren,
ist bei Transvestiten nicht vorhanden. Transvestiten streben keine vollige

gegengeschlechtliche Rolleniibernahme an.

1.1.6.3 Adoleszenz-Konflikte

Von Adoleszenz-Konflikten sind haufig Jugendliche betroffen, die Personlich-
keitsstorungen aufweisen und durch ihre Entwicklung geéngstigt sind. Unbewusst
fliichten sie aus ihrer Geschlechterrolle und hoffen, dass sie als anderer Mensch
mit dem Leben und den Problemen besser zurecht kommen. Besonders
Ich-schwache Personlichkeiten klammern sich an den Wunsch der Geschlechts-
umwandlung. Griinde konnen unter anderem sein, dass die Betroffenen die

Konflikte mit den Eltern, in der Schule oder dem Beruf nicht mehr bewaltigen.

1.1.6.4 Psychosen

Auch Patienten mit Psychosen konnen transsexuelle Neigungen aufweisen. Diese
gehen aber hdufig mit Wahnvorstellungen und halluzinatorischen Wahrneh-
mungen einher. Die Betroffenen glauben, dass sich der eigene Korper in den des
anderen Geschlechts verwandelt. In der Regel treten solche Vorstellungen

zunehmend mit anderen psychotischen Stérungen auf.

1.1.7  Rechtliche Lage in Deutschland

Durch die Schaffung gesetzlicher Bestimmungen erhalten Transsexuelle
zunehmend mehr Rechtssicherheit. Die Betroffenen suchen nach Wegen, um

juristisch und sozial anerkannt im gewiinschten Geschlecht leben zu konnen.
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SIESS [119] stellt fest, dass die begehrte Anderung bei Transsexuellen auch
zahlreiche rechtliche Probleme zur Folge hat. Nachdem Transsexualismus als
Krankheit anerkannt wurde, gab es iiber viele Jahre Meinungsverschiedenheiten
dariiber, ob die Krankenkassen verpflichtet seien, die hohen Behandlungskosten
zu tragen. Die Kosteniibernahme wird erst gewihrleistet, wenn alle anderen
Moglichkeiten ausgeschopft sind, d. h. wenn alle psychotherapeutischen
Behandlungs- und Umstimmungsversuche fehlschlagen. Erst dann wird die
Geschlechtsangleichung als eine medizinisch notwendige Heilbehandlung

angesehen, die das Leiden der Betroffenen lindern soll.

Seit Mitte der 50-er Jahre hat es eine Reihe von Gerichtsverfahren gegeben, die
sich mit Antréigen transsexueller Menschen zur Anderung ihres Personenstandes
befassten. Die nur unzureichende gesetzliche Regelung fiihrte hdufig zu Urteilen,
die fiir die Betroffenen mit erheblichen Problemen verbunden waren. Erst seit
Inkrafttreten des Transsexuellengesetzes am 1.01.1981 regeln juristische
Voraussetzungen die Vornamens- und Personenstandsdnderungen. In dem Gesetz
wird differenziert zwischen einer sog. ,kleinen Losung®, die nur die alleinige
Anderung des Vornamens vorsieht, und der sog. ,,groBen Ldsung®, d. h. der
vollstindigen Personenstandsidnderung. Voraussetzung fiir die sog. kleine Losung,
wo nur der Vorname gedndert wird, ist, dass sich die Person nicht dem eigenen
biologischen Geschlecht zugehorig fiihlt und seit mindestens drei Jahren den

starken Wunsch hat, im entgegengesetzten Geschlecht leben zu wollen.

Bei der sog. groen Losung, die eine gerichtliche Personenstandsdnderung zur
Folge hat, werden als Voraussetzungen die Erfiillung der Bedingungen der
kleinen Losung und die Durchfithrung einer geschlechtskorrigierenden Operation

gefordert.

Fir beide Losungen sind jeweils die Gutachten von 2 wunabhéngigen

Sachverstindigen notwendig.

Fiir die Ubernahme der Operationskosten der stimmerhéhenden Behandlung bei
Mann-zu-Frau-Transsexuellen liegt bisher keine einheitliche Regelung vor.
Allerdings besteht ein Gerichtsurteil des Sozialgerichtes Bayreuth, AZ S 6 KR
73/96, wonach die stimmangleichende Behandlung nach dem Behandlungs-
konzept (ggf. unter Durchfiihrung eines operativen Eingriffs) eines nach § 108
SGB V zugelassenen Krankenhauses, das durch vertragsérztliche Einweisung

bestimmt wird, zu gewédhren ist.
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Zur Erlauterung soll der zugrunde liegende Fall kurz geschildert werden.

Eine Mann-zu-Frau-Transsexuelle, die eine Geschlechtsangleichung durchfiihren
lieB3, beantragte finanzielle Unterstiitzung bei ihrer Krankenkasse fiir die operative
Anhebung der Stimme. Die Krankenkasse, die bereits die Kosten der
Geschlechtsumwandlung tibernommen hatte, gewdhrte diesen Eingriff zunichst
nicht. Als Grund wurde angegeben, dass auch ,,normale* Frauen unterschiedliche
Stimmlagen haben. Von einer Stimmoperation wurde auflerdem wegen zu
geringer Erfolgsaussichten abgeraten. Dariiber hinaus gibt es nach Aussage der
Krankenkasse eine Reihe von Frauen, die eine tiefe Stimme haben, ohne dass
hieraus auf die Diagnose einer Krankheit zu schlieBen wire. Die Mann-zu-Frau-
Transsexuelle legte darauthin Widerspruch ein und erklirte erneut, dass sie sehr
unter der tiefen, minnlichen Stimme leide. Die Betroffene konnte zudem
medizinische Gutachten von zwei verschiedenen Hals-Nasen-Ohren-Arzten
vorlegen, welche die stimmliche Situation der Patientin genau beschrieben. In
beiden Schreiben wurde iibereinstimmend eine Stimmtherapie empfohlen. Es
wurde auBerdem hervorgehoben, dass eine alleinige Stimmfunktionstherapie in
diesem Fall nicht den gewiinschten Erfolg bringt und damit eine operative
Anhebung der mittleren Sprechstimmlage notwendig ist. Nach Ansicht der
medizinischen Gutachter stellt dabei die operative Stimmerhohung die Grundlage
zur Verweiblichung des Stimmklanges dar, wobei eine postoperative Stimm-

funktionstherapie zur Festigung des erhohten Stimmklanges erforderlich ist.

Die Krankenkasse wies erneut den Widerspruch der Patientin zuriick, da in ihrem
Fall die medizinischen Voraussetzungen fiir die Leistungsgewdhrungen nicht
erfillt wiren. Darauthin wurde vom Gericht eine miindliche Verhandlung
durchgefiihrt, um sich einen Eindruck zu verschaffen, inwiefern das
Erscheinungsbild der Mann-zu-Frau-Transsexuellen und deren Stimme im

normgerechten Verhéltnis zu einander stehen.

In dem eben beschriebenen Fall war dies deutlich zu verneinen. Letztendlich hatte
die Krankenkasse nach Beschluss des Gerichtes die Kosten der weiteren
stimmangleichenden Behandlung zu tragen. Begriindet wurde diese Entscheidung
damit, dass die Patientin transsexuell ist, was als Krankheit gewertet wird und
dementsprechend Leistungsanspriiche der gesetzlichen Krankenversicherung zur
Folge hat. Die geschlechtsangleichenden MafBnahmen als Krankenbehandlung
sind demnach nicht nur auf die primédren Geschlechtsorgane, sondern auch auf das

sekundire Geschlechtsmerkmal Stimme zu erstrecken.
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1.2 Behandlung des Transsexualismus

Die Therapie des Transsexualismus besteht in der korperlichen Angleichung an
das erstrebte Geschlecht durch endokrinologische und chirurgische Mallnahmen.
Dariiber hinaus ist wihrend dieser Zeit eine psychologische Betreuung unbedingt
notwendig. Nach WINKELMANN [138] ist fiir Transsexuelle eine komplexe
Behandlung erforderlich, die eine Verbindung von medizinischen, therapeutischen
und sozialpddagogischen Mallnahmen darstellt. Sozialpddagogische Mallnahme
bedeuten in diesem Zusammenhang die prd- und postoperative Beratung der

transsexuellen Patienten, um eine addquate Unterstiitzung zu gewéhrleisten.

Die medizinische Behandlung des Transsexualismus erfolgt phasen- und
stufenweise iiber einen Zeitraum von mehreren Jahren. Chirurgen, Urologen,
Gynikologen, Endokrinologen und Psychologen sind in die Therapie eingeschlos-
sen. Vor Beginn jeder invasiven therapeutischen Mallnahme zur korperlichen
Angleichung an das angestrebte Geschlecht muss die Diagnose Transsexualismus
bestétigt sein. Nach SIGUSCH [122] war die Therapie des Transsexualismus noch
vor einem Jahrzehnt umstritten. Wahrend einige Experten fiir Psychotherapie
pladierten, sprachen sich andere fiir die geschlechtsangleichende Operation aus.
Nachfolgend sollen nur einige Stationen der Therapie- die psychologische sowie
die hormonelle und operative Behandlung- dargelegt werden. Fiir umfassendere

Informationen muss auf die sexualmedizinische Literatur verwiesen werden.

1.2.1 Psychologische Betreuung

Eine Psychotherapie bei Transsexuellen wird insgesamt als sehr schwierig ange-
sehen. Bereits 1954 kam der amerikanische Sexualwissenschaftler BENJAMIN
[7] zu der Feststellung, dass bei Transsexuellen psychiatrische und psycho-

therapeutische MaBBnahmen nur selten greifen.

Beim Vorliegen einer wirklichen Transsexualitét ist eine alleinige Psychotherapie
nicht erfolgversprechend, da hier eine komplette Transposition der Geschlechts-
identitit vorliegt. Inkomplette oder partielle Transpositionen, wie z. B. der
Transvestitismus, konnen mit Erfolg psychotherapeutisch behandelt werden.

Riickfille seien jedoch auch hier hiufig [8].

Heute wird die Psychotherapie bei Vorliegen von Transsexualitdt nur supportiv

verstanden. Dann stellt sie allerdings eine sehr hilfreiche MaBBnahme dar, indem
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sie dem Betroffenen hilft, mit den Problemen fertig zu werden, die dabei

auftreten, in der Rolle des angestrebten Geschlechtes zu leben [32].

Fiir Transsexuelle stellt das Zugehorigkeitsgefiihl zum Gegengeschlecht nicht den
Grund des Leidens, sondern den Ausweg dar. Daher wollen die Patienten die
Symptomatik der Transsexualitit nicht reduzieren, sondern optimieren, d. h.
soweit wie moglich verbessern. Nach CLEMENT [23, S. 19] ist es fiir den
Therapeuten wichtig, eine Haltung gegeniiber dem Patienten zu entwickeln, die
auf eine Begleitung der transsexuellen Entwicklung ausgerichtet ist. Gegeniiber
allen Manifestationen des transsexuellen Wunsches, also auch gegeniiber der

Operation, sollte der Therapeut neutral eingestellt sein.

Von groBer Bedeutung ist die psychotherapeutische Betreuung vor, wihrend und
nach der Operation. Da sich die operative Behandlung der Transsexualitét tiber
viele Monate und sogar Jahre erstreckt, ist in diesem Zeitraum psychologische
Unterstiitzung unbedingt notwendig. AuBerdem sollte die Aufgabe des
Psychologen bzw. des Psychotherapeuten darin bestehen, wahrend der Betreuung
die innere Stimmigkeit und Konstanz des transsexuellen Wunsches zu erfassen.
Dem Patienten soll eine realistische Sicht der Moglichkeiten und Grenzen der

Hormonbehandlung und Transformationsoperation gezeigt werden.

1.2.2 Hormonbehandlung

Ist die Diagnose Transsexualismus gutachterlich gesichert, stellt die gegenge-
schlechtliche Hormonbehandlung die Therapie der Wahl bei Transsexualismus
dar. D. h. Mann-zu-Frau-Transsexuelle werden durch Ostrogene, evtl. in Kombi-
nation mit Gestagen und Antiandrogenen therapiert, wihrend Frau-zu-Mann-

Transsexuelle Androgene, speziell Testosteronpriaparate zur Substitution erhalten.

Die Hormonbehandlung stellt somit den ersten Schritt dar, den Korper des
Patienten dem ersehnten Geschlecht anzupassen. Nach ein- bis sechsmonatiger
Behandlung mit Ostrogenen kommt es zur irreversiblen testikuliren Atrophie, die
eine permanente Infertilitit zur Folge hat. Nach der Gabe von Testosteron-
Priparaten kommt es nach einigen Wochen bis Monaten zum Stimmbruch sowie

zu einer irreversibel auftretenden minnlichen Behaarung [95].

Auf die Hormonbehandlung bei Mann-zu-Frau-Transsexualismus wird an dieser
Stelle kurz ndher eingegangen, weil sie fiir die vorliegende Arbeit von Bedeutung

ist. Eine schnelle Verweiblichung durch die Verabreichung von Ostrogenen ist das
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Ziel der Hormontherapie bei Mann-zu-Frau-Transsexuellen. Die weiblichen
Geschlechtshormone werden bewusst in einer sehr hohen Dosis gegeben (100 mg
Progynon Depot” in 2wochigen Abstinden), damit die Patienten den gegenge-
schlechtlichen Hormoneffekt sehr deutlich wahrnehmen [32]. Kontraindikationen
fiir die Hormontherapie stellen Leberschidden, ein gesteigertes Thromboembolie-
risiko sowie hormoninduzierte Tumore dar. Als erste Reaktion auf die
Ostrogengabe kommt es zur VergroBerung der Mammillen und im weiteren
Verlauf zur Zunahme des Brustdriisengewebes. Nach einigen Monaten konnen bei
den Ganzkorperuntersuchungen reduzierte, atrophische Hoden festgestellt
werden. Im Laufe der Behandlung nimmt der Bartwuchs ab, jedoch nicht in einem

befriedigenden Ausmal, so dass immer eine Epilation notwendig ist [31].

Besonders auffillig ist eine gesteigerte psychische Stabilitit, die meist bei den Be-
troffenen mit den korperlichen Verdnderungen einhergeht. Die Patientinnen leben
jetzt mit der Gewissheit, sich endgiiltig dem angestrebten Zustand zu ndhern.

Transsexuelle erleben die Hormonbehandlung oft als grof3e Erleichterung [124].

Verdnderungen beziiglich der Stimme bei Mann-zu-Frau-Transsexuellen werden
durch die gegengeschlechtliche Hormongabe nicht erreicht, da der Kehlkopf
bereits minnlich ausgewachsen ist. Die Stimme der Patienten wird aber im
Verlauf der Hormonbehandlung als weicher beschrieben, allerdings wird dies
mehr auf das Verhalten der Patienten zuriickgefiihrt, die sich zunehmend

bemiihen, weiblicher und héher zu sprechen.

1.2.3 Behandlung primirer Geschlechtsorgane

Nach einem mindestens einjéhrigen Alltagstest und der anschlieBenden, ca.
6-monatigen Hormonbehandlung erfolgt die genitalangleichende Operation mit
dem Ziel der weitest moglichen korperlichen Angleichung an das weibliche

Geschlecht.

Wichtig ist, dem Patienten zu verdeutlichen, dass der chirurgische Eingriff zwar
grofle Auswirkungen auf die duflere Erscheinung hat, jedoch allein nur wenig bei
der Bewiltigung des Alltagslebens in der neuen Geschlechtsrolle hilft. Der um-
gangssprachlich verwendete Begriff ,,Geschlechtsumwandlung® ist aus medizini-
scher Sicht nicht korrekt und hiufig irrefithrend, weil es sich hier lediglich um

eine geschlechtskorrigierende oder geschlechtsangleichende Mallnahme handelt.
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Erste Veroffentlichungen iiber genitalangleichende Operationen in Deutschland
sind bei HIRSCHFELD [61] zu finden. Er beschreibt den Fall eines 25-jdhrigen
Midchens, welches eine Brustamputation vornehmen lieB. MUHSAM [97]
berichtete 1921 {iiber Patienten mit transsexuellen Symptomen, die er zur

Kastration iiberwiesen bekommen hatte.

Erst 1953 erregte die Biographie einer Mann-zu-Frau-Transsexuellen weltweites
Aufsehen. Von HAMBURGER und STURUP [53] wurde der Fall ,,Christiane
Jirgensen®, eine in Didnemark durchgefiihrte geschlechtsangleichende Operation,
verdffentlicht. Nach hormonaler Kastration durch Ostrogengabe erfolgte auch
eine operative Kastration. 1967 ist die Geschichte der Christiane Jiirgensen als

Autobiographie bekannt geworden.

Im Jahre 1965 wurde von J. MONET am John’s Hopkins Hospital, Baltimore, das
erste ,,Gender Identity Program® eingefiihrt, dass sich mit der Diagnostik und

Behandlung von Geschlechtsidentitétsstorungen beschéftigte.

Noch bis zum Anfang der 70-er Jahre wurden bei europdischen Transsexuellen die
meisten genitalangleichenden Operationen in Casablanca durchgefiihrt, da der dort

tatige franzosische Chirurg G. Burou grof3e operative Erfahrungen damit hatte.

Spater wurden dann auch zunehmend in Europa, speziell in Skandinavien,
London, Paris und ebenfalls in Deutschland transsexuelle Patienten operiert. Zu
Beginn der 80-er Jahre war man auf urologischem und gynékologischem Gebiet
soweit, fiir geschlechtsangleichende Operationen weitestgehend standardisierte

Verfahren anwenden zu konnen, und das mit zufriedenstellenden Ergebnissen.

Die genitaltransformierende Operation bei Mann-zu-Frau-Transsexuellen umfasst
im wesentlichen zwei Schritte. Der erste Schritt besteht in der Mamma-Augmen-
tationsplastik bei unbefriedigender Gyniikomastie nach Ostrogenbehandlung. Im
zweiten Schritt erfolgt die Genitaltransformation, wobei hier eine Entfernung des
Hodens vorgenommen wird sowie eine Amputation des Penisschaftes unter
Erhaltung der Penishaut. Gleichzeitig wird eine Scheide zwischen Harnrdhre,
Blase, Prostata und Rektum gebildet, die mdglichst durch Penishaut ausgekleidet
wird. AnschlieBend erfolgt die Bildung einer Vulva mit grofen und kleinen
Labien aus Skrotalhaut, sowie die Ausformung der Harnréhrenmiindung an

weiblicher Stelle und einer Klitoris [32].

Mit der genitalangleichenden Operation ist zwar ein wesentlicher Schritt in das

neue angestrebte Leben getan, aber noch viele weitere BehandlungsmafBnahmen

19



sind anschlieBend notwendig. So muss eine groflere Anzahl von Mann-zu-Frau-
Transsexuellen unter anderem damit rechnen, aufgrund medizinisch nicht behan-
delbarer Merkmale wie Korperbau oder Form der Hénde erkennbar und damit
immer auffillig zu bleiben. In diesem Zusammenhang sei wiederum hier auf das
Problem einer tiefen ménnlichen Stimme bei vielen Mann-zu-Frau-Transsexuellen
hingewiesen, meist in Kombination mit einem prominenten Adamsapfel. Diese
und viele andere Probleme iiberschatten den ohnehin schon beschwerlichen Weg

vom Mann zur Frau, auch nach stattgehabter geschlechtsangleichender Chirurgie.

PFAFFLIN [108, S. 15] bemerkt dazu, dass nach abgeschlossener chirurgischer
Behandlung nur noch von Frauen bzw. Ménnern gesprochen werden sollte. Das
orientiert sich nach dem Geschlecht, dem sich der Betroffene nach der Operation
zurechnet. Demzufolge wird in den folgenden Abschnitten fiir Mann-zu-Frau-

Transsexuelle die weibliche Form verwendet.

Als besonders problematisch stellt sich bei Mann-zu-Frau-Transsexuellen die
minnliche Korper- und Bartbehaarung, die markante und haufig zu groBe Nase
und der maénnliche Kehlkopf mit dem groBen Adamsapfel dar. Um die
Bartbehaarung entfernen zu lassen, miissen sich die Patienten einer schmerzhaften
Elektrolyse unterziehen. Dieses Verfahren ist sehr aufwendig, da dabei jeder
einzelne Haarschaft verddet werden muss. Erst neuerdings sind lasermedizinische
Behandlungen in den Vordergrund geriickt, die z. T. effektiver und weniger

belastend sein sollen.

Auf die stimmlichen Probleme sowie auf die Reduktion der Prominentia laryngis

wird in den weiteren Abschnitten eingegangen.
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2. Die Stimme des Transsexuellen
2.1. Allgemeines

Die Stimme ist ein wesentlicher Bestandteil der menschlichen Identitit. Nach
Meinung der Transsexuellen ist die Stimme das grofte Hindernis bei der sozialen
Integration und dem Gelingen des Identititswechsels nach abgeschlossener
geschlechtsangleichender chirurgischer Behandlung [10]. Sie nehmen ihre eigene
Stimme als unpassend wahr, d.h. zu tief im Vergleich zu ihrem nun weiblichen
Habitus. KEIL [70] untersuchte im Rahmen einer Fragebogenaktion den
Stellenwert der stimmlichen Anpassung bei Transsexuellen. Dabei kam er zu dem
Ergebnis, dass die Stimme fiir die Betroffenen relativ gesehen am unwichtigsten
im Geschlechtsangleichungsprozess ist. Dieser Aussage stehen jedoch AuBerun-
gen von Transsexuellen entgegen, welche die Stimmanpassung als die wichtigste
Etappe auf dem Weg zum anderen Ich empfinden, wichtiger noch als die
Umgestaltung von Brust und Genitalien: ,,denn unters Kleid guckt mir niemand,

aber die Stimme hort jeder* [126].

In einer anderen Untersuchung wurde festgestellt, dass die Mann-zu-Frau-
Transsexuellen bei den alltidglichen Dingen des Lebens wie Einkaufen oder Pass-
und Ausweiskontrollen auf Widerstinde in der Gesellschaft stofen. Dadurch
haben viele der Betroffenen Schwierigkeiten, sich nach der Geschlechtsan-
gleichung im tdglichen Leben wieder zu integrieren. Leider zeigt die Umwelt nur
wenig Toleranz, ,,... wenn eine gepflegte Frau den Mund auftut und eine

unverkennbare Mannerstimme erklingt® [104].

Da eine hormonelle Behandlung bei Mann-zu-Frau-Transsexuellen nicht zum
gewiinschten Erfolg fiihrt, ist eine Stimmanpassung im Sinne einer operativen und

stimmtherapeutischen, d. h. logopéddischen Behandlung erforderlich.

Bevor die Behandlungsmdglichkeiten dargelegt werden, soll kurz auf die
geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Stimme zwischen Mann und Frau

Bezug genommen werden.

2.2 Charakteristik mannlicher und weiblicher Stimme

Der je nach Geschlecht méinnliche oder weibliche Klang der Stimme ist haupt-
sachlich von der durch die Glottis produzierten Stimmgrundfrequenz abhéngig.

Bei einer mittleren Sprechstimmlage um cis (139 Hz) oder tiefer hat der Zuhorer
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einen eindeutig ménnlichen Klangeindruck, bei Stimmen um f (145 Hz) oder
hoher ist der Klang weiblich. Dazwischen liegt der sogenannte Indifferenzbereich

d - e (147-165 Hz), wo keine eindeutige Geschlechtszuordnung zu treffen ist.

Der zweite wichtige Faktor zur Identifizierung einer weiblichen oder ménnlichen
Stimme wird geprdgt durch den Vokaltrakt. Als Vokaltrakt (Ansatzrohr)
bezeichnet man in diesem Zusammenhang alle lufthaltigen Rdume (auBler den

Nasennebenhohlen) oberhalb der Glottis (siche Abb. 1).

Mundraum

Rachenraum
(Pharynx)

Supraglottales Zunge
System

Unterkiefer

Subglottales

Stimmbander, Stimmritze
System

(Glottis)

Abb. 1: Das menschliche Sprechorgan: Das supraglottale System entspricht dem Vokaltrakt (aus
HESS W., Grundlagen der Phonetik. http://www.ikp.uni-bonn.de S. 14)

Der vordere Abschluss des Vokaltraktes besteht aus den Lippen- und
Frontzihnen. Zum Vokaltrakt gehoren demnach die Mundhohle, die
Nasenhaupthohle, der Naso-, Oro- und Hypopharynx sowie die supraglottischen
Bezirke [15].

Ihm kommt die Funktion des Resonanzraumes zu, d. h. er ist fiir die Klangfarbe
(Timbre) prigend und beeinflusst somit die der Stimmgrundfrequenz

beigemischten Formantfrequenzen.

Die geschlechtsabhéngig unterschiedliche Morphologie der Ansatzraume ist nicht
exakt bestimmbar. FANT [36] beschrieb einen durchschnittlich 20 mm lédngeren

Vokaltrakt bei Mannern als bei Frauen.

Auf der Grundlage dieser anatomisch-physiologischen Hauptunterschiede
zwischen dem auditiv perzipierten Signal ,,mdnnliche Stimme* oder ,,weibliche
Stimme* basieren die moglichen Therapieanséitze des sekundidren Geschlechts-
merkmals Stimme bei Mann-zu-Frau-Transsexualismus. Wihrend operative

BehandlungsmaBBnahmen nur auf eine Veridnderung der glottischen Verhéltnisse,
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also der Stimmgrundfrequenz, abzielen, miissen Stimmcharakteristika, die zu
einer weiblichen Stimmqualitit beisteuern, durch eine Stimmfunktionstherapie

trainiert werden.

2.3. Behandlung des sekundiren Geschlechtsmerkmals Stimme
231 Logopéadische Stimmfunktionstherapie

Das Ziel stimmtherapeutischer MaBnahmen sollte eine individuell optimale
Stimmfunktion und bestmdgliche Eigenkontrollfdhigkeit der erreichten
stimmlichen Leistungen in Abhéngigkeit von den strukturell morphologischen

Gegebenheiten sein [14].

Nach KRUSE [79] besteht das Ziel einer Stimmiibungsbehandlung in einer
kompetenten Verdnderung einer spezifischen Pathophysiologie in Richtung oder

bestenfalls bis hin zur individuellen Physiologie der Stimme.

Bei Mann-zu-Frau-Transsexuellen werden in der Literatur 2 Varianten der Stimm-
funktionstherapie beschrieben, die reine (alleinige) Ubungsbehandlung, und die
postoperative Stimmiibungsbehandlung nach phonochirurgischem Eingriff. Dabei
sind die Ansétze beider Behandlungsmoglichkeiten dhnlich. Eine alleinige funk-
tionelle Ubungstherapie reicht manchmal bei Mann-zu-Frau-Transsexuellen mit
einer mittleren Sprechstimmlage im intermedidren Bereich aus, um der Stimme
den gewiinschten weiblichen Klang zu vermitteln. Es gibt allerdings nur wenige
Mann-zu-Frau-Transsexuelle, die a priori eine Stimme im intermedidren oder
sogar weiblichen Frequenzbereich aufweisen. Einige Patienten erreichen durch
eine gewollte Modifikation der Stimmgebung eine anndhernd weibliche Stimm-

qualitit [32].

GROSS und FEHLAND [47] stellten dazu aber fest, dass konservative
Therapieformen, die zu einer willkiirlichen Anhebung der Stimme fiihren,
regelméBig eine hyperfunktionelle Dysphonie zur Folge haben. Die Betroffenen
missen sich stdndig auf thre Stimme konzentrieren und koénnen sie beim Husten,

Lachen oder Giahnen schlecht kontrollieren.

Dieses permanente ,,Hochdriicken* der Stimme kann oftmals keinen befriedigen-
den Erfolg verzeichnen. Auch durch konsequente, alleinige logopadische
Therapie wird bei einem Grofteil der Mann-zu-Frau-Transsexuellen keine

bestdndige, subjektiv und objektiv femininere Stimme gebildet [28, 96, 114, 125].
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BOHME [15] weist darauf hin, dass in den meisten Fillen eine alleinige
Stimmfunktionstherapie nicht zum gewlinschten Erfolg fiihrt, so dass hédufig die
Moglichkeit der phonochirurgischen Behandlung mit postoperativer Stimm-
iibungsbehandlung in Erwédgung gezogen wird. KEIL [70] erwéhnt, dass der
funktionellen Stimmtherapie in der postoperativen Phase vor allem die Aufgabe
der Prophylaxe zukommt. Dabei soll ungewiinschten Kompensations-
mechanismen, bedingt durch das verdnderte Schwingungsverhalten der

Stimmlippen nach Operation, vorgebeugt werden.

2.3.1.1 Ziel der logopidischen Therapie

Nur sehr wenige Autoren haben sich zur Problematik der Stimmfunktionstherapie
bei Mann-zu-Frau-Transsexuellen geduflert. ROSANOWSKI und EYSHOLDT
[114] betonen, dass das Ziel der konservativen Ubungsbehandlung in der Regel
nicht in der Verdnderung des primédren Stimmsignals besteht, sondern in der
geschlechtstypischen Kommunikationseinheit, in der artikulatorischen Aus-

formung der Prosodie, der Mimik und der Gestik.

Bestimmte Faktoren, wie z. B. die Form der Obertone, die Gestalt der
Artikulationsorgane sowie die Resonanz der Nasenrdume sind fiir die
Stimmgqualitdt wichtig, wie auch DONALD [30] bemerkte. Die Patienten miissen
darauf hingewiesen werden, dass die meisten der eben genannten Faktoren durch

eine Stimmiibungsbehandlung kaum veridnderbar sind.

WIRTH [139] dagegen meint, dass eine willkiirliche, permanente Erhohung der
mittleren Sprechstimmlage bei Ménnern logopédisch zu erreichen ist. So wird die
Vermittlung weicher Stimmeinsétze, einer stirkeren Sprechmelodie und

weiblicher Gestik als wichtig angesehen.

Die Grenzen der Stimmfunktionstherapie sollten den Patientinnen aufgezeigt
werden, da neben der Erhdhung der Sprechstimmlage auch weitere Faktoren, wie

die weibliche Prosodik und Koérpersprache zu beachten sind [104].

Besonders wichtig ist die Hebung der mittleren Sprechstimmlage, die
Verbesserung der Stimmeinsédtze und das Erlernen einer lockeren Stimmgebung

auch nach Auffassung von BERGER [10].

Fiir KEIL [70] bestehen im Vermitteln der Stimmtechnik und im Aufbau weib-

licher Kommunikationsmuster die Hauptziele der funktionellen Stimmtherapie.
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Der Stimmiibungsbehandlung kommt die entscheidende Rolle zum Aufbau von
weiblichen Stimmcharakteristiken zu. Dies betont auch GUNZBURGER [50],
welche die Phonochirurgie nur als ,,Anhdngsel im Rahmen der kompletten

Stimmtherapie bei Mann-zu-Frau-Transsexuellen betrachtet.

Grundsétzlich ist die Stimmfunktionstherapie bei Mann-zu-Frau-Transsexuellen
mit Schwierigkeiten verbunden, da neben der Erhdhung der Sprechstimmlage
andere wesentliche Faktoren, wie geschlechtsgebundene Prosodik, weibliche
Korpersprache, Mimik oder Gestik zu beachten und schwer zu vermitteln sind. Da
Stimmtherapeuten mit dieser Problematik eher selten konfrontiert werden, findet
man dementsprechend wenige Erfahrungsberichte, so dass giiltige Standards in
Bezug auf eine stimmtherapeutische Anpassung der minnlichen Stimme an den

weiblichen Habitus noch nicht entwickelt wurden.

2.3.1.2 Prinzipien der Stimmfunktionstherapie

Im Folgenden werden einige wichtige therapeutische Ansatzpunkte zusammen-
getragen, wobei besonders auf die Arbeiten von KEIL [70] und OSWALD [104]

verwiesen wird.

Wie oben dargelegt, besteht das Ziel der Stimmfunktionstherapie darin, annédhernd
die mittlere Sprechstimmlage einer weiblichen Altstimme zu erreichen. Dies wird
mit Stimmiibungen trainiert, wobei der weibliche Akzent der Sprechweise und des

Stimmeinsatzes besonders herausgearbeitet werden muss.

Fir die Stimmbehandlung bei Mann-zu-Frau-Transsexuellen gibt es wenig
vergleichbares Krankengut. In der Studie von BERGER [10, S. 209] folgt die

Behandlung dem Prinzip der Therapie einer hormonellen Stimmstdrung.

Hierbei tritt eine Virilisierung der Stimme bei Frauen durch minnliche Hormone
wie Androgene, Anabolika oder Gestagene auf [13]. Nach unseren Erfahrungen
stellt die stimmtherapeutische Arbeit mit transsexuellen Patienten eine besondere
Herausforderung an den Therapeuten dar. Zunéchst ist die geschlechtsanglei-
chende Operation ein tiefgreifender identitdtsverdndernder Eingriff. Die
Patientinnen haben wihrend der Behandlung hiufig Depressionen, die sich in der
Regel in einer leisen, tiefen und monotonen Stimme &uBlern. Fiir den Therapeuten
ist es oft nicht leicht, fiir einen Ausgleich zu sorgen. In Phasen psychischer
Instabilitdt der Patienten gestaltet sich die Therapie besonders schwierig. Hier ist

oft eine interdisziplinire Zusammenarbeit mit einem Psychologen notwendig.
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Dariiber hinaus bemerken die Betroffenen héufig, dass sie in der neuen
Geschlechtsrolle ihre Meinung nicht mehr laut und energisch zum Ausdruck
bringen konnen, d. h. um sich Gehor zu verschaffen, miissen sie auf ihre friihere,

oft tiefe und resonanzvolle Stimme verzichten.

Nach ihrem Rollenwechsel fillt es den transsexuellen Patientinnen schwer, die
neuen Formen der Selbstdarstellung spielerisch auszuprobieren. Viele Mann-zu-
Frau-Transsexuelle haben jahrelang ihren Korper verleugnet und sollen ihn nun
fir die Stimmfunktionstherapie einsetzen, was zu Problemen bei der

stimmtherapeutischen Arbeit fithren kann.

Beobachtungen zufolge ist das Gespriachsbediirfnis der transsexuellen
Patientinnen sehr groB. Viele Betroffene waren introvertiert und haben es
vermieden, iiber die mit dem Geschlechtsangleichungsprozess einhergehenden
Probleme zu sprechen. Nach Erfahrung von KEIL [70], der selbst Mann-zu-Frau-
Transsexuelle therapierte, haben die Patientinnen ,.,enormen Aufholbedarf und
wollen auch den Stimmtherapeuten an den Verdnderungen teilhaben lassen®. Er

schligt deshalb vor, den Redeschwall fiir die Stimmarbeit zu nutzen [70, S. 12].

Probleme der unphysiologischen Stimmerhohung

,»Eine willkiirliche permanente Erhohung der mittleren Sprechstimmlage ist bei
Mainnern logopédisch zu erreichen, sie kann aber, da unphysiologisch, zu Stimm-
storungen fithren* [139, S. 318]. Die Gefahr kann darin bestehen, wéhrend der
Stimmfunktionstherapie im Zuge der StimmerhShungsarbeit eine Stimmstorung
zu provozieren. Das ist besonders bei Patienten moglich, die tiber wenig bzw. kein
stimmtechnisches Verstdndnis verfligen. FINK [40] schreibt, dass jede Tonh6hen-
steigerung eine Zunahme der Muskelaktivitit erfordert, also einen erhdhten Kraft-
aufwand. Bei dem Versuch, eine hohere und weiblichere Stimme zu produzieren,

werden dem Betroffenen in kurzer Zeit die stimmlichen Grenzen gezeigt.

Mann-zu-Frau-Transsexuelle sind bestrebt, hoher zu sprechen, obwohl das bei
fehlender Stimmtechnik mit Sicherheit schadet und eine hyperfunktionelle

Dysphonie zur Folge haben kann [48, S. 88].

Sobald kein stimmtechnisches Verstandnis besteht, sind die Patienten stimmlich
angestrengt. Die dringende Aufgabe des Stimmtherapeuten besteht vor allem

darin, stimmliche Grenzen aufzuzeigen.
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SCHULTZ-COULON und FUES [117] vergleichen die unphysiologische Stimm-
erthdhung mit der Phonation im Larm. Hier kann es ebenfalls zu einer
unphysiologischen Erhdhung der Sprechstimme kommen. Durch die damit
verbundene stimmliche Uberbeanspruchung der Kehlkopfmuskulatur kommt es

nach einer gewissen Zeit zur Schidigung derselben.
Ganzheitlicher Ansatz und Artikulation

Die Stimme muss als Teil eines ganzheitlichen Ausdrucks verstanden werden, der
sich u.a. auch aus Haltung, Gestik, Mimik und Ausstrahlung zusammensetzt. Es
ist also wichtig, dass nicht nur der Erh6hung der Stimme Bedeutung beigemessen

wird, sondern der gesamten Verweiblichung des Korperausdrucks.

KEIL [70, S. 8] schreibt dazu: ,,wie wohl bei kaum einer anderen stimm-
therapeutischen Maflnahme ist bei einer so radikalen Identititsdnderung wie der

einer Geschlechtsangleichung .... ein ganzheitlicher Ansatz indiziert®.

Nach HIRSCHAUER [59] setzt sich die stimmtherapeutische Arbeit aus
Sprechiibungen, Singen sowie der Erzeugung und Wahrnehmung einzelner Laute

und Lautverbindungen zusammen.

Vor allem die Selbstwahrnehmung und das Erleben der Korperregionen, an denen
die Stimme produziert und auch wahrgenommen wird, sind von Bedeutung. Die
stimmtherapeutische Arbeit sollte den Patientinnen den Zusammenhang von

Haltung, Kleidung, Atmung und Resonanzen zu Bewusstsein bringen.

Der Therapieansatz nach KEIL [70, S. 8] ist dhnlich. Das Stimmtraining sollte auf
einem ganzheitlichen Ansatz basieren, da bei Transsexuellen mehrere therapeuti-
sche Mallnahmen, wie z. B. die Erarbeitung prosodischer Elemente und die Arbeit
an korperlichem Ausdruck sowie Mimik und Gestik erforderlich sind. Sinnvoll

erscheint es, die Stimmtechnik in bestimmten Situationen bewusst zu trainieren.

Auch  WENDLER und SEIDNER (1996) [137] sprechen sich fiir eine
ganzheitliche Korrektur aus, die Bezug nimmt auf biologische, psychologische

und soziokulturelle Faktoren.

Einigkeit zwischen den Autoren besteht in der Auffassung, dass zur Imitation
weiblicher Formantstrukturen die Notwendigkeit der vorderen Artikulation

besteht. [16; 59, S. 233; 70, S. 8].

OSWALD [104] préazisiert diese Aussage noch, indem er beschreibt, dass fiir ein

weibliches Sprechen eine exakte Artikulation mit schnellen, lockeren Lippenbe-
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wegungen Voraussetzung ist. Ein weicher und feiner Einsatz der Stimme wird von

den Patientinnen und Zuhorern als angenehmes, weibliches Element erlebt.

Die Suche nach standardisierten Therapiemethoden blieb bisher erfolglos. Es
liegen bis zum gegenwértigen Zeitpunkt keine ,,Therapieanleitungen® fiir die
stimmtherapeutische Arbeit mit Mann-zu-Frau-Transsexuellen vor. Es handelt
sich lediglich um Ansatzpunkte, die aus den Erfahrungen und Untersuchungen der
Autoren zusammengetragen wurden. Der Entwicklung eines einheitlichen
Konzeptes zur Stimmtherapie bei Mann-zu-Frau-Transsexuellen sollte in Zukunft

groBBere Bedeutung zukommen.

2.3.2.  Operative Therapie — theoretische Grundlagen

Bei Mann-zu-Frau-Transsexuellen werden phonochirurgische Eingriffe in
Erwdgung gezogen, wenn eine weibliche Stimme durch eine Stimmiibungs-

behandlung allein nicht erreicht wird.

Fiir den grofiten Teil der Betroffenen ist offenbar die Stimmoperation die einzige

Moglichkeit einer bleibenden Stimmverédnderung zum Weiblichen hin.

Wie oben schon erwédhnt, kann man durch operative Mallnahmen keine
Anderungen im Bereich des Ansatzrohres herbeifiihren. Demzufolge bleibt nur
die Moglichkeit der operativen Verdnderung im Bereich der Primérton
erzeugenden Strukturen, den Stimmlippen. Bei dem chirurgischen Vorgehen muss
man prinzipiell zwei unterschiedliche Ansatzpunkte voneinander trennen. Eine
Moglichkeit stellt die Larynxgeriistchirurgie dar. Zum anderen konnen

endolaryngeale direkte Eingriffe an den Stimmlippen angewendet werden.

2.3.2.1. Anatomische Vorbemerkungen

Zum besseren Verstidndnis folgen einige anatomische Vorbetrachtungen in Bezug
auf die geschlechtsunterschiedliche Entwicklung des Kehlkopfes. Der wesentliche
Bestandteil des Larynxgeriistes ist der Schildknorpel. Die GroBe des
Schildknorpels sowie die Winkelstellung der beiden Laminae thyroideae
differieren bei Mann und Frau. Wihrend der Pubertit erfolgt ein hormonell
bedingtes unterschiedliches GroBenwachstum des Larynx. Nach KAHANE [68]
ist die anterior-posteriore Ausdehnung des Schildknorpels bei Médnnern um ca.

20 % langer. Beziiglich der Winkelung der Laminae thyroideae zueinander gibt es
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in der Literatur etwas unterschiedliche Angaben. Nach LANG [80] betrdgt der
Winkel bei Ménnern im Durchschnitt 90° und bei Frauen durchschnittlich 120°.
ISSHIKI [65] gibt als durchschnittliches MaB fiir Ménner einen Winkel von 74°
und fiir Frauen von 90° an. Den vorderen oberen Anteil der Schildknorpelplatten

bildet die Prominentia laryngis (Adamsapfel des Mannes).

Im Kindes- und Jugendalter ist die Cartilago thyroidea geschmeidig durch die

Einlagerung von elastischen Fasern im vorderen Medianbezirk.

Durch Einsprossung von Gefdflen beginnt in der Pubertdt die Verkndcherung des
Schildknorpels. Im Erwachsenenalter ist der Schildknorpel bis zu 95 %
verknochert. Voraussetzung fiir die Ossifikation von Hyalinknorpel ist offenbar
die Einsprossung von Gefdflen. Einzelheiten sind allerdings bisher kaum

wissenschaftlich untersucht.

CLAASSEN [22] hat geschlechtsspezifische Unterschiede in Bezug auf die
Ossifikation des Schildknorpels herausgearbeitet. Danach bildet sich im Bereich
des Schildknorpels eine typische Knochenspange von dorso-kaudal nach ventro-
kranial. Die Vaskularisation dieser Knochenspange erfolgt iiber GefiBe des
Ramus cricothyroideus der A. thyroidea superior. Bei Frauen ist die Knochen-
ausbreitung im Schildknorpel von kaudal nach kranial mehr vertikal ausgebildet.

Grof3e Teile der ventralen Schildknorpelplatte verkndchern gar nicht.

Weitere Bestandteile des Grundgeriistes des Kehlkopfes sind der Ringknorpel
sowie die Stellknorpel. Der Ringknorpel ist durch die Cricothyroidgelenke seitlich
mit dem Schildknorpel gelenkig verbunden. Durch die Kontraktionen des M.
cricothyroideus, der den Ring- und Schildknorpel mit seiner Pars recta ventro-
medial und seiner Pars obliqua lateral verbindet, erfolgt eine Anndherung des
Ringknorpelbogens an den Schildknorpel. Daraufthin wird zwangsweise durch die
Scharniergelenkswirkung eine Abwiértsbewegung der Ringknorpelplatte erzielt.
Da die Aryknorpel gelenkig mit der Ringknorpelplatte {iber das Cricoarytaenoid-
gelenk verbunden sind, erfolgt auch eine zwangsldufige Riickverlagerung der
Aryknorpel (s. Abb.2). Die Aryknorpel, auch Stellknorpel genannt, haben 2
Fortsdtze. Zum einen den Proc. vocalis, an dem die Stimmlippen ansetzen, und
zum anderen den Processus muscularis, den Ansatzpunkt der inneren

Kehlkopfmuskeln [136].
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cricothyroideus (aus TANDLER I,
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Ventral sind Ring- und Schildknorpel durch das Ligamentum cricothyroideum

miteinander verbunden.

Die durchschnittliche Ausdehnung des Ligamentum cricothyroideum betrdgt nach
LANG [80] 8 mm und kann differieren von 6 bis 13 mm. Geschlechtsspezifische

Unterschiede wurden in der Literatur nicht beschrieben.

Von besonderer Bedeutung sind die Funktion, die Struktur sowie die

geschlechtsspezifischen Unterschiede der Stimmlippen.

Die Stimmlippen erstrecken sich jeweils zwischen dem Processus vocalis des
Aryknorpels einer Seite und der Schildknorpelvorderkante. Die Stimmlippe
funktioniert nach HIRANO [57] im Sinne eines doppelt strukturierten Vibrators,
der jeweils aus einem Korper (M. vocalis, Ligamentum vocale) und einem Mantel
besteht (Schleimhaut). Beide Strukturen sind lose miteinander gekoppelt. Daraus
folgt, dass sich bei tiefen Frequenzen Muskel und Schleimhaut gleichermallen
verformen, wihrend bei hohen Frequenzen immer weniger Muskelanteile an der

wellenformigen Bewegung der Stimmlippen teilnehmen (siehe Abb. 3).

Epithel———

ober-
fldachliche

Lamina mittlere
propria

tiefe-
Schicht

Muskel

Abb. 3: Frontalschnitt durch die
Stimmlippe nach HIRANO

Das wihrend der Pubertét auftretende geschlechtsspezifische Kehlkopfwachstum

hat auch eine Langen- und Breitenzunahme der Stimmlippen zur Folge. Hier
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bestehen allerdings signifikante Unterschiede zwischen Méadchen und Knaben.
Wihrend die Stimmlippen in der Pubertit bei Knaben ca. 1 cm wachsen, betrigt
das Langenwachstum bei Maddchen nur 3 bis 4 mm. Verstandlicherweise hat dies
eine unterschiedliche Wirkung auf die Stimme. Bei Knaben sinkt wéhrend der
Pubertét die mittlere Sprechstimmlage um ca. 1 Oktave ab und bei Médchen ca.

um 1 Terz [54].

Wie auch FRIEDRICH [40] feststellte, ist die Projektion der Stimmlippen auf den
Schildknorpel von besonderer Bedeutung. Die Projektion der vorderen
Kommissur auf den Schildknorpel wird von verschiedenen Autoren wie folgt

beschrieben.

SEIFFERTH [118] legt den Ansatz der Stimmlippen auf 7 - 10 mm oberhalb der
Schildknorpelunterkante fest.

GURR [51] beschrieb geschlechtsspezifische Unterschiede. Er legt den Ansatz
der Stimmlippen in Bezug auf den Schildknorpel bei Méannern auf 3,5 - 6 mm

unterhalb der Prominentia laryngis fest und bei Frauen auf 3 - 5 mm.

MINNIGERODE [92] gab ein relatives Mal3 fiir die vordere Kommissur an,
indem er zum einen von der Schildknorpelgesamthéhe ausging und dort den
Ansatz auf das untere zweite Drittel festlegte, oder den Ansatz der vorderen
Kommissur in Bezug auf den Abstand von der Incisura laryngis bis zur
Schildknorpelunterkante und dort in Hohe des dritten Fiinftels festlegte (siehe
Abb.4).

UM.
A
: ;“:\\\“\\3‘ &

S
\\\i Abb. 4: Projektion der Stimmlippen auf den
N Schildknorpel, nach MINNIGERODE (aus

&3 ISSHIKI Phonosurgery [64, S. 62])

\%“ I = Incisura thyroidea

\S UM, UL = obere und untere Begrenzung der

L.M. 3 Schildknorpelblitter
Zahlen = geben Langenproportionen an

Neuere Untersuchungen von HIRAMOTO [56] projizieren den Ansatz der

Stimmlippen etwas hoher als den Mittelpunkt zwischen der Incisura laryngis und
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der Unterkante des Schildknorpels. Auch dieser Autor gibt eine
geschlechtsspezifische Differenz an, die bei Frauen 0,5 mm und bei Ménnern 1

mm oberhalb des Mittelpunktes liegt.

Der Primérton in der Glottis wird durch die Schwingungen der Stimmlippen
erzeugt. Die Frequenz der angeregten Schwingung ist dabei abhéngig von der
Masse, der Reibung und der FElastizitdt der beteiligten Strukturen. Vereinfacht
kann man die Eigenfrequenz der Stimmlippen mit Hilfe eines Einmassen-Modells

berechnen:

1 \F D - bezeichnet die Elastizitit
m

Jo= 27 m - die schwingende Masse [136]

Auf diesen Grundlagen - Kehlkopfgeriiststruktur, Stimmlippenanatomie sowie
physiologisches Schwingungsverhalten - basieren die moglichen phono-
chirurgischen FEingriffe in Bezug auf die Verdnderung der Eigenfrequenz der
Stimmlippen. Entweder man versucht, die Stimmlippenspannung (Elastizitét) {iber
Verianderungen im Bereich des Kehlkopfgeriistes zu erhohen, um damit einen
Anstieg der Grundfrequenz der Stimmlippen zu erreichen, oder man versucht, den
gleichen Effekt liber eine Reduzierung der schwingenden Stimmlippenmasse zu

erzielen.

2.3.2.2 Historische Entwicklung

Die Phonochirurgie, oder von SATALOFF [116] auch Asthetische Chirurgie des
Stimmorgans genannt, entwickelte sich in den spdten 50-er und Anfang der 60-er
Jahre. Wiahrend sich in den ersten 100 Jahren des Bestehens der Laryngologie die
Chirurgie auf die Entfernung von Neubildungen beschrankte und eine
Verbesserung der Stimme als Nebenprodukt in Erscheinung trat, verdnderte sich
ihre Bedeutung im Zuge der Verstddterung der Gesellschaft und der Entwicklung
der menschlichen Kommunikation. Mit den Fortschritten in der Anéisthesie sowie
der Entwicklung von Antibiotika und der Adaptation von Mikroskopen fiir die

Larynxchirurgie wurden neue chirurgische Techniken auf diesem Gebiet moglich.

Mikrochirurgische Technik

Erstmals beschrieb 1954 ALBRECHT [1]die mikroskopische Beurteilung der
Stimmlippen. Wie auch ALBRECHT, orientierte sich KLEINSASSER [73] fiir
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die Untersuchung im Larynx an der mikroskopischen Betrachtung des uterinen
Zervix in der Gynikologie. Uber erste Erfahrungen mit einem Zeiss-Mikroskop
berichtete  KLEINSASSER 1964. Die Entwicklung der mikrochirurgischen
Larynxinstrumente geht auf JAKO zuriick, der diese 1962 gemeinsam mit der
Firma Stiimer entwickelte. Eine wesentliche Anderung dieser Instrumente hat es

in den letzten 20 Jahren nicht gegeben [73].

Larynxgertistchirurgie

VON LEDEN [82] berichtet von ersten chirurgischen Eingriffen im Bereich des
Larynxgeriistes in den 50-er Jahren an der Universitit von Cincinnati. Die Syste-
matik der Larynxgeriistchirurgie hat jedoch ISSHIKI 1974 [63] aufgestellt, der
chirurgische Techniken zur Anderung der Linge, der Spannung und der Masse
der Stimmlippen beschreibt. Auf ihn geht die Einteilung der Thyroplastiken Typ
[-1V zuriick.

Die dabei beschriebenen, historisch gewachsenen phonochirurgischen Techniken
sind nicht flir solche speziellen Fragestellungen, wie sie bei Mann-zu-Frau-
Transsexuellen vorliegen, entwickelt worden. Die Indikationen fiir die
Durchfiihrung einer Thyroplastik Typ IV stellten bei ISSHIKI Virilisierungen der
weiblichen Stimme bzw. Stimmvertiefungen durch hormonelle Verdnderungen
und Spannungsverlust dar. Hinweise auf die Behandlung der Stimme bei Mann-

zu-Frau-Transsexuellen in der fritheren Literatur wurden nicht gefunden.

2.3.2.3 Glottoplastik

Glottoplastische Mallnahmen zum Zweck einer Stimmerh6hung wurden erstmals
1982 von DONALD [30] beschrieben. Er berichtet von 3 Transsexuellen, bei
denen er durch eine bewusst herbeigefiihrte Synechie im Bereich der vorderen
Kommissur eine Stimmerhdhung erreichte. Im deutschsprachigen Raum stellte
WENDLER 1990 [136] zum ersten Mal eine modifizierte Form dieser Methode

VOr.

Im Rahmen einer mikroskopischen Stiitzlaryngoskopie erfolgt zunichst die
Exzision der Schleimhautrinder im Bereich des vorderen Drittels der

Stimmlippen. AnschlieBend werden die entepithelisierten Stimmlippenbereiche
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miteinander verndht und zusétzlich zur Erhohung der Stabilitit dieser Verbindung

verklebt (siche Abb. 5).

Abb. 5: Glottoplastik nach WENDLER
a vordere Schleimhautrandexzision, b Naht, ¢ Klebung

Das Prinzip dieser glottoplastischen MaBinahme besteht darin, dass der Anteil der
schwingenden Stimmlippenmasse verringert wird. Dadurch kommt es gemiR der
Formel zur Berechnung der Schwingungsfrequenz (siche S. 32) zu einer

Erhohung der Grundfrequenz der Sprechstimme.

Andere glottoplastische MaBBnahmen betreffen die Verdnderung der Elastizitét der
Stimmlippe. Hierbei wird durch Inzisionen in die Stimmlippe parallel zum freien
Stimmlippenrand eine Narbenbildung produziert. Dadurch wird ein Elastizitéts-
verlust hervorgerufen, aus welchem ebenfalls eine Erhohung der Sprechstimme
resultiert [75, 41]. TANABE [128] hat in einer tierexperimentellen Studie dazu
herausgefunden, dass bei einer Lokalisation dieser Stimmlippeneingriffe 1 mm
lateral vom freien Rand der Stimmlippe die geringste Heiserkeit postoperativ

besteht.

2.3.2.4 Thyroplastik

Das Ziel einer erhohten Sprechstimmlage wird bei der Thyroplastik iiber eine
Erhohung der Stimmlippenspannung erreicht. Das heilit, der Angriffspunkt liegt
hier nicht endolaryngeal wie bei der Glottoplastik, sondern im Bereich des

Larynxgertistes.

Um eine Erhohung der Sprechstimme zu erreichen, werden in der Literatur zwei

prinzipielle Mdglichkeiten des operativen Vorgehens angegeben.

L Cricothyroidale Approximation - Thyroplastik Typ IV
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Die Einteilung der Thyroplastiken wurde 1974 erstmalig von ISSHIKI [63]
vorgenommen. In einer tierexperimentellen Studie differenzierte er diese in
Thyroplastik Typ I-1V, je nach Angriffspunkt am Larynxgeriist. Die Typen I bis
IIT betreffen die Medialisierung beziehungsweise Lateralisierung einer
Stimmlippe oder zur Absenkung der Stimmlage die Rahmenentspannung. Fiir die
Erhohung der Sprechstimme beschreibt er das Vorgehen der Thyroplastik Typ IV.
Das operative Prinzip dieser cricothyroidalen Approximation besteht in der
Fixierung des Ringknorpels an den Schildknorpel mit Hilfe von 4 nicht
resorbierbaren Néhten (siche Abb. 6).

Abb. 6: Cricothyroidale Approximation nach ISSHIKI
(Abb. aus ISSHIKI. Phonosurgerv S. 144 [621)

Das Risiko dieser Technik besteht in einem Ausreilen der Ndhte und damit in der

nicht dauerhaften Stimmerhéhung [65].

Eine Modifikation dieser Technik stellte die von LEE [83] beschriebene
Cricothyroid-Approximation iiber die Incisura laryngis hinweggehend, mit einer

langen, nicht resorbierbaren Naht dar (siche Abb. 7).

Abb. 7: Modifikation nach LEE
(Abb. aus ISSHIKI. Phonosurgerv S.146)

SATALOFF [116] verdnderte die chirurgische Technik insofern, als er den
Ringknorpel approximierte und zusdtzlich nach hinten unter den Schildknorpel
subluxierte. In dieser Stellung fixierte er den Ringknorpel mit nicht resorbierbaren
Féden oder mit Miniplatten (siche Abb. 8). Er erzielte damit Stimmerhéhungen

bis zu einer Oktave.
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Abb. 8: Modifikation nach SATALOFF
(Abb. aus SATALOFF, Professional
Voice S. 635)

1I. A-P Elongation

Verdnderungen am Larynxgeriist durch eine anterior-posteriore Elongation des
Schildknorpels in Hohe des Stimmlippenansatzes haben ebenfalls eine Erh6hung
der Stimmlippenspannung und damit eine Erhéhung der Frequenz zur Folge.
Technisch kann dies durch 3 unterschiedliche Operationsvarianten erreicht
werden. ISSHIKI [65] legte dazu eine vertikale Inzision am Schnittpunkt des
anterioren und mittleren Drittels der Schildknorpelplatte. Danach wird das
Perichondrium von der Schnittkante aus 2 - 3 mm mobilisiert. AnschlieBend
werden die Schildknorpelkanten aufgedehnt und ein Silikonimplantat platziert
und fixiert (siche Abb. 9).

Abb. 9: A-P Elongation nach ISSHIKI (Abb. aus ISSHIKI,
Phonosurgery S. 147)

LE JEUNE [81] gelangt ebenfalls iiber eine anterior-posteriore Verlangerung des
Schildknorpels in Hohe der Plica vocalis mittels eines nach kaudal gestielten
Knorpellappens zu einer Anspannung der Stimmlippen und damit zu einer
Stimmerhohung. Er nannte diese Technik ,,spring board advancement®“. Nach

Umschneidung eines kaudal gestielten ,,Knorpellappens® aus dem Schildknorpel
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wird dieser nach ventral verlagert, um anschlieBend mit Hilfe einer zwischen die

Knorpel gelegten Metallschiene arretiert zu werden (siche Abb. 10).

Abb. 10: Springboard advancement nach LE
JEUNE (Abb. aus ISSHIKI, Phonosurgery S. 149)

Eine &hnliche Technik wird auch von TUCKER [131] angewendet, welcher mit
gleicher Zielstellung einen nach kranial gestielten Knorpellappen in gleicher

Weise bildet (siche Abb. 11).

Abb. 11: Modifikation nach TUCKER (Abb.
aus ISSHIKI, Phonosurgery S. 151)

Stimmlich werden hierbei offenbar akzeptable Ergebnisse erzielt. Durch die
ventrale Verlagerung des Schildknorpels kommt es jedoch zu einer deutlichen
Prominenz des Kehlkopfes am Hals, so dass diese Methode aufgrund des
kosmetisch ungiinstigen Ergebnisses keine Akzeptanz bei den Mann-zu-Frau-

Transsexuellen findet.

2.3.2.5 Chondrolaryngoplastik

Die Chondrolaryngoplastik nach WOLFORT [141] stellt eine kosmetisch

erginzende MaBnahme bei Mann-zu-Frau-Transsexuellen dar. Durch die sich in
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der Pubertit durch hormonelle Einfliisse entwickelnde Prominentia laryngis
werden Mann-zu-Frau-Transsexuelle auch nach ihrer operativen Adaptation rein
duBerlich immer noch als Mann identifiziert. Aufgrund dessen besteht hier oft der
Wunsch nach einer Reduktion des Adamsapfels, auch ohne anderen
phonochirurgischen Eingriff. Fiir das operative Vorgehen ist es unbedingt
notwendig, die anatomische Projektion der Stimmlippen auf den Schildknorpel zu
kennen. Die zu resezierenden Schildknorpelanteile diirfen auf keinen Fall iiber
den Ansatzpunkt der vorderen Kommissur in Hohe des Schildknorpels
hinausgehen, da sonst das Widerlager fiir die Stimmlippen mit reseziert wiirde
und es zu einem Absinken der Stimme durch Verlust an Stimmlippenspannung
kommen wiirde. Die anatomischen Grundlagen dazu wurden im Kapitel 2.3.2

,» Lheoretische Grundlagen* besprochen.

Nach WOLFORT [141] erfolgt die Darstellung des Schildknorpels nach
horizontalem Schnitt in einer Hautfalte oberhalb des Kehlkopfes. Hier muss
besonderer Wert auch auf die Darstellung der Schildknorpelunterkante gelegt
werden, um die topographisch-anatomischen und metrischen MaBle fiir den
Stimmlippenansatz genau beachten zu konnen. AnschlieBend erfolgt das Ablosen

des Perichondriums vom Knorpel und die Resektion der Prominentia laryngis

(siche Abb. 12).

Abb. 12: Chondrolaryngoplastik nach WOLFORT
ALK : Kennzeichnet die Resektionsgrenze
————— : Stimmlippenansatz
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3.  Fragestellung: Bietet die Cricothyroidopexie bzw. modifizierte
cricothyroidale Approximation nach Berghaus/Neumann Fortschritte

in der Stimmerhohung bei Mann-zu-Frau-Transsexuellen?

Betrachtet man den Zeitraum von jetzt ca. 70 Jahren, seit dem man sich in
Deutschland mit der Einfiihrung und Entwicklung von standardisierten Verfahren
fiir die chirurgische Umwandlung der primédren Geschlechtsorgane bei Mann-zu-
Frau-Transsexuellen bemiihte, so wird deutlich, dass es in Bezug auf die
stimmliche Adaptation des nunmehr weiblichen Habitus weder logopéddische noch
phonochirurgische standardisierte Mallnahmen gibt. Fiir Mann-zu-Frau-
Transsexuelle stellt jedoch die Therapie der Stimme einen erheblichen Schritt zu
threr insgesamten , Verweiblichung“ und der damit verbundenen sozialen
Integration in der Gesellschaft dar. Da eine alleinige logopadische Therapie bei
den meisten Mann-zu-Frau-Transsexuellen nicht zu dem gewliinschten Erfolg
fihrt, wie auch ROSANOWSKI und EYSHOLDT 1999 [114] feststellten, ist die
Entwicklung einer phonochirurgischen Technik zur permanenten Stimmanhebung

von auflerordentlicher Bedeutung.

Grundlage der dafiir von uns entwickelten Cricothyroidopexie mit Miniplatten ist
die Thyroplastik Typ IV nach ISSHIKI. Wir entschieden uns fiir diese Methode,
da es nach eigener Erfahrung bei allen Glottoplastiken zu einer mehr oder weniger

stark ausgepragten, teilweise permanenten postoperativen Heiserkeit kommt.

ISSHIKI berichtete, dass er die cricothyroidale Approximation bei Mann-zu-Frau-
Transsexuellen nicht mit Erfolg anwenden konnte. Die hdufig vor der Thyro-
plastik Typ IV durchgefiihrte Chondrolaryngoplastik fiihrte zu einer Ausdiinnung
des Knorpels im unteren Schildknorpeldrittel. Dadurch wurde sehr hiufig ein Ein-
reilen der Néhte nach cricothyroidaler Approximation beobachtet. Die stimm-

lichen Ergebnisse waren aus diesem Grund unzureichend und nicht dauerhaft.

Aus diesem Grund modifizierten wir diese Methode, indem wir nach maximaler
Approximation und teilweise auch geringfiigiger Subluxation des Ringknorpels
unter den Schildknorpel nach dem Vorschlag von SATALOFF [116] Drahtnéhte
iiber Miniplatten fixierten. Diese Methode vermeidet Eingriffe am Larynxinneren
und stabilisiert den Schildknorpel, so dass ein Ausreiflen der Ndhte, wie es bei
ISSHIKI beschrieben wurde, nicht mehr moglich ist. Damit sollte die
Voraussetzung geschaffen sein, eine dauerhafte Haltbarkeit der erzielten

Stimmhohe zu erreichen.
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Wie sich die Stimmbehandlung auf die Stimmidentifikation und die soziale
Integration der Betroffenen auswirkt, wurde mit Hilfe eines Fragebogens
ermittelt, der gemeinsam mit dem Institut fiir Psychologie an der Martin-Luther-
Universitit Halle-Wittenberg entwickelt wurde. Insgesamt sollten neue
Erkenntnisse gewonnen werden, mit denen die Stimmbehandlung bei Mann-zu-

Frau-Transsexuellen in Zukunft verbessert werden kann.
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4. Material und Methode
4.1 Operationstechnik — Cricothyroidopexie nach Berghaus / Neumann

Das Versagen der von Isshiki beschriebenen cricothyroidalen Approximation ist
darauf zuriickzufithren, dass die fiir die Approximation durch Ring- und
Schildknorpel gefiihrten Drahtnihte in einem GroBteil der Fille diese Knorpel
frithzeitig durchschneiden. Da bis dahin noch keine stabile Vernarbung
eingetreten ist, weichen die zunidchst approximierten Knorpelkanten wieder
auseinander, d. h. die angestrebte Spannung der Stimmlippen und Anhebung der
Stimmlage wird nicht erzielt. 1993 hat Berghaus (personliche Mitteilung) erstmals
durch Auflegen von Miniplatten und Fithrung der Driahte durch deren Locher eine
Protektion der Knorpel und Vermeidung des Durchschneidens erreicht. Anfangs
kamen jeweils zwei Drahtnidhte zum Einsatz, spiter haben wir diese auf eine

reduziert (siche Abb. 13).

Im Gegensatz zu der von Isshiki beschriebenen Technik erfolgt demnach eine
zusiétzliche Protektion der Schildknorpel-Ringknorpel-Annéherung durch Mini-
platten, so dass eine sehr stabile Verbindung resultiert. Aus diesem Grunde wurde

die Methode ,,Cricothyroidopexie* genannt.

Die Operation erfolgt in der Regel in Intubationsnarkose, um eine stirkere
psychische und physische Belastung der Patientinnen wéhrend des Eingriffes,

eventuell verbunden mit zunehmender motorischer Unruhe, zu vermeiden.

Zunichst erfolgt ein moglichst kleiner horizontaler Hautschnitt (ca. 1,5 — 2 cm) in
einer Halsfalte mittig iiber dem Larynx. Je hoher der Schnitt unter dem Kinn
platziert werden kann, umso weniger auffillig wird die spitere Narbe. Die hohe
Hautschnittposition empfiehlt sich besonders bei gleichzeitig geplanter Adams-
apfelreduktion. Allerdings verschlechtert sich die Zugénglichkeit des cicothyro-
idalen Ubergangs mit der Hohe der Schnittfithrung. Nach querer Durchtrennung
der Haut und der Subcutis werden die blutenden Hautgefdfle ggf. gestillt. Beim
weiteren Vorgehen orientiert man sich an der Linea alba, die in der Regel keine
Gefille enthilt. Die stumpfe Préparation der Mm. sternohyoidei und der darunter
liegenden Mm. sternothyroidei erfolgt nunmehr in Léngsrichtung. AnschlieBend

werden die ventralen Anteile des Schild- sowie Ringknorpels dargestellt.

Wird in gleichem Eingriff eine Chondrolaryngoplastk nach WOLFORT [141]
durchgefiihrt, dann erfolgt zunichst das partielle Ablosen der Membrana
thyrohyoidea von der Schildknorpeloberkante. Mit dem Skalpell wird das
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Endoperichondrium im Bereich der Prominentia laryngis geschlitzt und
anschlieend mit einem Raspatorium abgelost. Wenn der Endolarynx {iber einige
Millimeter vom Schildknorpel gelost wurde, kann an der Incisura thyroidea
superior ein Knorpelstreifen von ca. 3-5mm, je nach GroBe der Prominentia
laryngis, symmetrisch lédngs exzidiert werden. Verkndcherungen konnen den
Einsatz von Luer-Zangen oder sogar Fridsen erforderlich machen. Die
gleichzeitige Adamsapfelreduktion ist im allgemeinen unproblematisch. Die
Knorpelresektion darf jedoch nicht zur Instabilitit des Larynxgeriistes fiihren.
Dazu sollte die caudale Hélfte des Schildknorpels zwischen der Incisura laryngis
und Schildknorpelunterkante unversehrt bleiben. Die dazu notwendigen
anatomischen Kenntnisse der Projektion der vorderen Kommissur auf den

Schildknorpel sind im Kapitel 2.3.2.1 dargestellt.

Zur cricothyroidalen Approximation miissen die ventralen Anteile des
Schildknorpels, das Ligamentum cricothyroideum und der ventrale Bereich des
Ringknorpelbogens in der Hohenausdehnung weitestgehend freigelegt werden.
Der Schilddriisenisthmus setzt in der Regel unterhalb des Ringknorpels an und
wird daher bei diesem operativen Vorgehen nicht tangiert oder leicht nach caudal
verschoben. Bei der Gewebereduktion iiber dem Lig. cricothyroideum sollten die
seitlich ansetzenden Mm. cricothyroidei unbeschddigt bleiben. Bei dieser
Prédparation kommt es gelegentlich zu Blutungen aus dem R. cricothyroideus der
A. thyroidea superior, die sorgfiltig gestillt werden miissen, um postoperative

Héamatombildungen zu vermeiden.

Nachdem alle Leitstrukturen dargestellt sind, wird jeweils eine 3-Loch Miniplatte

an die Kriimmung der Oberfldche von Schild- und Ringknorpel angepasst.

Die Approximation wird durch eine spezielle Fiihrung des 2-0 monofilen
Stahldrahtes mit einer CP-1 Nadel erzielt. Am Ringknorpel sollte die Platte aus
Sicherheitsgriinden moglichst nahe der caudalen Kante zu liegen kommen. Nach
Einstich paramedian in den Ringknorpel wird die Nadel unter der Membrana
cricothyroidea zum Schildknorpel und dort wieder mit einem Abstand zur
Schildknorpelunterkante von ca. 5 mm paramedian herausgefiihrt. Dann wird -
nach Durchleiten des Drahtes durch die beiden dufleren Locher der oberen Platte -
in einem Abstand von ca. 1,5 cm (genau passend zur Distanz der Locher in der
Platte) auf der gegeniiberliegenden Schildknorpelplatte der Draht ein- und
schlieBlich durch den Ringknorpel wieder ausgeleitet (Prinzip der Riickstichnaht).
Die Platzierung der Drahtnédhte sollte moglichst in Hohe der Pars recta des M.
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cricothyroideus erfolgen, da nach einer Untersuchung von KITAJIMA die Naht
dort eine groflere Anhebung der Stimme zur Folge hat [71]. Die untere Platte
muss erst am Schluss mit ihren beiden duBleren Lochern iiber die Drahtenden
gefiihrt werden. Es konnen alternativ auch zwei solche Néhte gelegt werden, die
jeweils in der Schildknorpelplatte einer Seite paramedian verlaufen. Fiir diese
MaBnahme ist die Verwendung von 4-Loch-Platten notwendig (siche Abb. 14). Ist
z. B. bei dlteren Patientinnen der Knorpel so stark verknochert, dass er von der
Nadel nicht durchdrungen werden kann, dann werden an der korrekten Position
im Schildknorpel Bohrlocher mit der 1,2 mm starken Fréase angelegt. Dabei muss
eine Lésion der inneren Larynxweichteile unbedingt vermieden werden. Der
Ringknorpel kann in solchen Féllen auch mit der Nadel unterfahren werden, so
dass der Draht ihn abschlieBend umschlingt. Bohrlcher im Ringknorpel kdnnen

so vermieden werden.

Durch Anziehen und Fixieren der Drahtnaht werden beide Knorpel ventral
maximal approximiert (siche Abb. 13). Dabei miissen die Platten dem Knorpel
allseits dicht anliegen, und die Approximation wird durch instrumentelle oder

digitale Anndherung der Knorpelkanten unterstiitzt.

Abb. 13: Schematische Darstellung des Operationsprinzips der
Cricothyroidopexie mit Miniplatten
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Die Approximation wird immer bis zum maximalen Kontakt der beiden
Knorpelkanten miteinander vorgenommen. Wenn moglich, wird der Ringknorpel
etwas unter den Schildknorpel luxiert. Weiterhin kann das Approximieren durch
geringfiigige Resektion der Weichteile zwischen den Knorpeln unterstiitzt

werden.

AbschlieBend werden iiberlange Drahtenden mit der Drahtschere gekiirzt, die

Drahtspitzen werden leicht nach innen gebogen.

Seit Ende 1997 verwenden wir statt Titanminiplatten zur Stabilisierung
vorzugsweise Miniplatten aus LactoSorb” (siche Abb. 14). Diese Platten bestehen
aus einem Co-Polymer, welches zu 82 % aus Poly-L-Lactid und zu 18 % aus
Poly-Glykolid besteht. Seit 1996 ist dieses Implantatsystem fiir die cranio-
maxillofaziale Chirurgie in Deutschland zugelassen. Das Material weist bei
Applikation eine ausreichende Festigkeit zur Stabilisierung des Knorpels auf und
wird nach ca. einem Jahr vollstindig resorbiert. Es kann dem Knochen optimal
angepasst werden und ist nicht rontgenopak. Bei der Anwendung dieser Platten ist
darauf zu achten, dass die Verformbarkeit der Platten erst bei Temperaturen
> 65°C gewihrleistet ist. Vom Hersteller werden zu diesem Zweck spezielle ,,Heat
Packs* angeboten. Wir verwendeten aus Kostengriinden auf 65 - 70°C erhitztes
steriles Wasser mit gleichem Ergebnis. Nach dem Einlegen in das heile Wasser
sind die Platten nach ca. 8 Sekunden ganz leicht manuell verformbar, um nach
weiteren ca. 8 Sekunden in der gewéhlten Form wieder die gewlinschte Stabilitét
aufzuweisen. Der Vorgang ist mehrfach wiederholbar. Versucht man, die Platten
im kalten Zustand zu verformen, brechen sie. Der Vorteil besteht in der

Verminderung der spéter im Korper verbleibenden Fremdmaterialien [109].

Abb. 14: Plattenmaterial fiir die
Cricothyroidopexie

Nach sorgfiltiger Blutstillung erfolgt der zweischichtige Wundverschluss.
Zundchst wird das subkutane Gewebe sorgfiltig mit 3-0 Vicryl verschlossen. Die
intrakutane Hautnaht wird entweder mit 4-0 Prolene oder Vicryl rapid 4-0 durch-

gefiihrt. Letzteres hat den Vorteil, dass postoperativ keine Faden zu ziehen sind.
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Auf eine Redondrainage kann nach unseren Erfahrungen verzichtet werden. Die
Wunde wird mit Steri-Strips zusétzlich fixiert und nur mit einem sterilen

Pflasterverband abgedeckt.

Intraoperativ erhalten die Patienten zur Infektions- bzw. Schwellungsprophylaxe
einmalig 2 g Spizef® und 500mg Urbason”. Bei starkem postoperativem

Hustenreiz erfolgt eine medikamentdse Behandlung mit Codeinphosphat.

Resultat der Approximation von Schild- und Ringknorpel ist eine erhdhte
Stimmlippenspannung und damit eine Stimmerhoéhung. Die endolaryngealen

Strukturen bleiben bei sorgfiltiger OP-Technik in der Regel unbertihrt.

Der stationdre Aufenthalt betrdgt in der Regel sieben Tage. Postoperativ wird fiir
ca. 5 Tage Stimmruhe verordnet, um eine Konsolidierung der verdnderten
Spannungsverhiltnisse sowie die Wundheilung zu begiinstigen. Anschlieend
erfolgen die ersten logopddischen Ubungssitzungen, um direkt aus der Stimmruhe

heraus die Anbahnung einer weiblichen Stimmgebung zu ermdglichen.

4.2 Patientengut

Zwischen Oktober 1993 und Dezember 2001 unterzogen sich 67 Patientinnen in
einem durchschnittlichen Alter von 39 Jahren diesem Eingriff, wobei die dlteste
Patientin zum Zeitpunkt der Operation 67 Jahre alt war und die jlingste Patientin
24 Jahre. Das Einzugsgebiet erstreckte sich auf alle Regionen Deutschlands. Zwei
Patientinnen kamen aus Kanada. Ca. 60 % der Patientinnen lebten mit einem
Partner zusammen bzw. waren verheiratet und 40 % waren Singles oder
geschieden. Die Mehrzahl der Patientinnen verfiigte {iber Abitur oder einen
Sekundarschulabschluss. Beziiglich des Sozialstatus waren vom Arbeiter bis zum
Hochschulabsolventen  alle  Kategorien  vertreten (  sieche  Anlage

,Patientenangaben Beruf / Tatigkeit*).

Keine der Patientinnen wurde im Vorfeld mit dem Ziel einer Stimmerh6hung
andernorts operiert. Eine Patientin stellte sich mit bereits stattgefundener

Adamsapfelreduktionsplastik zur stimmerhéhenden Operation bei uns vor.
Alle untersuchten Parameter sind in der Anlage ,,Patientendaten‘ erfasst.

Bei allen Patientinnen kam ein festgelegtes diagnostisches und therapeutisches

Procedere zum Einsatz, das im Folgenden dargelegt wird.
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4.3. Diagnostische Verfahren

Bevor die einzelnen diagnostischen Verfahren erldautert werden, kommt in der
folgenden Tabelle der prinzipielle Ablauf der Diagnostik und Therapie zur
Darstellung.

Tabelle 1: Ablauf der Diagnostik und Therapie

Voraussetzung Psychologisches Gutachten

Anerkennung als Transsexuelle

Mainnliche Sprechstimmlage
Préoperative Diagnostik Stimmanalyse
Laryngoskopie
Spiral-CT
Ultraschall

v

Interventionen Operative Mallnahmen:

Ggf. Adamsapfelreduktionsplastik

Cricothyroidopexie liber Miniplatten

Postoperative Diagnostik Stimmanalyse
Laryngoskopie
Spiral-CT
Ultraschall
Stimmtherapeutische
Mafnahmen
I Stimmerhdhung
Evaluation soziale Wirkung auf Identifikation und
Integration die Umwelt Erwartungshaltung

4.3.1 Laryngoskopie

Die indirekte Laryngoskopie bildet eine wichtige Grundlage unserer
Stimmdiagnostik. Die Stimmlippen werden in Phonations- und Respirations-
stellung beurteilt. Zur Untersuchung benutzen wir das Lupenlaryngoskop nach
Stuckrad, womit in allen Féllen eine zuverldssige Inspektion des gesamten
Endolarynx mdglich ist. Mit Hilfe dieser Untersuchung kénnen pathologische
Stimmlippenbefunde prézise erfasst und der Befund fotographisch dokumentiert

werden [11].
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4.3.2. Stimmstatus

Die fiir die Operation vorgesehenen Patientinnen unterzogen sich prd- und
postoperativ sowie zur Erfassung von Langzeitergebnissen nach einem halben
bzw. einem Jahr einer ausfiihrlichen Stimmdiagnostik. Zur Dokumentation

wurden zu jedem Untersuchungszeitpunkt Tonbandaufnahmen angefertigt.

Fiir unsere Patientinnen spielt die auditiv perzipierte Stimme die entscheidende
Rolle. Aus diesem Grund wurde der subjektiven auditiven Beurteilung der
Stimme vor der apparativen Beurteilung der Vorrang gegeben. Die Bewertung
erfolgte durch 3 geschulte Rater (zwei Phoniater, eine Logopddin). Da es bei der
Beurteilung unseres Patientengutes hauptsédchlich auf ménnliche und weibliche
Stimmerkmale ankam, verzichteten wir auf die Stimmklanganalyse mittels der
GRBAS-Skala (G = Grad der Heiserkeit, R = Rauhigkeit, B = Behauchtheit, A =
Asthenie, S = Spannung) nach HIRANO [58] und RBH-Skala (R = Rauhigkeit. B
= Behauchtheit, H = Heiserkeit) nach WENDLER [137].

Mittlere Sprechstimmlage (fy):

Prioritit bei allen auditiven Untersuchungen hatte die Beurteilung der mittleren
Sprechstimmlage. Unter ,,mittlerer Sprechstimmlage* versteht man die Tonhohe,
um die sich die Stimme beim Sprechen bewegt und von der sie nur kurzzeitig
nach oben oder nach unten abweicht. Dazu wurden die Patienten aufgefordert,
Zahlenreihen oder Wochentage zu sprechen, um emotionale Einfliisse auf die
Stimme zu vermeiden. Die Tonh6éhe wurde mit Hilfe des Klaviers bestimmt. Die
mittlere Sprechstimmlage betrégt bei Ménnern G - ¢ (98-131 Hz) und bei Frauen
f-c'(175-262 Hz).

Stimmklang

Die auditive Bewertung des Stimmklangs ist in starkem Malle von der Fahigkeit
des Untersuchers abhédngig, Ausdrucksnuancen der menschlichen Stimme
aufzufassen und zu beschreiben [137]. Bei unseren Patientinnen kam es
insbesondere darauf an, ob die Stimme weibliche oder médnnliche Klangmerkmale
aufwies. Krankhafte Stimmverdnderungen, wie Abweichungen von der
Dichtigkeit, wurden auch erfasst, standen jedoch nicht im Mittelpunkt unserer
Untersuchungen. Die Erfassung der Verhauchung oder Rauhigkeit der Stimme
war jedoch insofern wichtig, als dass postoperative Verdnderungen auf diese

Weise dokumentiert werden konnten.

Stimmeinsatz und Stimmansatz
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Unter dem Stimmeinsatz versteht man die Art und Weise, wie die Stimme
beginnt. Man unterscheidet zwischen gehauchtem, weichem und hartem
Stimmeinsatz sowie dem Glottisschlag [12]. Als physiologisch gilt ein weicher
Stimmeinsatz. Harte Stimmeinsitze konnen bei permanenter Benutzung zu
Stimmstorungen fithren. Gepriift wird diese Untersuchung mit dem Priiflaut /a/.
Unsere Patientinnen wurden dazu aufgefordert, die Wortgruppe ,,am Abend ist er

ausgegangen’ nachzusprechen.

Wichtig fiir unsere Patientinnen, insbesondere fiir die postoperative logopédische
Therapie, war die Beurteilung des Stimmansatzes. Der Stimmansatz unterscheidet
sich streng vom Stimmeinsatz. Wahrend sich letzterer nur auf das Schwingungs-
verhalten der Stimmlippen bei Phonationsbeginn bezieht, bezeichnet man als
Stimmansatz den Tonsitz. Dieser beinhaltet die optimale Einstellung aller stimm-
bildenden Organe zueinander. Dies gilt insbesondere fiir das Ansatzrohr und das
Verhiltnis zur Glottis [15]. In diesem Zusammenhang verwendet man auch die
Vorstellung von den Resonanzen in den verschiedenen Kopf- und Brustbereichen.
Minnliche und weibliche Stimmen unterscheiden sich mafBigeblich in der
Stimmlage und im Mischungsverhéltnis von Brust- und Kopfstimme. Bei

Minnern iiberwiegt im allgemeinen die Brust- und bei Frauen die Kopfresonanz.

4.3.3 Stimmfeldmessung

Das Stimmfeld wurde computergestiitzt mit dem Kay-Elemetrics Computerized
Speech Lab (CSL, Modell 4300 B) gemessen. Darunter ist eine automatisierte,
PC-gestiitzte Workstation zur digitalisierten Signalaufbereitung zu verstehen. Mit
einer speziellen Software ist die Analyse von Stimmsignalen zu Forschungs-

zwecken sowie zur Diagnostik und Dokumentation im klinischen Alltag moglich.

Von unserem Patientengut wurde das Sprech- und Singstimmfeld aufgezeichnet.
Diese Messung beruht auf einer simultanen Erfassung von Tonhohen- und
Intensitdtsumfang der Stimme. Die Messung erfolgt beim stehenden Patienten,
wobei das Mikrofon konstant in einem Abstand von 30 cm von der Mundo6ffnung
gehalten wird. Begonnen wird mit dem Ton ,,c“, dies entspricht 131 Hz. Der
Patient muss den Ton auf ,,la* zunédchst so leise wie moglich, anschlieend so laut
wie moglich nachsingen. Von ,,c* ausgehend wird zundchst der untere Stimm-
umfang gemessen. Indem man in Ganztonschritten abwérts geht, ndhert man sich

dem Ende des unteren Tonumfanges. Dann wird dieser in Halbtonschritten genau

48



ermittelt. Danach erfolgt von ,,c*“ ausgehend der gleiche Vorgang tonaufwarts.
Aus dem darauf basierenden, in einem Koordinatensystem aufgetragenen

Stimmfeld kann man genau den Stimmumfang und die Stimmdynamik ablesen.

Bystem Capture Data Display Tone Results Print

9
8
7
=}
5
4
3
2
1

LG b

Abb. 15: Stimmfeld einer nichtausgebildeten Normalstimme

4.3.4 Ultraschall

Seit 1997 wurde der cricothyroidale Abstand pri- und postoperativ sonographisch
bestimmt. Verwendet wurde hierzu das Ultraschallgerit der Fa. Siemens,
Erlangen mit einem linearen Schallkopf von 7,5 MHz im B-Mode. Die
Patientinnen wurden mit rekliniertem Kopf auf dem Riicken gelagert, so dass die
dadurch erreichte Ventralverlagerung des Larynx fiir die bessere Beurteilung
genutzt werden konnte. Zur Lokalisationsbestimmung des Schild- und
Ringknorpels wurde der Schallkopf zundchst waagerecht zum Ringknorpel
(Halsquerschnitt) iiber die Halsweichteile gefiihrt. Die Identifikation der fiir die
Abstandsmessung  wichtigen kaudalen Schildknorpel- sowie kranialen
Ringknorpelkante einschlieBlich der eigentlichen Messung erfolgte mit sagittal
zum Ringknorpel gefiihrtem Schallkopf (Halsldngsschnitt) in der Medianlinie des
Halses. In dieser Position erfolgte nach genauer Knorpelbestimmung die
Fixierung des Bildes und die anschlieBende Abstandsmessung mit dem Cursor.

Die Untersuchungen wurden mittels Papierprinter dokumentiert.
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1 Schildknorpelunterkante

2 Ringknorpeloberkante

D=12,3mm

Abb. 16: Ultraschallbild

a prioperativ:

Der Abstand zwischen Schild- und
Ringknorpel betrigt ca. 12 mm.

MLU HALLE HNO KLINIK

w ———
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b postoperativ:
Der Ringknorpel ist etwas unter

1 Schildknorpelunterkante .
2 Ringknorpeloberkante den SChlldkl’lOI‘pel gezogen,

= kraniokaudal ist kein Abstand

WiRE  SI: BB b mehr messbar.

4.3.5 Spiral-CT vom Larynx

Parallel zur Sonographie untersuchten wir zwischen 1997 und 2001 den Larynx
von 34 Patientinnen mittels Spiral-CT (SOMATOM PLUS-S, Fa. Siemens). Ziel
der Untersuchung ist es, den cricothyroidalen Abstand sowie die
Stimmlippenldnge prid- und postoperativ zu bestimmen, um ggf. im Vorfeld die

Erfolgsaussichten auf eine Stimmerh6hung zu ermitteln.

Der Tischvorschub betrug 3 mm, die Schichtdicke 3 mm bei 120 kV, 210 mAs
und einer Matrix von 512 x 512. Die Schichten wurden auf 1 mm in axialer

Richtung rekonstruiert. Die gesamte Untersuchung dauerte ca. 10 Minuten.

Untersucht wurden die Patientinnen bei flacher, gleichméBiger Atmung. Die
Patientinnen wurden angewiesen, sich nicht zu bewegen und insbesondere nicht
zu schlucken, um Bewegungen des Kehlkopfes und damit eine Bildunschirfe

wihrend der Untersuchung zu vermeiden.

Die Untersuchungen erfolgten nativ, d.h. ohne Kontrastmittel. Die axialen Scans
wurden im Knochenfenster ausgewertet, und in 28 Féllen zusitzliche saggitale

Rekonstruktionen angefertigt.
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4.3.5.1 Messung des cricothyroidalen Abstandes

Der cricothyroidale Abstand wurde als Mall fiir den Operationserfolg
angenommen und mittels Messung in den Rekonstruktionen und / oder durch das
Auszdhlen der FEinzelschichten bestimmt. Es erfolgte hier die Messung des
Abstandes zwischen der Unterkante des Schildknorpels und der Oberkante des
Ringknorpels bei 42 Patientinnen oder das Auszdhlen der Scans zwischen Schild-
und Ringknorpel. Die Anzahl der Scans bei 1 mm-Schichten entspricht demnach

etwa dem cricothyroidalen Abstand.

Schildknorpel

Schildknorpel

rF -

Ringknorpel

Ringknorpel

Abb. 17: Spiral-CT des Larynx, 3D-Rekonstruktion, a Darstellung des Schild- und Ringknorpels
frontal, praoperativ, b Darstellung des Schild- und Ringknorpels frontal, postoperativ. Es zeigt
sich ein deutlich kleinerer cricothyroidaler Abstand

4.3.5.2 Messung der Stimmlippenlinge

Die Stimmlippenlinge konnte anhand der im Spiral-CT transversal
rekonstruierten Schichten bestimmt werden, da die Werte zu einem groflen Teil
retrospektiv ermittelt werden mussten. Gemessen wurde der Abstand zwischen

Aryknorpel und Processus vocalis am Schildknorpel.

Der Versuch, die Stimmlippenldnge iiber saggitale Rekonstruktion zu messen,
scheiterte an der oft relativ schlechten Abgrenzbarkeit des kleinen Processus
vocalis und der retrospektiv nicht mehr ermittelbaren CT-Daten zur

Rekonstruktion.
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Abb. 18: Spiral-CT des Larynx, a; Darstellung der Stimmiippe..iéinge prioperativ, b:
Darstellung der Stimmlippenlénge postoperativ, prilaryngealer operationsbedingter
Lufteinschluss

4.4 Fragebogen zur Evaluierung der Stimmerhohung wund der

Stimmfunktionstherapie

Zur Evaluierung der Effekte der Operation und der postoperativen logopadischen
Therapie wurde gemeinsam mit dem Institut fiir Psychologie und dem Institut fiir
Sprechwissenschaft der Martin-Luther-Universitdt Halle-Wittenberg ein
Fragebogen entwickelt. Der Fragebogen wurde postoperativ an die 67 operierten
Mann-zu-Frau-Transsexuellen geschickt. Durch das Hinzufiigen eines frankierten
Riickumschlages konnte die Anonymitidt der angeschriebenen Patientinnen
gewahrt bleiben. Von insgesamt 67 versendeten Fragebdgen kamen 28 bearbeitet

zur Auswertung zurtick.

In dieser Studie sollten die Auswirkungen der Stimmbehandlung, die sich aus
Stimmoperation und Stimmfunktionstherapie zusammensetzt, ndher untersucht
werden. Anhand der Untersuchungsdaten wird die stimmliche Situation der

Mann-zu-Frau-Transsexuellen vor und nach erfolgter Stimmbehandlung erfasst.

Ziel war es, herauszufinden, wie sich die Stimmbehandlung auf die
Stimmidentifikation und die soziale Integration der Betroffenen auswirkt.
Weiterhin sollte untersucht werden, wie sich die Situation der Betroffenen nach

der Stimmbehandlung verindert.

4.4.1 Aufbau des Fragebogens

Der Fragebogen bestand groftenteils aus einer Liste von Feststellungen, die je

nach Grad der Zustimmung oder Ablehnung aus den vorgegebenen Antwort-
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Alternativen ausgewihlt werden mussten [98]. Dabei ist der Fragebogen als ein
subjektives Messverfahren zu verstehen, wobei den Probanden sprachlich klar
formulierte Vorlagen zur Beurteilung gegeben wurden (siche Anlage

,Befragung®).

Alle Personen beurteilten sich anhand der gleichen Merkmale oder Eigenschaften

durch das Ankreuzen festgelegter Antwortmoglichkeiten.

In der Studie wurde fiir die Beantwortung der Fragen ein gestuftes Antwortformat
verwendet. Diese Antwortskala setzte sich aus einer Auflistung von 5 Merkmalen,
z. B. 1=trifft , gar nicht’ bis 5= trifft ,v6llig’ zu, zusammen (sieche Fragebogen im
Anhang). Die in der Befragung verwandten 5 Merkmale der Antwortskala waren
unterschiedlich. Auf eine einheitliche Skala lieBen sich die Antwortvarianten
nicht festlegen. Eine weitere Moglichkeit zur Beantwortung in der vorliegenden
Befragung stellte das dichotome System aus Alternativfragen dar, welches mit
,JJa’ bzw. ;Nein’ zu beantworten war. Dariiber hinaus konnten durch die
personlichen Bemerkungen der Probanden zahlreiche Hintergrundinformationen

gewonnen werden.

Durch die Befragung wurden die subjektiven Einstellungen der Mann-zu-Frau-
Transsexuellen gegeniiber der Stimmoperation und der Stimmfunktionstherapie
erfasst. Im einzelnen wurden die Befindlichkeiten der Patientinnen in Bezug auf
die Stimme, die Erwartungshaltung an die Stimmerhdhung, die Akzeptanz der
Stimme und die Reaktionen des sozialen Umfeldes aus der Sicht der Mann-zu-

Frau-Transsexuellen erfragt.

Der Fragebogen bestand aus 4 Teilen. Die 1. Seite war als Einfiihrung in die
Thematik gedacht und gab eine Anleitung, wie er auszufiillen ist. Auf den darauf

folgenden Seiten unterteilte sich der Fragebogen in folgende Bereiche:
a) demographische Angaben

In einer kurzen Anamnese sollten die Befragten Angaben zur eigenen Person
beziiglich Alter, Schulbildung, berufliche Situation, Kinderstand, Familienstand

und Rauchen treffen.
b) Aligemeine Angaben zur Person und Stimme

Der 2. Teil des Fragebogens umfasste allgemeine Angaben zur beruflichen

Situation, Musikalitit, Kontaktfreudigkeit, Stimmwechsel, Stimmtherapie vor der
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Stimmoperation, stimmliche Beanspruchung, Bedeutung der Stimme, Strategien

zur Stimmerhdhung, stimmliche Anpassung sowie zur Hormonbehandlung.

Anhand der 5-stufigen Antwortskala wurden die Mann-zu-Frau-Transsexuellen
instruiert anzugeben, wie zum Beispiel die stimmliche Belastung am Tage oder

wie die Bedeutung der Stimme in verschiedenen Alltagsbereichen ist.
c) Angaben zur Stimmbehandlung (Stimmoperation / Stimmfunktionstherapie)

In diesem Teil wurden zundchst Angaben zur Stimme vor der Stimmbehandlung,
zur Art der Stimmbehandlung sowie zur Stimmtherapie vor der Stimmoperation
erfragt. Der Bereich ,Stimmoperation® umfasste Fragen zum ersten
Behandlungsschritt. Dabei war wichtig, ob die Patientinnen diesbeziiglich eine
Empfehlung erhalten hatten und welche Unterstiitzung wihrend der
Stimmoperation gegeben wurde. Weiterhin wurde erfasst, welche Erwartungen
hinsichtlich einer Stimmerhohung bestanden, wie die Erwartungen erfiillt wurden

und wie zufrieden die Probanden mit dem Ergebnis der Stimmoperation waren.

Der Bereich ,,Stimmfunktionstherapie® erfasste analog zum Bereich
Stimmoperation die gleichen Angaben. Hinzu kamen Aussagen zu
Therapiesitzungen, Therapieunterbrechungen, Therapeutenwahl, Schwierigkeiten
bei der Durchfiihrung der Stimmiibungen, Engagement und Umsetzung der
Ubungen im Alltag. Fragen zur Identifikation mit der neuen Stimme und zur
Zufriedenheit mit dem Gesamtergebnis der Stimmbehandlung schlossen diesen

Teil des Fragebogens ab.
d) Angaben zur momentanen Lebenssituation:

Der letzte Teil der Befragung erfasste die Situation nach der Stimmbehandlung.
Dabei wurden die Befragten aufgefordert, Aussagen zur Weiblichkeit der jetzigen
Stimme, zur hilfreichen Auswirkung der Stimmbehandlung in verschiedenen
Alltagsbereichen und zu problematischen Alltagssituationen vor der
Stimmbehandlung zu treffen. Anschliefend wurden Fragen zu Reaktionen der

Umwelt, Akzeptanz als Frau und Riickfall in die alte Stimme gestellt.

Die einzelnen Fragen zu diesen Schwerpunkten sind aus dem erarbeiteten
Fragebogen ersichtlich (sieche Anlage ,,.Befragung®). Zwischen einigen Fragen
wurde Platz fiir personliche Bemerkungen gelassen. Einige Probanden
interpretierten die beantworteten Fragen zusitzlich, worauf in der Diskussion
Bezug genommen werden soll. Dieser Fragebogen stellte kein standardisiertes

Verfahren dar, an dem Reliabilitdt und Validitit getestet wurden. Es ist lediglich
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ein Versuch, die gesamte Problematik anhand einer kleinen Gruppe von

Probanden darzustellen.
4.5 Statistische Methoden

Die Auswertung der erhobenen Daten wurde mit dem statistischen

Analyseprogramm SPSS durchgefiihrt.

Berechnet wurden deskriptive Statistiken und Korrelationen zwischen einzelnen
Werten. Zur Priifung der statistischen Signifikanz der Mittelwertunterschiede
wurden Varianzanalysen und der T-Test fiir gepaarte Stichproben angewendet. Im
Fall signifikanter Abweichung von der Normalverteilungsannahme bzw. bei
ordinalskalierten Merkmalen kam ein multipel korrigierter Wilcoxon-Test zur
Anwendung. Zur Priifung prozentualer Unterschiede wurde der Chi-Quadrat-Test
durchgefiihrt. Bei dem Vergleich mehrere Items zu einer Fragestellung wurden

die p-Werte nach Bonferroni multipel korrigiert [17, 37 ].

Als statistisch signifikante Aussagen wurden Ergebnisse oder Vergleiche beurteilt
mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit < 5 %, im Fall einer Irrtumswahrscheinlichkeit

<1 % soll von einem hdchst signifikanten Effekt gesprochen werden.
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5. Ergebnisse

Von Oktober 1993 bis Dezember 2001 wurde bei 67 Mann-zu-Frau-
Transsexuellen eine operative Stimmerhohung iiber eine Cricothyroidopexie an
der Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg durchgefiihrt. Die postoperativen
Nachuntersuchungen erfolgten in der Regel nach '%2 Jahr und nach 1 Jahr. Das
Alter der Patientinnen betrug im Durchschnitt 40 Jahre, wobei die jiingste 24 und
die dlteste 67 Jahre alt war (siehe Tab. 2). Das Einzugsgebiet erstreckt sich auf die
gesamte Region Deutschlands sowie auf zwei Patientinnen aus Kanada und eine
aus Osterreich. Aufgrund dieser Tatsache war es uns nur bei 45 Patientinnen

moglich, eine postoperative Nachuntersuchung nach einem Jahr durchfiihren zu

konnen.
Tab.2: Altersverteilung
N Minimum | Maximum | Mittelwert | >t2ndardab
weichung
Alter 67 24 67 39,85 8,162
Giiltige Werte 67
(Listenweise)

Bis einschlieBlich 1996 erfolgte der Eingriff in der Regel in Lokalandsthesie. Seit

1997 fiihren wir die Operation in Intubationsnarkose durch.

Der stationdre Aufenthalt der Patientinnen betrug 1 — 7 Tage. Die unterschiedliche
Aufenthaltsdauer resultierte aus den differierenden Zahlungsmodalititen der
Patientinnen. Bei den Transsexuellen, bei denen der Eingriff durch die
Krankenkasse bezahlt wurde, war der 1-wochige Krankenhausaufenthalt die
Regel. Nach S5-tigiger Stimmruhe endete der stationdre Aufenthalt mit der
Einleitung der Stimmfunktionstherapie. In Ausnahmefillen, z. B. bei den
ausldndischen Patientinnen, wurde der Eingriff ambulant bzw. im Rahmen eines
eintdgigen stationdren Aufenthaltes durchgefiihrt, um die ohnehin schon hohen
Kosten, die u. a. auch durch die weite Anreise der Patientinnen entstanden, so
gering wie moglich zu halten. Diese Patientinnen {iibernachteten fiir die
verbleibenden Tage (bis zu einer Woche) in einem Hotel und wurden téglich 1 — 2

mal zur Wundkontrolle bzw. Stimmfunktionstherapie in der Klinik vorstellig.
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5.1 Verinderung der Stimme
5.1.1  Grundfrequenz

Betrachtet man die pridoperative mittlere Sprechstimmlage der Patientinnen, so
findet man einen Mittelwert, der bei 117 Hz liegt, was dem Ton B entspricht. Die
dabei am hiufigsten vorkommenden Grundfrequenzen waren G (98 Hz), B (117
Hz) und H (123 Hz). Direkt postoperativ lag der Mittelwert der mittleren
Sprechstimmlage bei dis (155 Hz), wihrend sich 1 Jahr nach der Operation der
Mittelwert noch einmal um einen Halbton auf e (166 Hz) erhohte. Die am
hiufigsten nachweisbare mittlere Sprechstimmlage postoperativ lag um c (131
Hz) und 1 Jahr nach der Operation um cis (139 Hz). Wie der T-Test ausweist, sind
die Verdnderungen der mittleren Sprechstimmlage im Vergleich zu dem
prédoperativen Befund hoch signifikant. Vergleicht man hingegen die
Verdnderungen direkt postoperativ und nach einem Jahr, so stellt sich die oben
beschriebene diskrete noch weitere Erhohung der mittleren Sprechstimmlage als

nicht signifikant dar (siche Tab. 3 und 4).

Tab.3: Mittlere Sprechstimmlage (fo) priaoperativ, postoperativ und nach

einem Jahr
fo-prioperativ |fo-postoperativ | fo-nach 1 Jahr
. Giiltig 67 67 45
Fehlend 0 0 22
Mittelwert 117,12 155,24 166,42
Median 117,00 156,00 165,00
Standardabweichung 22,657 36,562 37,304
Minimum 55 82 117
Maximum 185 262 311
25 98,00 131,00 139,00
Perzentile 50 117,00 156,00 165,00
75 131,00 185,00 180,00
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Abb. 19: Boxplotgrafik zur Darstellung der Stimmerhéhung: Der Medianwert hat sich von
praoperativ B [117 Hz] iiber postoperativ dis [156 Hz] auf e [165 HZ] nach einem Jahr erhoht.
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Tab.4: Vergleich der mittleren Sprechstimmlage (fo) prioperativ,
postoperativ und nach einem Jahr ( p<0,0001)

Mitsiwere | N S|t
Paaren | fo-prioperativ 117,12 67 22,657 p<,0001
1 fo-postoperativ | 155,24 67 36,562
Paaren | fo-prioperativ 117,02 45 24,760 p<,0001
2 fo-nach 1 Jahr | 166,42 45 37,304
Paaren | fo-postoperativ 154,42 45 36,634 p =0,076
3 fo-nach 1 Jahr 166,42 45 37,304

5.1.2  Stimmklang

Vergleicht man den Stimmklang prid- und postoperativ, besall vor der Operation
keine der Patientinnen eine weibliche Sprechstimme und nur 12 %
(8 Patientinnen) sprachen im Zwischenbereich von eindeutig méannlicher und

weiblicher Stimmhohe, der sog. Indifferenzlage cis bis e (139 — 165 Hz).

Tab.5: Stimmklang préioperativ

Haufigkeit Prozent K;:Ll:gne:ete
ménnlich 59 88,1 88,1
Giiltig | indifferent 8 11,9 100,0
Gesamt 67 100,0

Postoperativ bewegten sich 28 % (19 Patientinnen) im weiblichen und 39 % (26
Patientinnen) im indifferenten Bereich (siehe Tab. 6). Bei den 45 Patientinnen, die
nach 1 Jahr zur Nachuntersuchung kamen, fiel der Anteil von weiblicher und

indifferenter Sprechstimmlage insgesamt auf 91 %.

Tab.6: Stimmklang postoperativ

Hiufigkeit | Prozent Kumulierte
Prozente
méinnlich 22 32,8 32,8
indifferent 26 38,8 71,6
Giiltig
weiblich 19 28,4 100,0
Gesamt 67 100,0
Tab.7: Stimmklang nach einem Jahr
- . Giiltige Kumulierte
e Prozente Prozente
minnlich 4 6,0 8,9 8,9
indifferent 24 35,8 53,3 62,2
Giiltig
weiblich 17 25,4 37,8 100,0
Gesamt 45 67,2 100,0
Fehlend | System 22 32,8
Gesamt 67 100,0
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Abb. 20: Verinderung des Stimmklangs postoperativ und nach einem Jahr. Prozentuale Angaben

In der Abbildung 20 wird die Stimmverdnderung durch den phonochirurgischen
Eingriff noch einmal zusammenfassend dargestellt. Der Stimmlagenwechsel hin
zu indifferenten und weiblichen Stimmen wird anhand der S&ulendiagramme

deutlich.

Da der Stimmklang durch eine ordinale Skalierung bewertet wird, wurde der
Wilcoxon-Test durchgefiihrt. Hier kann man erkennen, dass es eine hochst
signifikante Verdnderung im Vergleich der prd- und postoperativen Stimmlage
gibt. Gleiches gilt fiir den Stimmklang préoperativ und nach einem Jahr.
Signifikant ist auch eine weitere Verdnderung zu hoheren Sprechstimmlagen nach

einem Jahr im Vergleich zur direkt postoperativen Stimmlage (siche Tab. 9).

In der Tabelle 8 kommt deutlich zum Ausdruck, dass bei keiner Patientin eine
Vertiefung des pridoperativen Stimmklangs im Vergleich postoperativ und nach
einem Jahr beobachtet werden konnte. 59,7 % von 67 Patientinnen zeigten
postoperativ einen hoheren Stimmklang, wihrend nach einem Jahr 84,4 % der 45
nachuntersuchten Patientinnen im Vergleich zu den pridoperativen Werten einen
hoheren Stimmklang aufwiesen. Ein Vergleich des Stimmklangs direkt
postoperativ und nach einem Jahr zeigt eine nochmalige positive Entwicklung der

Stimme.
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Tab.8: Verinderung des Stimmklangs

N
tiefer 0
; i . i hoher 40
ostoperativ - priaoperativ
4 = il unverindert 27
Gesamt 67
tiefer 3
hoher 16
nach 1 Jahr - postoperativ
unverindert 26
Gesamt 45
tiefer 0
hoéher 38
nach 1 Jahr - prioperativ
unverindert 7
Gesamt 45

Tab.9: Wilcoxon-Test zum Vergleich der Stimme prioperativ,
postoperativ und nach einem Jahr

Stimmklang | Stimmklang | Stimmklang
postoperativ | nach 1 Jahr | nach 1 Jahr

Stimmklang | Stimmklang | Stimmklang
prioperativ | prioperativ | postoperativ

Irrtumswahrscheinlichkeit p <0,001 p <0,001 p =0,003

16 (84,2 %) der insgesamt 19 Patientinnen mit postoperativ weiblicher
Stimmhohe besaflen vor der Operation eine ménnliche Stimme unterhalb von d
(147 Hz). Nur 3 von 8 (37,5 %) Patientinnen, die pridoperativ eine indifferente
Stimme aufwiesen, konnten durch die phonochirurgische Operation in den
weiblichen Bereich oberhalb von e (165 Hz) gefiihrt werden. Die iibrigen 5 von 8
(62,5 %) praoperativ indifferenten Stimmen blieben in der gleichen Stimmlage,
wobei 2 davon keine postoperative Erhéhung und eine weitere Patientin eine
Stimmvertiefung um 2 Halbtone zeigte. Den Indifferenzbereich erreichten
postoperativ 21 von 59 Patientinnen (35,6 %) der prdoperativ ménnlichen

Sprechstimmen (sieche Tab. 10).
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Tab.10: Kreuztabelle: Stimmklang prioperativ - Stimmklang postoperativ

Stimmklang postoperativ

Gesamt
minnlich | indifferent | weiblich
Anzahl 22 21 16 59
= :
. ot 37.3% 35,6% 27,1% | 100,0%
ménnlich prioperativ
7 :
7o von Stimmklang | 4 o, 80,8% 84,2% 88,1%
Stimmklang postoperativ
préoperativ Anzahl 5 3 8
7 :
- 2 ron Sflmmbhing 62,5% 37,5% | 100,0%
indifferent | prioperativ
% :
2 non S nene 192% | 158% | 11,9%
postoperativ
Anzahl 22 26 19 67
7 =
GonnCEmELEE ] 32.8% 38,8% 284% | 100,0%
Gesamt prioperativ
5 T
o von Stimmklang | 140 00, | 100.0% | 100,0% | 100,0%
postoperativ
5.1.3 Stimmerhohung in Halbtonschritten
Tab.11: Stimmerhdhung in Halbtonen
Erhohung in Erhéhung in
HT-postoperativ | HT-nach 1 Jahr
il Giiltig 67 45
Fehlend 0 22
Mittelwert 5,01 5,84
Median 4,00 5,00
Modus 3 3
Minimum -2 -2
Maximum 16 20
25 2,00 3,00
Perzentile | 50 4,00 5,00
75 7,00 7,50

Bei 63 der insgesamt 67 Patientinnen (91 %) konnte postoperativ eine Anhebung
der mittleren Sprechstimmlage erreicht werden. Die durchschnittliche Erh6hung
lag bei 5 Halbtonen, was anndhernd dem Intervall einer Quarte entspricht (siche
Tab. 11). Die Patienten wurden entsprechend der Stimmveridnderung in die

Gruppen ,,Vertiefung®, ,unverdndert®, ,gering®, ,maBig“, ,gut”, ,sehr gut“

eingeteilt. Bei 20,9 % (14 Patientinnen) kam es zur einer geringen Erh6hung um 1

bis 2 Halbtone. 34,3 % (23 Patientinnen) zeigten eine médfige Erhdhung um 3 — 5
Halbtone, 20,9 % (14 Patientinnen) eine gute Erh6hung um 6 bis 12 Halbtone und
18 % (12 Patientinnen) eine sehr gute Erhohung um mehr als 12 Halbtone.
Lediglich bei 6 % (4 Patientinnen) konnte keine Anhebung erreicht werden bzw.

zeigten 2 der 4 Patientinnen (3 %) eine Stimmvertiefung (sieche Tab. 12 und Abb.

21).
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Tab.12: Hiufigkeitstabelle: Stimmerhohung in
Halbtongruppen postoperativ

Hiufigkeit Prozent K;::)l::::ete

Vertiefung 2 3,0 3,0
unverindert 2 3,0 6,0
gering 14 20,9 26,9

Giiltig | miBig 23 34,3 61,2
gut 14 20,9 82,1
sehr gut 12 17,9 100,0
Gesamt 67 100,0

Stimmerhdéhung in Halbténen (HT) p = 0,17
25 23
20 -
15 - 14 14
12

10

5 a

2 2
ol 1 [
Vertiefung (-2 HT) gering (1-2 HT) gut (6-8 HT)
unverandert mafig (3-5 HT) sehr gut (>8 HT)

Abb. 21: Stimmerh6hung in Halbténen postoperativ p = 0,17

Die bei 45 Patientinnen durchgefiihrte Nachuntersuchung nach 1 Jahr zur
Erfassung der Langzeitresultate wies die Stabilitdt bzw. die weitere Erh6hung um
im Mittelwert 1 Halbton nach. Der Test fiir gepaarte Stichproben weist aus, dass
zwischen der Halbtonerhdhung direkt postoperativ und der nach 1 Jahr keine
signifikanten Verdnderungen nachgewiesen werden konnen. Das heif3t, dass das
Operationsergebnis auch nach 1 Jahr stabil ist (siche Tab. 13).

Tab.13: Wilcoxon-Test: Vergleich der Halbtonerhéhung
postoperativ und nach einem Jahr

Erhohung in HT nach 1 Jahr
-Erhohung in HT postoperativ

Irrtumswahrscheinlichkeit p = 0,167
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Betrachtet man die Differenzen der Halbtonwerte postoperativ und nach einem
Jahr im Einzelnen, so kann man feststellen, dass es bei 10 Patientinnen (22,2 %)
zu einer Stimmvertiefung von —1 Halbton bis zu —5 Halbtonen kam, bei
14 Patientinnen (31,1 %) wurde keine Verdnderung festgestellt und bei
21 Patientinnen (46,7 %) kam es zu einer weiteren Stimmerhdhung um bis zu
13 Halbtonen (siche Tab. 14).

Tab.14: Haufigkeitsstatistik: Differenz der Halbtone nach
1 Jahr im Vergleich zu direkt postoperativ

Hiufigkeit | Prozent P(j(i)i;teilgntee K;:g;:;e:et v

-5 2 3,0 4,4 44
-3 3 4,5 6,7 11,1
-2 2 3,0 4,4 15,6
-1 3 4,5 6,7 22,2
0 14 20,9 31,1 53,3
1 12 17,9 26,7 80,0

Giiltig 2 2 3,0 4,4 84,4
3 1 1,5 2,2 86,7
4 3 4,5 6,7 93,3
6 1 1,5 2,2 95,6
7 1 1,5 2,2 97,8
13 1 1,5 2,2 100,0
Gesamt 45 67,2 100,0

Fehlend | System 22 32,8

Gesamt 67 100,0

5.1.4 Wahl des Plattenmaterials

Von 67 operierten Patientinnen wurden zur Stabilisierung des Schild- und
Ringknorpels bei 28 Patientinnen (41,8 %) Titan-Miniplatten verwendet. Bei
39 Patientinnen (58,2 %) bestand das Plattenmaterial aus Lactosorb. Vergleicht
man die Halbtonerh6hung mit dem verwendeten Plattenmaterial, so kann man
feststellen, dass die postoperative Halbtonerhohung zwischen Titan und
LactoSorb® um ca. einen Halbton differiert. Statistisch konnte jedoch kein
signifikanter Unterschied nachgewiesen werden. Die Langzeitkontrollen nach
einem Jahr zeigen ein statistisch signifikant stabiles Ergebnis bei beiden
Plattenmaterialien (siche Tab. 16 und Abb. 22). Unterschiede konnten statistisch

nicht festgestellt werden.
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Tab.15: Halbtonerhéhung in Abhéngigkeit vom Plattenmaterial

: Standardfehler des
b MIB O Mittelwertes
Erhﬁhung in Titan 28 5,50 ,843
HT-postoperativ | [actosorb 39 4,67 ,562
Titan 21 6,43 1,046
Erhohung in
HT-nach 1 Jahr | Lactosorb 24 5,33 ,636
Stimmerh6hung - Plattenmaterial
7,0
{1
6,0 /
=
g —— =
< 50 0 e===T
5 _————
£ Fo07
E 40
on
=}
E
=_§ 3,0 Plattenart p = 0,73
= _
2,0 © Titan
1,0  Lactosorb
direkt postoperativ nach 1 Jahr
ZEITp=10,41

Abb. 22: Abhingigkeit der Stimmerhohung in Bezug auf das verwendete Plattenmaterial

Ein Zusammenhang zwischen dem verwendeten Plattenmaterial und der Anzahl
der Revisions-Operationen konnte ebenfalls statistisch nicht festgestellt werden.
Von insgesamt 10 Revisionsoperationen fielen 5 auf Patientinnen, bei denen Titan
verwendet wurde und ebenfalls 5 auf Patientinnen, bei denen resorbierbare

LactoSorb® Platten zur Stabilisierung verwendet wurden (siche Tab. 16)

Tab.16: Kreuztabelle: Revisionsoperation - Plattenart (p = 0,57)

Plattenart
= Gesamt
Titan Lactosorb
. Anzahl 23 34 57
keine
. . % von Plattenart 82,1% 87,2% 85,1%
Revisionsoperation
. Anzahl 5 5 10
a
. % von Plattenart 17,9% 12,8% 14,9%
Anzahl 28 39 67
Gesamt
% von Plattenart 100,0% 100,0% 100,0%

5.1.5 Stimmfeld

Die Verdanderungen von Stimmumfang und Stimmdynamik konnten bei insgesamt
53 Patientinnen pré- und postoperativ sowie bei 33 Patientinnen nach einem Jahr
ausgewertet werden. Bei den fehlenden 14 bzw. 12 Patientinnen war aufgrund

fehlender Musikalitit kein auswertbares Stimmfeld aufzuzeichnen.
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Stimmumfang

Im Hinblick auf den Umfang der Stimmen waren postoperativ hochst signifikante

Einschrankungen feststellbar (siehe Tab. 17, 18 und 19).

Tab.17: Stimmumfang

tiefster tiefster tiefster hochster hochster héchster
Ton- Ton- Ton- nach Ton- Ton- Ton- nach
prioperativ | postoperativ 1 Jahr prioperativ | postoperativ 1 Jahr
w Giiltig 53 53 33 53 53 33
Fehlend 14 14 34 14 14 34
Mittelwert 86,57 104,85 105,18 481,58 368,23 400,64
Median 87,00 98,00 104,00 494,00 370,00 392,00
Minimum 58 58 65 196 165 208
Maximum 147 165 147 831 659 587
25 78,00 87,00 89,50 349,00 269,00 294,00
Perzentile 50 87,00 98,00 104,00 494,00 370,00 392,00
75 92,00 117,00 117,00 587,00 466,00 523,00
Tab.18: Stimmumfang in Halbtonen
prioperativ postoperativ nach 1 Jahr
Giiltig 64 64 40
) Fehlend 3 3 27
Mittelwert 29,38 22,23 24,00
Median 30,50 23,00 25,00
Minimum 10 10 13
Maximum 42 33 37
25 23,00 16,25 20,00
Perzentile | 50 30,50 23,00 25,00
75 36,00 26,75 27,75
Tab.19: Wilcoxon-Test fiir die Variablen des Stimmumfangs
tiefster Ton tiefster Ton tiefster Ton | hochster Ton- | hochster Ton | hochster Ton
postoperativ nach 1 Jahr - | nach 1 Jahr - | postoperativ- | nach 1 Jahr - |nach 1 Jahr -
-tiefster Ton tiefster Ton tiefster Ton hochster Ton | hochster Ton | tiefster Ton
prioperativ postoperativ préoperativ prioperativ postoperativ prioperativ
:z;i‘:l‘l‘;ls:l”li':t p < 0,001 p=0,932 p < 0,001 p <0,001 p=0,028 p < 0,001

Im Durchschnitt lag der Tonumfang prioperativ bei 29 Halbtonen, d. h. 2
Oktaven, und reduzierte sich postoperativ auf 22 Halbtone - knapp 2 Oktaven.
Dabei nahm der Stimmumfang bei 77 % (41 Patientinnen) in Héhe und Tiefe ab
(siehe Tab. 20). Der Bereich der hohen Téne war von den Einschrinkungen
insgesamt mehr betroffen als die tiefen Frequenzen, wobei es durchschnittlich in
der Hohe zu einem Tonverlust von 5 Halbtonen und im Tieftonbereich von
3 Halbtonen kam. 23 % der Patientinnen zeigten in individuell unterschiedlicher
Ausprigung entweder keine Vertiefung des Stimmfeldes bzw. einen Tongewinn in
Hohe und / oder Tiefe (Hohengewinn im Durchschnitt 7 Halbtone, Tiefengewinn 4

Halbtone). Bei der Nachuntersuchung nach einem Jahr konnte bei den hohen
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Frequenzen ein hochst signifikanter Zugewinn von durchschnittlich einem
Halbton verzeichnet werden, wohingegen im Tieftonbereich keine signifikanten
Veranderungen im Vergleich zu den direkt postoperativen Werten feststellbar
waren (siehe Tab. 19). Trotz Vergroferung des Tonumfangs wurden die Grenzen

des praoperativen Stimmfeldes insgesamt nicht wieder erreicht.

Tab.20: Stimmumfangverinderung postoperativ
und nach einem Jahr

tiefer 8
tiefster Ton postoperativ - héher 41
tiefster Ton prioperativ unveriindert 4
Gesamt 53
tiefer 13
tiefster Ton nach 1 Jahr - hoher 11
tiefster Ton postoperativ unveriindert 9
Gesamt 33
tiefer 3
tiefster Ton nach 1 Jahr - hoher 25
tiefster Ton prioperativ unveriindert 5
Gesamt 33
tiefer 41
héher 10
hochster Ton postoperativ - =
héchster Ton prioperativ unveréndert 2
Gesamt 53
tiefer 9
hochster Ton nach 1 Jahr - héher 20
hochster Ton postoperativ unveriindert 4
Gesamt 33
tiefer 0
hochster Ton nach 1 Jahr - héher 33
tiefster Ton prioperativ unveriindert 0
Gesamt 33

Stimmdynamik

Betrachtet man die Dynamikbreite, so muss man auch hier eine deutliche post-
operative Einschrinkung feststellen. Fast alle Patientinnen zeigten postoperativ

Lautstirkeeinschrankungen, die verstérkt die Fortekurve betrafen.

Die Féhigkeit, leise Tone zu bilden, blieb auch direkt nach der Operation
weitestgehend erhalten, obwohl die durchschnittliche Einschrinkung im Piano-
bereich von ca. 3 dB hochst signifikant war. Auch die Kontrolluntersuchungen
nach einem Jahr zeigten in dieser Hinsicht keine wesentlichen Anderungen (siche

Tab.21 und 22).
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Tab.21

: Hiufigkeitsstatistik Stimmdynamik

piano- piano- piano- nach forte- forte- forte- nach

prioperativ | postoperativ 1 Jahr prioperativ | postoperativ 1 Jahr
= Giiltig 53 53 33 53 53 33
Fehlend 14 14 34 14 14 34

Mittelwert 53,87 56,83 55,79 93,09 85,23 89,64

Median 54,00 57,00 56,00 92,00 84,00 90,00
Minimum 45 45 47 78 72 76
Maximum 69 72 65 108 102 107

25 50,00 52,50 53,00 86,50 80,00 85,00

Perzentile | 50 54,00 57,00 56,00 92,00 84,00 90,00

75 56,00 60,00 59,00 103,00 88,00 96,50

Bei der Fortekurve zeigten sich direkt postoperativ hochst signifikante
Einschrankungen von durchschnittlich 8 dB, die nach einem Jahr soweit wieder
riickldufig wurden, dass sich bei einem Vergleich zu den pridoperativen Werten
keine signifikanten Unterschiede mehr feststellen lieBen (siehe Tab. 22). Die
globale Verinderung iiber die drei Zeitpunkte (préoperativ, postoperativ und nach

einem Jahr) im multivariate Test ist ebenfalls hochst signifikant.

Tab.22: T-Test fiir die Variablen der Stimmdynamik

Gepaarte Differenzen Irrtums
Standardfehler des | Wahrscheinlichkeit
Mittelwert .
Mittelwertes
Paaren piano praoperatly - 2,96 739 p < 0,001
1 piano postoperativ
Paaren | piano postoperativ - _
2 piano nach 1 Jahr 1,39 890 p=0,127
Paaren | piano prioperativ - _
3 piano nach 1 Jahr -2,03 203 p=0,032
Paaren | forte praoperatl.v - 7.87 1,299 p < 0,001
4 forte postoperativ
Paaren | forte postoperativ -
5 forte nach 1 Jahr -4,88 1,190 p < 0,001
Paaren | forte prioperativ - _
6 forte nach 1 Jahr 215 1,328 p=0,115

Insgesamt reduzierte sich der Stimmdynamikumfang von prédoperativ ca. 40 dB
auf postoperativ ca. 29 dB, also um 11 dB. Nach einem Jahr konnte eine
Steigerung der Stimmdynamik um durchschnittlich 5 auf ca. 34 dB registriert
werden (siche Tab. 23). Die prdoperativen Werte wurden jedoch im Allgemeinen
nicht wieder erreicht. Im T-Test weisen sich diese Verdnderungen auch multipel
korrigiert als sehr signifikant aus (siehe Tab. 24). Auch die globale Abweichung
iber die drei Zeitpunkte ist hochst signifikant.
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Tab.23: Stimmdynamikumfang

prioperativ |postoperativ | nach 1 Jahr

N Giiltig 54 54 33

Fehlend 13 13 34
Mittelwert 39,63 28,33 33,85
Median 38,00 26,50 34,00
Standardabweichung 11,589 8,927 7,827
Minimum 20 14 18
Maximum 63 49 50

25 30,00 22,75 27,50
Perzentile 50 38,00 26,50 34,00

75 50,25 33,00 40,00

Tab.24: T-Test fiir den Stimmdynamikumfang
Gepaarte Differenzen o
mittlere | Standardfehler wahrscheinlichkeit
Differenz Qes
Mittelwertes

Paaren 1 | prioperativ - postoperativ 11,30 1,550 p <0,001
Paaren 2 | prioperativ - nach 1 Jahr 4,18 1,643 p=0,016
Paaren 3 | postoperativ - nach 1 Jahr -6,27 1,317 p <0,001

Zusammenfassend konnte im Langzeitergebnis hinsichtlich Stimmumfang und
auch Stimmdynamik eine Anndherung an die préoperativen Verhéltnisse bei

jedoch bleibenden leichten Einschrankungen verzeichnet werden.

Das Alter der Patientinnen hatte keinen Einfluss auf das Ergebnis der operativen

Stimmerhohung.
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5.2 Chondrolaryngoplastik

Bei 27 Patientinnen (40,3 %) fiihrten wir in gleichem Eingriff eine
Chondrolaryngoplastik nach WOLFORT durch. Bei allen Patientinnen wurde

damit ein gutes kosmetisches Ergebnis erreicht (siche Abb.23).

a - prioperativ b - postoperativ
Abb. 23: Chondrolaryngoplastik nach WOLFORT - kosmetisches Ergebnis

Auf die Stimmerhdhung hatte die Larynxreduktionsplastik keinen Einfluss. Auch
bei einem Vergleich der Ergebnisse nach einem Jahr zeigten sich in dieser

Hinsicht keine signifikanten Unterschiede (sieche Tab. 25).

Tab.25: Vergleich Chondrolaryngoplastik mit Stimmerh6éhung in Halbtonen

Statistik
Irtums
N Mittelwert Stand'ardfehler o wahrscheinlich
Mittelwertes :
keit
Stimmerhohung | Chondro ja 27 5,59 ,725
postoperativ laryngoplastik | pein 40 4,63 ,637 p=032
e o i 18 6,06 876
. a
Variablen | g4immerhohung | Chondro - : ’
nach 1 Jahr laryngoplastik | pein 27 5,70 ,809 p=0,77
5.3 Komplikationen und Revisionsoperationen
Komplikationen

Hinsichtlich des postoperativen Verlaufes traten keine schwerwiegenden Kompli-
kationen auf. Vereinzelt zeigten sich beherrschbare Wundheilungsstérungen durch
eine Infektion bzw. Unvertrdglichkeit des Nahtmaterials. In diesen Fillen kam es
zu einer verzogerten, jedoch vollstindigen Heilung. Nur eine Patientin zeigte eine
schwere Infektion der Wunde, welche eine Revisionsoperation mit Entfernung des

Naht- und Plattenmaterials erforderlich machte.
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Tab.26: Komplikationen

N Angaben
in Prozent (%)

Wundheilungsstorungen 3 4,5
- mit Revisionsoperation 1 1,5
Verwachsungen 6 8,9
Temporiire Schwellungen 15 22,4
Subglottische Himatome 2 3

Emphyseme 6 8,9

In 6 Fillen (8,9 %) bildeten sich Verwachsungen der dufleren Haut mit der
subkutanen Schicht, was narbige, kosmetisch ungiinstige Verziehungen an der

Halshaut besonders wihrend des Schluckaktes zur Folge hatte.

Temporiér traten bei 15 Patientinnen (22,4 %) Schwellungen im Wundbereich
sowie in Einzelfdllen kleine subglottische Himatome ohne Atembeeintrichtigung

auf. Diese Verdnderungen waren innerhalb von 14 Tagen resorbiert.

Bei 6 Patientinnen (8,9 %) beobachteten wir geringfiigige postoperative

Emphyseme, die sich innerhalb von einer Woche spontan zuriickbildeten.
Revisionsoperationen

Bei 9 Patientinnen (13,4 %) erfolgte nach durchschnittlich 13 Monaten eine
Revisionsoperation aufgrund einer subjektiven ungeniigenden Stimmerhéhung
bzw. einer Stimmvertiefung im Vergleich zu den unmittelbar postoperativen
Werten (sieche Tab. 27). Eine Revisionsoperation (1,5 %) wurde wegen der o. g.

Wundheilungsstérung durchgefiihrt.

Tab.27: Revisionsoperationen

Hiufigkeit | Prozent P(i;i;':lglfe
keine 57 85,1 85,1
Giiltig | ja 10 14,9 14,9
Gesamt 67 100,0 100,0

Bei 5 Patientinnen (7,5 %) wurde eine Nachspannung der Drahtnéhte bzw. eine
erneute Approximation und Verkniipfung der Néhte {iber Minniplatten
durchgefiihrt. In 4 Féllen (6 %) konnte aufgrund starker Vernarbungen im
Wundgebiet keine Nachspannung erfolgen. Eine Patientin davon wiinschte die

Herausnahme der Titanminiplatten aufgrund subjektiver Missempfindungen.
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Nur bei 3 Patientinnen konnte nach der Revisionsoperation eine Erhdhung der
mittleren Sprechstimmlage um 1 - 2 Halbténe erreicht werden. Uber den gesamten
Untersuchungszeitraum zeigt sich, dass es keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich der Stimmerhdhung in Halbtonen gibt, unabhédngig davon, ob eine

Revisionsoperation stattgefunden hat oder nicht (siche Tab. 28 und 29).

Tab.28: T-Test Revisionsoperation und Stimmerhéhung in Halbtonen (HT)

Standardfehler
N Mittelwert des
Mittelwertes

Erhéhung in HT Revisions | keine 57 5,18 ,501
postoperativ operation | ja 10 4,10 1,516

keine 35 6,37 ,687
Erhohung in HT Revisions
nach 1 Jahr operation | ja 10 4,00 1,000

Tab.29: MultivariateTest fiir die Stimmerhohung in Abhingigkeit von der

Revisionsoperation
Irrtums
Wert F wahrschein
lichkeit
Zeit Pillai-Spur ,013 ,569% p=10,45
Effekt
Zeit * Revisionsoperation | Pillai-Spur ,020 ,8832 p =035

a. Exakte Statistik

5.4 Logopidie

26 von 45 nachuntersuchten Patientinnen (57,8 %) unterzogen sich nach der

operativen Stimmerhohung einer logopadischen Therapie (siche Tab. 30).

Tab.30: Logopidie

Hiufigkeit | Prozent PGr(i,i;t:ﬁfe
ja 38 56,7 56,7
Giiltig | nein 29 43,3 43,3
Gesamt 67 100,0 100,0
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Halbtonerhhung in Abhéngigkeit von der Logopéadie

25

20 *

Erhéhung in HT nach 1 Jahr
S

N-= 26 19

ja nein

Logopédie

Abb. 24: Boxplotdiagramm zur Darstellung der Abhéngigkeit der Halbtonerh6hung nach
einem Jahr von der Logopédie

Im Gegensatz zu den Patientinnen ohne postoperative Stimmiibungsbehandlung
konnte in den nachuntersuchten Fillen nach einem Jahr eine geringe Tendenz zu
einer weiteren Erhohung der mittleren Sprechstimmlage verzeichnet werden.
Allerdings muss man feststellen, dass es unter logopadischer Behandlung auch zu
einer Stimmvertiefung in 6 Féllen kam, wihrend ohne logopédische Therapie eine

Stimmvertiefung nur in 4 Fillen gefunden wurde (siehe Tab. 31 und Abb. 24).

Signifikante = Verdnderungen beziiglich der Halbtonunterschiede direkt
postoperativ und nach einem Jahr konnten hinsichtlich der Logopidie nicht

festgestellt werden (siehe Tab. 32).

Tab.31: Kreuztabelle: Halbtondifferenz (HT postoperativ - HT nach 1Jahr) im
Vergleich mit der Logopidie

Logopadie
: Eib g Gesamt
ja nein
Anzahl 6 4 10
HT-Differenz negativ
% von Logopéadie | 23,1% 21,1% 22,2%
Anzahl 7 7 14
Halbtondifferenzen | HT-Differenz = 0
% von Logopédie | 26,9% 36,8% 31,1%
Anzahl 13 8 21
HT-Differenz positiv %
% von Logopédie 50,0% 42,1% 46,7%
Anzahl 26 19 45
Gesamt
% von Logopédie | 100,0% 100,0% 100,0%
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Tab.32: Signifikanz der Halbtonerhohung im Vergleich mit der Logopidie

Standardfehler Trrtums
o B LS wahrschelilnlichkeit
Mittelwertes
. . |ia 26 .85 ,712
Differenz HT1a -HT| Logopidie
nein 19 47 ,442 p=0,69

Bei genauerer Betrachtung der Stimmverdnderungen {iber einen ldngeren
Zeitabschnitt hinsichtlich eines fiir den Horer auffilligen Stimmlagenwechsels

wird dennoch der positive Einfluss der Logopédie deutlich (siehe Tab. 33).

Tab.33: Vergleich des Stimmklangs (SK) in Abhéingigkeit von der Logopédie (N = 45)

Logopidie ja Logopédie nein
N=26 57,8% N=19 42,2%
SK miéinnlich zu indifferent 7 26,9 4 21,1
SK miéinnlich zu weiblich 2 7,7 - -
SK indifferent zu weiblich 3 11,5 - -
SK gleich 11 42,3 15 78,9
SK weiblich zu indifferent 3 11,5 - -

Bei den 21 Patientinnen mit einer weiteren Erhohung der mittleren
Sprechstimmlage kam es in 16 Fillen zu einem Stimmlagenwechsel. Hiervon

erhielten 12 Patientinnen eine logopadische Therapie (siehe Tab. 31 und 33).

Bei der Gruppe mit Stimmvertiefung im Langzeitergebnis erlitten nur 3 der 10
Patientinnen einen Stimmlagewechsel hin zur jeweils tieferen Lage, wobei diese
Patientinnen eine logopéddische Therapie absolvierten. Die restlichen 7
Patientinnen dieser Gruppe, welche zwar eine Vertiefung zeigten, jedoch die

Stimmlage halten konnten, verteilten sich fast gleichmaBig auf beide Gruppen.

5.5 Laryngoskopie

Die prd- und postoperative Laryngoskopie war ein fester Bestandteil der
Diagnostik. Prdoperativ wurde darauf geachtet, ob Stimmstérungen wie z.B. die
hyperfunktionelle Dysphonie, die oOfter bei Mann-zu-Frau-Transsexuellen
beobachtet werden, mit organischen Verdnderungen an den Stimmlippen
einhergingen. Stark ausgeprigte sekundér-organische Verdnderungen fanden wir
bei unseren Patientinnen nicht. Bei ca. der Hélfte der Patientinnen konnte eine
hyperfunktionelle Stimmstorung festgestellt werden, jedoch ohne schwerwiegende

organische Verdnderungen. Beginnende organische Manifestationszeichen einer
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hyperfunktionellen Dysphonie wie Verdickungen an den Stimmlippen kamen
jedoch hédufiger vor. AuBBerdem war es bei der Laryngoskopie mdglich, sich einen
Uberblick iiber die Lingenverhiltnisse sowie das Volumen der Stimmlippen zu

verschaffen.

Abb. 25: Laryngoskopisches Bild: ménnlicher Larynx, praoperativ, Normalbefund in
a)Respirations- und b)Phonationsstellung

Postoperativ diente die Laryngoskopie dazu, Komplikationen wie Einblutungen

oder Odeme im Stimmlippenbereich auszuschlieBen.

Langenmessungen im Bereich der Stimmlippen mittels der Laryngoskopie waren
uns nicht moglich. Es konnten lediglich im Vergleich prd- und postoperativ

subjektive Eindriicke vermerkt werden.

5.6 Bildgebende Diagnostik

Es wurden von 1997 bis 2001 42 Patientinnen in der Klinik fiir Diagnostische
Radiologie am CT prioperativ und 33 Patientinnen postoperativ untersucht. Hier
wurde der cricothyroidale Abstand bestimmt. Bei 28 Patientinnen konnte retro-
spektiv die Stimmlippenlidnge prdoperativ und bei 16 Patientinnen postoperativ
untersucht werden. Bei 31 von 42 Patientinnen wurden zusitzlich sagittale

Rekonstruktionen aus dem Spiral-CT Datensatz hergestellt (siche Abb. 26).
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SOMATOM

a prioperativ b postoperativ

Abb. 26: Darstellung des Schild- und Ringknorpels im Spiral-CT nach sagittaler Rekonstruktion:
Der Abstand betrigt priaoperativ 12 mm und postoperativ ca.l mm.

Zusitzlich erfolgte in unserer Klinik eine sonographische Kontrolle des
cricothyroidalen Abstandes von 37 Patientinnen priaoperativ und 24 Patientinnen

postoperativ.

5.6.1  Spiral-CT des Larynx
Cricothyroidaler Abstand

Bei 42 untersuchten Patientinnen betrug prioperativ der mittels Spiral-CT
gemessene durchschnittliche cricothyroidale Abstand bei unserer Untersuchung
10,1 mm. Durchschnittlich erfolgte eine Verkiirzung des cricothyroidalen

Abstandes um 6,5 mm. (siche Tab. 34).

Postoperativ war der Abstand hochst signifikant kleiner. Der durchschnittliche

cricothyroidale Abstand betrug nach der Operation 3,8 mm (siche Tab. 35).

Tab.34: Cricothyroidaler Abstand im Spiral-CT

St St i
N Giiltig 42 33 30
Fehlend 25 34 37
Mittelwert 10,10 3,85 6,47
Standardabweichung 2,945 2,671 2,788
Minimum 4 0 2
Maximum 16 8 12
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Tab.35: T-Test fiir den Vergeich des cricothyroidalen Abstand pri-und
postoperativ im Spiral-CT

Gepaarte Differenzen Irrtums
. Standardfehler des | Wahrscheinlichkeit
Mittelwert q
Mittelwertes
Spiral-CT prioperativ -
<

Spiral-CT postoperativ 6,47 509 p < 0,001
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Differenz des cricothyroidalen Abstands

Abb. 27: Zusammenhang zwischen der Reduktion des cricothyroidalen Abstandes und der
StimmerhShung

Ein Zusammenhang zwischen der Stimmerhdhung und der erreichten cricothyro-
idalen Approximation konnte nicht hergestellt werden. Im Streudiagramm zeigt

sich eine ganz willkiirliche Verteilung, ohne Korrelation (siche Abb. 27).
Die Stimmlippenlinge

Die durchschnittliche prioperative Stimmlippenlénge betrug bei 28 Patientinnen,
die mittels CT untersucht wurden, 23 mm. Als durchschnittliche
Stimmlippenldnge nach der Operation wurden 27 mm ermittelt (siche Tab. 36).

Postoperativ. war die im CT gemessene Stimmlippenldnge signifikant grofer

(siehe Tab. 37).

Tab.36: Stimmlippenlinge im Spiral-CT

Stimmlippenlinge | Stimmlippenlinge |Stimmlippenlinge
prioperativ postoperativ Differenz

. Giiltig 28 16 14

Fehlend 39 51 53
Mittelwert 23,18 27,25 4,64
Median 23,00 27,50 4,50
Standardabweichung 2,736 2,145 1,216
Minimum 15 23 2
Maximum 28 30
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Tab.37: T-Test fiir den Vergleich der Stimmlippenlinge

Gepaarte Differenzen Irrtums
Standardfehler wahrscheinlichkeit
des Mittelwertes

Mittelwert

Stimmlippenléinge prioperativ -

Stimmlippenlinge postoperativ -4,64 25 p < 0,001

Die im CT gemessene Stimmlippenlinge wurde mit den cricothyroidalen
Absténden verglichen. Eine Korrelation beziiglich des cricothyroidalen Abstandes
pra- und postoperativ konnte nicht nachgewiesen werden. Auch die berechnete
Stimmlippendifferenz (prd- und postoperativ) korrelierte nicht mit der Differenz

des cricothyroidalen Abstandes (siche Abb. 27).

Interessant ist die Tatsache, dass sich hinsichtlich der postoperativen
Halbtonerh6hung und dem AusmaBl der Stimmlippenverlingerung eine

signifikante Korrelation ergibt (siche Tab. 38 und Abb. 28).

Tab.38: Korrelation zwischen der Stimmlippenverlingerung und
der postoperativen Stimmerhéhung

Stimmlippenlingen
differenz
Korrelation nach Pearson ,765%%
LB ARH RS }n Ll Irrtumswahrscheinlichkeit p <0,001
postoperativ
N 14

**_ Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

12

10

Erhohung in HT-postoperativ
N

R-Qu. = 0.5846

Stimmlippenlédnge-Differenz

Abb. 28: Streudiagramm zur Darstellung der Korrelation zwischen der
Stimmlippenlédngenverdnderung und der Halbtonerhdhung
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Die Korrelationsberechnungen sowie das Streudiagramm zeigen (siche Abb. 27),
dass mit zunehmender Stimmlippenspannung (Differenz aus der prdoperativen
und postoperativen Stimmlippenldnge) eine Zunahme der postoperativen
Erh6éhung in Halbtonschritten registriert werden kann. Es muss allerdings eine
Stimmlippenverliangerung um mehr als 2 mm erfolgen, um eine Halbtonerh6hung
zu erreichen. Aufgrund der geringen Anzahl der Messungen sollte man hier

allerdings nur von einer Tendenz sprechen.

5.6.2 Ultraschall

Der bei 37 Patientinnen durchschnittliche mittels Ultraschall gemessene
prdoperative cricothyroidale Abstand betrug 10,1 mm. Der durchschnittliche
cricothyroidale Abstand betrug nach der Operation 3,2 mm. Im Mittel wurde eine
Verkiirzung des cricothyroidalen Abstandes im Ultraschallbild um 7,8 mm
gemessen. Postoperativ war auch hier der Abstand bei 20 prid- und postoperativ

untersuchten Patientinnen hochst signifikant kleiner (sieche Tab. 39 und 40)

Tab.39: Cricothyroidaler Abstand im Ultraschall

Sonsgrphlc | Somsrarhe | biterens
Giiltig 37 23 20
p Fehlend 30 44 47
Mittelwert 10,068 3,209 7,75
Standardabweichung 2,7563 2,7888 3,367
Minimum 5,0 ,0 3
Maximum 15,0 10,0 14

Tab.40: T-Test fiir den Vergleich des cricothyroidalen Abstandes im

Ultraschall
Gepaarte Differenzen
Irrtums
Standardfehler | ,prgcheinlichkeit
Mittelwert des
Mittelwertes

Sonographu.e praoperatlv. 7,750 7530 p < 0,001
-Sonographie postoperativ

5.6.3  Vergleich der Messverfahren untereinander

Die préoperativ gemessenen Werte des cricothyroidalen Abstandes im Ultraschall
und im CT waren anndhernd gleich, d. h. signifikante Unterschiede wurden nicht

gefunden. Die Mittelwerte betrugen jeweils ca. 10 mm.
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Die durchschnittlichen postoperativ gemessenen Werte fiir den cricothyroidalen
Abstand betrugen jeweils 2,7 mm im Ultraschall und 4,1mm im CT. Signifikant
waren diese Unterschiede nicht. (siche Tab. 41 und 42).

Ein Vergleich der postoperativ gemessenen Erhohung der Halbtonschritte mit den
im CT und im Ultraschall gemessenen Werten, als auch mit den jeweils

bestimmten Differenzen aus den Untersuchungen, ergab keinen Zusammenhang.

Tab.41: Vergleich cricothyroidaler Abstand im CT und Ulraschall

e || e
Paaren | Sonogaphie-prioperativ 9,941 29 ,4934
1 Spiral-CT-prioperativ 9,83 29 ,581
Paaren | Sonographie-postoperativ 2,745 20 ,4530
2 Spiral-CT-postoperativ 4,10 20 ,557
Paaren | Sonographie-Differenz 7,61 19 ,779
3 Spiral-CT-Differenz 5,95 19 ,538

Tab.42: T-Test zum Vergleich des cricothyroidalen Abstandes im CT und

Ultraschall
Gepaarte Differenzen I
rrtums
. Standardfehler |\ ,ppscheinlichkeit
Mittelwert des
Mittelwertes

Paaren | Sonographie-prioperativ _
1 - Spiral-CT-préoperativ 114 1369 p=0413
Paaren | Sonographie-postoperativ| _
2 - Spiral-CT-postoperativ 1,355 ;7003 p =0,068
Paaren | Sonographie-Differenz - _
3 Spiral-CT-Differenz 1,66 684 p=0,026

5.7 Auswertung des Fragebogens

Von insgesamt 67 versendeten Fragebogen kamen 28 bearbeitet zur Auswertung
zuriick. Die erhobenen Daten wurden einer statistischen Analyse unterzogen.
Berechnet wurden statistische Haufigkeiten und Korrelationen zwischen einzelnen
Werten. Anhand des T-Tests und des Chi-Quadrat-Tests wurden Mittelwerte
verglichen. Mit Hilfe dieser Studie sollte die Auswirkung der Stimmbehandlung,
die sich aus Stimmoperation und Stimmfunktionstherapie zusammensetzt, ndher
untersucht werden. Anhand der Untersuchungsdaten wird die stimmliche Situation
der Mann-zu-Frau-Transsexuellen vor und nach erfolgter Stimmbehandlung

erfasst.
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5.7.1 Demographische Angaben

Die Alterspanne der Patientinnen reichte von 30 - 67 Jahren, wobei das
durchschnittliche Alter bei 43,64 Jahren lag. 50 % der befragten Mann-zu-Frau-
Transsexuellen bewegten sich zwischen 30 und 41 Jahren und 25 % zwischen 52

und 67 Jahren.
Die Verteilung der Schulbildung iiber alle Probanden gestaltete sich wie folgt:

38,5 % besuchten die Realschule, 34,6 % die Volksschule und 26,9 % legten das
Abitur ab.

Zum Zeitpunkt der Befragung lebten 28,6 % ohne Partner, wihrend 28,6 %
verheiratet und 21,4 % geschieden waren. Jeweils 10,7 % lebten mit einem

Partner oder einer Partnerin.

Wie in der Einleitung schon angedeutet, geht der Transsexualismus durch alle
Schichten der Bevolkerung. So sind auch in dieser kleinen Stichprobe die
unterschiedlichsten Bevolkerungsgruppen, wie z. B. Bécker, Koch, Schlosser,
Landwirt, Mediziner, Diplomingenieur vertreten. Bei ndherer Betrachtung der
momentanen beruflichen Situation konnte eine Haufung von méannlichen Berufen
festgestellt werden. Nur wenige Befragte gaben Téatigkeiten wie Industriekauffrau
oder Verkéuferin an. Hierbei zeigte sich die Schwierigkeit der Betroffenen, einen
weiblichen Beruf erlernen und ausiiben zu konnen. Nach der Geschlechts-

angleichung haben 48,1 % ihren vorherigen Beruf wieder aufgegriffen.
Die eben genannten demographischen Daten sind in Tabelle 43 aufgefiihrt.

Tab. 43: Demographische Daten zur Probandengruppe
N= 28 Mann-zu-Fau-Transsexuelle

Durchschnittliches Alter 43,64 Jahre
Altersspanne 30 - 67 Jahre
Schulbildung Volksschule 34,6 %
Realschule 38,5%
Abitur 26,9 %
Kinder Ja 46,4 %
Nein 53,6 %
Familienstand Freund 10,7 %
Freundin 10,7 %
Verheiratet 28,6 %
Geschieden 21,4 %
Alleinstehend 28,6 %
Rauchen Ja 25 %
Nein 75 %

80



5.7.2  Haufigkeitsverteilung

Fir die Haufigkeitsauszdhlung wurden meist, entsprechend der 5-wertigen
Antwortskala, Merkmal 4 und 5 prozentual zusammengezahlt; z. B. die Merkmale
,zufrieden‘ und sehr zufrieden‘, bei einer Antwortskala von 1 =,sehr unzufrieden®
bis 5 =,sehr zufrieden‘. Der Ubersichtlichkeit halber wurden nur fiir die
Auswertung aussagekriftige Werte verwendet. Zu bemerken ist, dass einige
Fragen von den Probanden unbeantwortet blieben, besonders im Bereich der
Stimmfunktionstherapie. Die berechneten Mittelwerte wurden im Diagramm

festgehalten.

Personliche Bemerkungen der Probanden wurden ebenfalls in die Auswertung mit
einbezogen. Diese Eigenkommentare sind statistisch nur bedingt auswertbar und

werden daher in der Diskussion zur Verdeutlichung der Aussagen herangezogen.

5.7.2.1 Allgemeine Angaben
Musikalitdt (Frage 2)

Laut vorliegender Studie bezeichneten sich 5 (17,9 %) der befragten Mann-zu-
Frau-Transsexuellen als ,ziemlich® bis ,vollig® musikalisch, wéhrend sich 16
(57,1 %) als ,mittelméBig® musikalisch einschitzten. Weiterhin gaben 4 (14,3 %)
der Befragten an, in einem Chor gesungen zu haben. 8 (28,6 %) spielen ein

Instrument.
Kontaktfreudigkeit (Frage 3)

Die allgemeine Kontaktfreudigkeit betreffend schitzten sich 13 (46,5 %)
Probanden als ,ziemlich® bis ,vollig® kontaktfreudig ein, 11 (39,3 %) Probanden
als ,mittel‘ kontaktfreudig.

Stimmwechsel (Fragen 4 und 5)

Den eigenen Stimmwechsel bemerkten 22 (78,6 %) Patientinnen, davon gaben 13

(46,5 %) einen Stimmwechsel im Alter von 13 bis 14 Jahren an.
Stimmtherapie vor der Stimmoperation (Fragen 6 und 15)

Einer Stimmtherapie zur Erhéhung der Sprechstimmlage vor der Stimmoperation

unterzogen sich 12 (48,1 %) der befragten Patientinnen.
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Beanspruchung der Stimme (Fragen 7 und 8)

Die Stérke der stimmlichen Belastung am Tag schétzten 14 (50 %) der befragten
Mann-zu-Frau-Transsexuellen als ,ziemlich® bis ,v6llig* stark ein. 13 (46,4 %) der
Patientinnen gaben eine ,mittelstarke‘ Belastung an. In der Abbildung 29 ist die
Beanspruchung der Stimme der Probanden in verschiedenen Alltagsbereichen

dargestellt.

In der Graphik wird deutlich, dass die Befragten nach eigenen Angaben ihre
Stimme in allen Bereichen ,mittel° bis ,ziemlich® belastet sehen. In der
vorliegenden Studie sehen die Probanden ihre Stimme in den Bereichen ,Beruf®,
,Offentlichkeit’ oder ,Freunde‘ mehr belastet, als im privaten Umfeld wie

,Partnerschaft‘, ,Familie‘ und ,Freizeit‘.

(Antwortformat 1="gar nicht’ bis 5="véllig”)

Stimmbeanspruchung

Beruf Offentlichkeit Familie
Partnerschaft Freunde Freizeit

Abb. 29: Beanspruchung der Stimme in verschiedenen Lebensbereichen

Bedeutung der Stimme (Frage 9)

Die Bedeutung der Stimme wird bei den Befragten in allen Alltagsbereichen fast
durchgingig mit ,wichtig® bis ,sehr wichtig® angesehen. Dieser Studie nach hat
die Stimme fiir die Betroffenen gerade im Bereich ,Offentlichkeit’, , Telefonieren
und ,Einkaufen‘ grofle Bedeutung. Keine der Befragten empfand die Stimme als

,unwichtig® bzw. ,sehr unwichtig‘.(Antwortformat 1= ,gar nicht’ bis 5= ,vo6llig’)
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(Antwortformat 1= ,gar nicht’ bis 5= ,vollig’)

Bedeutung der Stimme

S —
. _ _
3 i
2 i
Familie Freunde Offentlichkeit Beruf
Partnerschaft Freizeit Einkaufen Telefon

Abb. 30: Die Bedeutung der Stimme in verschiedenen Lebensbereichen

Strategien zur Stimmerhohung (Frage 10)

Die Abbildung 31 zeigt, welche Strategien zur Stimmerh6hung von den Mann-zu-
Frau-Transsexuellen bevorzugt verwendet werden. Es wird deutlich, dass die
Befragten nach eigenen Aussagen hédufig versuchen, ,melodischer® zu sprechen.
Als weitere Moglichkeit, die Stimme weiblicher klingen zu lassen, gaben die
Befragten an, die Strategie ,Stimme erhohen‘ und ,leiser sprechen® mit der
Wertigkeit ,mittel* bis ,ziemlich® zu nutzen. Strategien wie ,wenig zu sprechen*

oder ,Sprechkontakte zu vermeiden® wurden kaum angegeben.

(Antwortformat 1= ,gar nicht’ bis 5= ,vollig’)

Strategien, um die Stimme weiblicher klingen zu lassen

5

4

3 4

2

1
Stimme melodischer leiser weniger Spechko.ntakte
erhéhen sprechen sprechen sprechen vermeiden

Abb. 31: Strategien, um die Stimme weiblicher klingen zu lassen

Stimmliche Anpassung (Frage 11)
18 (64,3 %) Transsexuelle gaben an, sich ohne stimmliche Anpassung
,wahrscheinlich’ bzw. ’mit Sicherheit’ als weniger weiblich zu empfinden.

Dagegen glaubten 6 (21,4 %) der Patientinnen , sich keinesfalls ,ohne’ stimmliche

Anpassung weniger weiblich zu fiihlen.
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Hormone (Frage 12)

Die Mehrzahl der Befragten (25 Patientinnen, 89,3 %) stellten keine
Auswirkungen der weiblichen Hormone auf die Stimme fest. Die iibrigen 3
Patientinnen bemerkten subjektive Auswirkungen nach Gabe der Hormone, die

sie aber nicht ndher beschrieben.

5.7.2.2 Angaben zur Stimmtherapie
Art der Stimmbehandlung (Frage 14)

Einer operativen Stimmkorrektur durch die Cricothyroidopexie iiber Miniplatten
unterzogen sich 27 Probanden (96,4 %). 23 der Patientinnen (82,1 %) erhielten
oder befanden sich zum Zeitpunkt der Befragung noch in Stimmtherapie. Eine
stimmtherapeutische Behandlung hatte bei 4 Patientinnen (14,8 %) noch nicht

begonnen.
Anstof3 zur Stimmoperation und Stimmtherapie (Fragen 16 und 22)

Die Initiative zu einer Stimmoperation haben 25 (92,6 %) der Befragten selbst
ergriffen. Auch beziiglich der Stimmtherapie gaben 18 (66,7 %) der Mann-zu-

Frau-Transsexuellen an, den ersten Schritt selbst unternommen zu haben.

Rat und Unterstiitzung wihrend der Stimmoperation und Stimmtherapie (Fragen

17,18, 23, 24)

Bei der Beratung beziiglich einer Stimmoperation und Stimmfunktionstherapie
hatten der Arzt, der Stimmtherapeut und Freunde/Bekannte die gro3te Bedeutung
(siehe Abb. 32). Aus den Medien, Selbsthilfegruppen oder von den Familien kam
dagegen ,kaum*‘ der Rat zur Operation. Nach den Angaben der Befragten haben
Freunde/Bekannte in diesem Fall mehr Bedeutung als die Familie und der

Lebenspartner.
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(Antwortformat 1= ,gar nicht’ bis 5= ,vollig’)

Rat zur Stimmoperation

5,0

4,0 -

3,0

2,0

10 [ ] [ ]
Familie Lebenspartner Logopade Medien

Selbsthilfe-
Freunde Arzt gruppe

Abb. 32: Rat zur Stimmoperation von verschiedenen Personengruppen

Der Rat, eine Stimmoperation durchzufiihren wurde ,ziemlich oft’ vom Arzt oder
Stimmtherapeuten selbst gegeben. Die Beratung aus dem personlichen Umfeld der
Betroffenen wurde als ,kaum‘ bis ,mittel* eingeschitzt. Selbsthilfegruppen und
Medien haben in diesem Zusammenhang wiederum kaum Bedeutung. Beziiglich
der Unterstiitzung wéhrend der Stimmoperation wurden dem Arzt und Stimmthe-
rapeuten die groBte Bedeutung beigemessen, wihrend die Unterstiitzung bei der
Stimmfunktionstherapie hauptsichlich auf den Stimmtherapeuten konzentriert ist.
Insgesamt kam bei diesen zwei Fragestellungen dem Lebenspartner, Freunden und
der Familie nur in geringerem Mafle Bedeutung zu, wihrend aus den Bereichen

Selbsthilfegruppen sowie Medien fast gar keine Unterstiitzung kam.
Erwartungen an die Stimmoperation und Stimmtherapie (Fragen 19 und 25)

19 (70,5 %) von 27 Probanden gaben an, ,groBe‘ bis ,sehr grofe‘ Erwartungen
beziiglich des operativen Eingriffes und 19 (69,2 %) von 26 Probanden in Bezug

auf die Stimmtherapie gehabt zu haben.
Erfiillung der Erwartungen (Fragen 20 und 30)

In 16 (61,5 %) der Fiélle wurden die Erwartungen an die Stimmoperation,

teilweise® bis ,vollstdndig* erfiillt.
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(Antwortformat 1= ,gar nicht’ bis 5= ,vollig’)

Erfiillung der Erwartungen

3,8 p<.05
3,6
3,4
3,2

[ 1

Stimmoperation Logopadie

Abb. 33: Mittelwertunterschiede beziiglich der Variable: Erfiillung der Erwartungen

In Abbildung 33 wird der Mittelwertunterschied beziiglich der Variablen
,Erflillung der Erwartung’ dargestellt. Beim Vergleich wird deutlich, dass sich ein
signifikanter Unterschied zeigt. Fiir die Probanden haben sich die Erwartungen an

die Stimmoperation deutlich mehr erfiillt als an die Stimmfunktionstherapie.

In Bezug auf die Stimmfunktionstherapie wurden die Erwartungen ,ziemlich® bis
,vollig® bei 11 (47,8 %) Mann-zu-Frau-Transsexuellen erfiillt und 8 (34,8 %) der

Befragten gaben an, dass ihre Erwartungen ,ziemlich® erfiillt wurden.

Hier muss erwédhnt werden, dass einige Probanden erst vor kurzem mit der
Stimmfunktionstherapie im Anschluss an die Stimmoperation begonnen hatten.
Somit blieben einige stimmtherapeutische Fragen unbeantwortet und konnten

nicht mit in die Auswertung einbezogen werden
Zufriedenheit mit der Stimmoperation und Stimmtherapie (Fragen 21 und 31)

Mit dem Ergebnis der Stimmoperation waren 14 (51,8 %) von 27 Probanden
,zufrieden bis ,sehr zufrieden‘. 7 (25,9 %) der befragten Mann-zu-Frau-

Transsexuellen antworteten mit ,teils-teils®.

Beziiglich der Stimmfunktionstherapie waren 14 (60,8 %) von 23 befragten

Probanden ,ziemlich® bis ,v6llig® zufrieden.

Die folgenden 4  Fragenkomplexe beziechen sich nur auf die

Stimmfunktionstherapie.
Therapeutenwahl (Fragen 27 und 28)

Der iiberwiegende Anteil der Befragten (22 Patientinnen, 88 %) wiinschten sich

einen weiblichen und nur 3 (12 %) einen méinnlichen Therapeuten.
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Durchfiihrung der stimmtherapeutischen Ubungen (Frage 32)

15 (65,2 %) der Befragten empfanden es als ,leicht® bis ,sehr leicht‘, die Ubungen
durchzufiihren. Als ,sehr schwierig® wurden die Ubungen von keinem der

Probanden eingeschitzt.
Engagement in der Stimmtherapie (Frage 33)

22 (91,6 %) der Mann-zu-Frau-Transsexuellen bezeichneten ihren Einsatz bei der

Stimmtherapie als ,ziemlich® bis ,vollig® engagiert.
Umsetzung der stimmtherapeutischen Ubungen in den Alltag (Frage 34)

Nach eigenen Angaben gelang es 12 (52,2 %) der Befragten, die Ubungen aus der
Stimmtherapie im Alltag ,gut® bis ,sehr gut® umzusetzen. Bei dem Vergleich der
Mittelwertunterschiede beziiglich der Variablen ,praktische Durchfiihrung und
Umsetzung der Stimmiibungen im Alltag’ konnte festgestellt werden, dass es den
Probanden hochst signifikant leichter fiel, den Ubungen des Therapeuten wihrend
der Stimmfunktionstherapie zu folgen, als diese im Alltag umzusetzen (siche Abb.

34).

(Antwortformat 1= ,gar nicht’ bis 5= ,vollig’)

Logopadie - Ubungen und Umsetzung in die Praxis

4

3,8 - b< .01

3,6
3,4
3

Umsetzung in
Praxis

Ubungen

Abb. 34: Mittelwertunterschiede beziiglich der Variablen: ,praktische Ubungen und Umsetzung
der Stimmiibungen im Alltag’

Stimmidentifikation (Frage 35)

Mit ihrer neuen Stimme nach der gesamten Stimmbehandlung identifizierten sich
8 der Probanden (30,4 %) ,ziemlich® bis ,vollig‘. 6 der befragten Mann-zu-Frau-
Transsexuellen (23 %) konnten sich mit der neuen Stimme ,kaum* bis ,gar nicht’

identifizieren.
Gesamtergebnis (Frage 36)

Diese Untersuchung zeigte, dass 14 der Befragten (54 %) mit dem

Gesamtergebnis der Stimmtherapie zufrieden bis sehr zufrieden sind.
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5.7.2.3 Angaben zur momentanen Situation
Weibliche Stimme (Frage 37)

Ihre jetzige Stimme empfanden 8 der Patientinnen (30,7 %) nach abgeschlossener
Stimmbehandlung ,ziemlich® bis ,vollig® weiblich. 10 der Befragten (38,5 %)

empfanden ihre Stimme als ,mittel* weiblich.
Problematische Alltagssituationen (Frage 39)

Wie problematisch die befragten Mann-zu-Frau-Transsexuellen verschiedene
Alltagssituationen vor der Stimmbehandlung empfanden zeigt die Abbildung 35.
Es ist ersichtlich, dass die Probanden ihre Probleme vor allem in den 6ffentlichen
Bereichen sahen. Fast durchgidngig wurden die Bereiche ,Telefonieren®,
,Offentlichkeit‘, ,Einkaufen‘ und ,Beruf* als ,vollig® problematisch angesehen.
Auch wihrend der Freizeit wurde die stimmliche Situation fiir die Probanden als
,ziemlich® problematisch eingestuft. Dagegen stellten die Bereiche ,Familie’,
,Partnerschaft’ und ,Freunde‘ mit der Einschidtzung ,mittel° bis ,kaum‘ eine

Problemsituation dar.

(Antwortformat 1= ,gar nicht’ bis 5= ,vollig’)

Problematische Alltagssituation vor der Stimmbehandlung

Familie Freunde Einkaufen Telefon

Partnerschaft Freizeit Offentlichkeit Beruf

Abb. 35: Problematische Alltagssituationen vor der Stimmbehandlung in verschiedenen
Lebensbereichen

Reaktionen der Umwelt (Frage40)

9 der befragten Mann-zu-Frau-Transsexuellen (34,6 %) empfanden, dass ihre

Umwelt ,ziemlich® bis ,vollig® auf die Stimmverédnderungen reagierte.
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Akzeptanz als Frau (Frage 41)

Nach der Stimmbehandlung tendiert die Akzeptanz als Frau fast durchgingig zu
,ziemlich‘. Besonders in den Bereichen ,Beruf*, ,Freizeit und ,Offentlichkeit’

werden die Probanden viel besser als Frau akzeptiert (siche Abb.36).
Riickfall in die alte Stimme (Frage 42)

Nach den Angaben der Befragten gaben 8 (29,6 %) an, noch ,oft‘ bis ,immer‘ in
die alte Stimme zuriick zu verfallen. Weitere 8 der Befragten (29,6 %) dagegen

fallen nach ihren eigenen Aussagen ,nie‘ in die alte Stimme zuriick.

(Antwortformat 1= ,gar nicht’ bis 5= ,vollig’)

Akzeptanz als Frau durch die Umwelt nach der
Stimmbehandlung
5
4,5
4 . — _
3,5 - 1 [ B B
3 .
2,5 1
2 .
1,5 -
1 ——
Familie Freunde Einkaufen Telefon
Partnerschaft Freizeit Offentlichkeit Beruf

Abb.36: Akzeptanz als Frau durch die Umwelt nach der Stimmbehandlung in verschiedenen
Lebensbereichen

5.7.3  Untersuchungen zum Erfolg der Stimmbehandlung

Ziel der Fragebogenauswertung war es unter anderem herauszufinden, ob die
Stimme von den Mann-zu-Frau-Transsexuellen nach der Stimmtherapie als
subjektiv weiblicher empfunden wurde. Auf die Frage, wie die Patientinnen ihre
Stimme vor jeglicher Stimmbehandlung empfanden, antworteten die Probanden
mit ,noch ménnlich‘, wihrend nach der Stimmbehandlung nach ihren eigenen

Angaben die Stimme als ,mittel” weiblich bezeichnet wurde.

Zur Beurteilung dieser Aussage wurden die Mittelwerte zur Einschitzung der
eigenen Stimme als ,weiblich® vor und nach der Behandlung verglichen. Die
Abbildung 37 zeigt, dass die Stimme nach der Behandlung signifikant weiblicher

war.
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(Antwortformat 1= ,gar nicht’ bis 5= ,vollig’)

Weiblicher Stimmklang
4
3 p<.05
2 |
1
0
vor der Therapie nach der Therapie

Abb. 37: Mittelwertunterschiede beziiglich der Variable: ,Weiblicher Stimmklang’

Weiterhin wurde der korrelative Zusammenhang zwischen den Variablen ,weib-
licher Stimmklang‘, ,Stimmidentifikation nach der Behandlung® sowie ,Gesamt-
zufriedenheit mit der Behandlung® berechnet. Nach vorliegender Untersuchung
wird anhand der Korrelationskoeffizienten bestétigt, dass ein hochst signifikanter
Zusammenhang zwischen weiblichem Stimmklang, Stimmidentifikation und

Gesamtzufriedenheit mit dem Ergebnis besteht (siche Tab. 44).

Tab.44: Korrelation zwischen ,weiblichem Stimmklang’, ,Stimmidentifikation’ und

,Gesamtzufriedenheit’
Stimmidentifikation Gesamtzufriedenheit
Weiblicher Stimmklang 74* .84*
Stimmidentifikation .88*

*p <.01

Je weiblicher die Probanden ihre Stimme empfanden, desto groBer war auch die

Stimmidentifikation und die Gesamtzufriedenheit mit der Stimmbehandlung.

Bezogen auf die Gesamttherapie wurde die Stichprobe (N = 28) anhand des
Mittelwertes der ,Gesamtzufriedenheit’ mit der Behandlung in zwei Gruppen, in

,Unzufriedene’ (N = 12) und ,Zufriedene’ (N = 14) unterteilt.

AnschlieBend wurden die Mittelwerte zwischen den Untersuchungsgruppen
beziiglich der Bereiche ,Zufriedenheit mit der Operation’, ,Umsetzen der
Logopadie’, ,Stimmidentifikation’, ,Erwartung an die Logopadie’ und ,weiblicher
Stimmklang’ T-Test verglichen. Nach der multiplen Korrektur des Wilcoxon-
Tests ergaben sich die dargestellten Werte.
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Erfolg der Therapie
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p<.01 p<.001
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N p<.05 p<.05 p<.001
3,5 1
3
2,5
2
Zufriedenheit -OP Stimmidentifikation Stimmklang
Umsetzung Logopadie Erw artung Logopadie
|—| Unzufriedene (N=12) - Zufriedene (N=14)

Abb. 38: Mittelwertunterschiede beziiglich der Stimmbehandlung zwischen den Untersuchungs-
Gruppen

In der Abbildung 38 werden die hochst signifikanten Unterschiede zwischen
,Zufriedenen’ und ,Unzufriedenen’ in Bezug auf die ,Stimmidentifikation” und
auf den ,weiblichen Stimmklang’ zur Darstellung gebracht. Weiterhin kommt
ebenfalls hochst signifikant zur Darstellung, dass die Gruppe der ,Zufriedenen’
tiber eine ,grofere Zufriedenheit mit der Stimmoperation’ berichten. Die
,Zufriedenen’ haben eine signifikant hohere Erwartung an die Logopédie als die
,Unzufriedenen’ und die ,Umsetzung der Ubungen im Alltag’ gelingt besser.
Somit kann festgestellt werden, dass sich die Zufriedenheit mit der Therapie auch
in der Motivation zur Logopddie wiederspiegelt und letztendlich den

Gesamterfolg positiv beeinflusst.

In diesem Zusammenhang sollte auch nach weiteren Einflussfaktoren fiir den
Erfolg der Logopddie gesucht werden. Es konnten statistisch keine signifikanten
Unterschiede zwischen ’Zufriedenen’” und ,Unzufriedenen’ beziiglich der
Variablen ,Musikalitidt’ und ,Stimmbelastung’ im Hinblick auf den Erfolg der
Logopéidie festgestellt werden.

AbschlieBend wurde zu dieser Thematik die Frage des Einflusses einer

préoperativen Logopédie untersucht.

Tab.45: Prioperative Stimmtherapie

Prioperative Logopidie Priaoperative Logopéidie
Ja Nein
Zufrieden mit Logopidie 28,6% 71,4%
Unzufrieden mit Logopidie 77,8% 22.4%
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Von der Gruppe, die insgesamt mit der Logopédie zufrieden war, haben sich
26,8 % einer Stimmfunktionstherapie vor dem phonochirurgischen Eingriff
unterzogen, wiahrend es bei den stimmtherapeutisch Unzufriedenen 77,8 % waren.
Eine prdoperativ durchgefiihrte Stimmfunktionstherapie bei nicht manifesten

Stimmstorungen erscheint unter diesem Gesichtspunkt nicht sinnvoll.

Postoperativ gab die Gruppe der ,Unzufriedenen’ eine durchschnittliche Anzahl
von 17 logopadischen Sitzungen an, wihrend die ,Zufriedenen’ im Mittel 20

Sitzungen durchfiihrten.

5.7.4  Untersuchung im Alltag

Zur Uberpriifung der Akzeptanz als Frau wurden die Mittelwertunterschiede in den

Alltagsbereichen zwischen den Untersuchungsgruppen untersucht (siche Abb. 39).

Akzeptanz als Frau in verschiedenen Alltagsbereichen

p<.01 0<.05 p<.001 p<.01 p<.01

Andddddd

Familie Freunde Freizeit Einkaufen
Partner Beruf Telefon

| Unzufriedene I Zufriedene

Abb. 39: Mittelwertunterschiede beziiglich der Akzeptanz als Frau in Alltagsbereichen zwischen
den Untersuchungsgruppen

Offentlichkeit

Die Mittelwertdifferenzen beziiglich der,Akzeptanz im privaten Umfeld
(Familie, Partnerschaft, Freunde) zeigen keine signifikanten Unterschiede
zwischen zufriedenen und unzufriedenen Patientinnen auf. In den offentlichen
Bereichen, beim Telefonieren und in den Bereichen ,Beruf® und ,Einkaufen®
konnten dagegen hochst signifikante Unterschiede nachgewiesen werden. In der
Freizeit ist der Unterschied auch signifikant. Die mit der Gesamtbehandlung
zufriedenen Patientinnen fiithlen sich in verschiedenen Alltagsbereichen deutlich

mehr akzeptiert als die Unzufriedenen.
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p <01 p<.05

Reaktion der Umwelt Ruckfall in die alte
Stimme

|—| Unzufriedene (N=12) - Zufriedene (N=14)

Abb. 40: Mittelwertunterschiede beziiglich der variablen Reaktionen der Umwelt und Riickfall in
die alte Stimme

Ein Vergleich der Patientinnen zeigt, dass die Gruppe der zufriedenen Mann-zu-
Frau-Transsexuellen von signifikant positiveren Reaktionen der Umwelt sowie
einer geringeren Gefahr des Riickfalls in die alte Stimme berichtet. Der
Unterschied zwischen ,Zufriedenen® und ,Unzufriedenen‘ ist hier hochst

signifikant (siche Abb. 40).

Aufgrund dieser Analysen ldsst sich feststellen, dass die zufriedenen Patientinnen
von positiven Reaktionen aus der Umwelt auf die Stimmverdnderung und damit
einer deutlich besseren Akzeptanz berichten. Weiterhin fallen Zufriedene nach

dieser Untersuchung weitaus weniger in die alte Stimmlage zurtick.

Um zu tberpriifen, wie stark die gesamte Stimmbehandlung, d.h. Stimmoperation
und Logopédie als Gesamtleistung bei der Eingliederung in die Alltagsbereiche
den Patientinnen geholfen hat, wurden die Mittelwerte der Antworten getrennt fiir

zwei Untersuchungsgruppen mittels T-Test verglichen (siche Abb. 41).

Hilfe der Gesamttherapie im Alltag

Familie Freunde Freizeit Einkaufen

Partner Beruf Telefon Offentlichkeit

Unzufriedene (N=12) - Zufriedene (N=14)

Abb. 41: Mittelwertunterschiede beziiglich des Gesamtergebnisses
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Im familidren Bereich (Familie/Partner) sind die Unterschiede zwar ausgeprigt,
aber nicht signifikant. Hochst signifikante Unterschiede zeigen sich bei
,Freunden‘, ,Beruf* und ,Freizeit‘, beim ,Telefonieren‘, ,Einkaufen‘ und in der
,Offentlichkeit‘. Es kommt zum Ausdruck, dass der Grund fiir die Zufriedenheit
in der verbesserten Erkennung der Betroffenen als Frau im sozialen Umfeld,

sowie im 6ffentlichen Leben zu liegen scheint.
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6.  Diskussion
6.1 Zum operativen Vorgehen

Das Leben von transsexuellen Patienten ist geprigt von tiefen psychologischen
und sozialen Problemen, die u.a. in einer Selbstkastration oder in Extremféllen

auch mit einem Suizid enden konnen [115, 133].

Die chirurgische Therapie des Transsexualismus unterliegt immer noch einer
kontroversen Diskussion [120]. Nach den ersten Veroffentlichungen von opera-
tiven Geschlechtsumwandlungen gab es aus psychotherapeutischen Kreisen viel
Widerspruch gegen die korperliche Behandlung des Transsexualismus. Trotz
dieser Differenzen hat die Anzahl der geschlechtsangleichenden Operationen in
den letzten Jahrzehnten immer mehr zugenommen. Bereits 1979 konnte eine
Studie von MEYER und RETER [91] nachweisen, dass bei einem Vergleich von
operativ behandelten und nicht operativ behandelten Transsexuellen ein Vorteil zu
Gunsten der operativ angeglichenen Transsexuellen bestand. Sie waren psychisch

stabiler und mit dem chirurgischen Ergebnis zum groBten Teil zufrieden.

Nach der hier vertretenen Auffassung gibt es mehrere Griinde, die fiir ein
operatives Vorgehen sprechen, insbesondere auch bei der Stimmerhohung.
Neuere Studien von PFAFFLIN [108] zeigen, dass die transsexuellen Patienten
der psychologischen Therapie teilweise unzuginglich sind. Sie mochten sich von
Anfang an einem Geschlechtswechsel unterziechen. Auch KOCKOTT [75] stellte
fest, dass psychotherapeutische Versuche mit dem Ziel, transsexuelle Patienten
von ihrem Wunsch nach Geschlechtsverdnderungen zu befreien, mit ganz
wenigen Ausnahmen erfolglos bleiben. Er fiihrt weiterhin aus, dass sich mit hoher
Ubereinstimmung eine geschlechtsangleichende Behandlung vorwiegend positiv

auf die Lebensqualitit der Transsexuellen auswirkt.

Mit der Einflihrung des Transsexuellengesetzes 1980 erfolgte in Deutschland die
Legalisierung der transsexuellen Behandlung. In einer 10-Jahres-Studie von
WEITZE [134] wurden empirische Daten zur Epidemiologie der Transsexuellen
in Deutschland zusammengestellt. Sie stellte in ihrer Studie fest, dass in dem 10-
Jahres-Zeitraum von 1981-1990 1422 Transsexuelle in Deutschland registriert
wurden, wovon in 733 Fillen die ,,groBe Losung* angestrebt wurde (siehe Kapitel
1.1.7 ,Rechtliche Situation in Deutschland®). Die Inzidenz betrug 2,1-2,4 pro
100.000 Einwohner. Das Verhiltnis Mann-zu-Frau- zu Frau-zu-Mann-

Transsexueller wurde mit 2,3:1 angegeben. Wenn man davon ausgeht, dass die
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registrierte Inzidenzrate von Transsexuellen in den letzten 10 Jahren durch die
Bildung von Selbsthilfegruppen und Einfluss der Aufkldrung tiber die Medien
sowie Normalisierung der Anwendung des Transsexuellengesetzes auf
juristischem Gebiet eher zugenommen hat, ist davon auszugehen, dass im 10-
Jahres-Bereich ca. 1000 Mann-zu-Frau-Transsexuelle eine geschlechtsan-
gleichende Operation in Deutschland wiinschen. Dieser Tatsache folgend, wurden
1997 ,,Standards zur Behandlung und Begutachtung von Transsexuellen® von
einer Expertenkommission erarbeitet [5]. In diesen von der Deutschen
Gesellschaft fiir Sexualforschung herausgegebenen verbindlichen Richtlinien
werden genau die Standards der Diagnostik und Differentialdiagnostik, der
Psychotherapie/psychotherapeutischen Begleitung, der Indikationsstellung zur
somatischen Behandlung und der somatischen Behandlung sowie der

Begutachtung nach dem Transsexuellengesetz festgeschrieben.

Die unter Punkt 5 ,, Standards der somatischen Behandlung* empfohlene Trans-
formationsoperation bei Mann-zu-Frau-Transsexualismus beinhalten lediglich die
Amputation des Penisschaftes und der Hoden sowie die Bildung von Vulva,
Klitoris und Vagina. Es wird explizit ausgefiihrt, dass andere operative Eingriffe
wie auch die ,,Stimmbandverkiirzung® nicht zu den Standardoperationen gehdoren,

von den Transsexuellen aber immer wieder angestrebt werden.

An dieser Stelle wird deutlich, dass trotz groBBer Fortschritte in diesem Bereich auf
dem Gebiet der plastischen Chirurgie, der Gynikologie und Urologie ein
ganzheitliches Konzept bisher noch nicht vollkommen verwirklicht werden
konnte. Gerade bei den Mann-zu-Frau-transsexuellen Patienten gelingt das
sogenannte ,,Coming out® trotz erfolgreicher geschlechtsangleichender Operation
oft nicht, da die tiefe mannliche Stimme den ehemals méannlichen Habitus verrit.
Dazu fasst Waltraud SHIFFELS, selbst Betroffene und Buchautorin, die Situation
der Mann-zu-Frau-Transsexuellen nach mit treffenden Worten zusammen: .,...
denn in der Tat bleibt fiir aulerordentlich viele Mann-zu-Frau-Transsexuelle, die
threr neuen Geschlechtsidentitit nicht angepasste Stimme ein fast
lebensbedrohliches Hindernis gegen die Akzeptanz in der Umwelt, auch wenn es
ihnen gelingen konnte, vom AuBeren her sonst vergleichsweise unauffillig zu

erscheinen ...“. Zitiert nach KEIL [70].

Der stimmliche Geschlechtsunterschied zwischen Mann und Frau besteht nicht
nur in der um etwa 1 Oktave hoher liegenden weiblichen Sprechstimmlage,

sondern auch in den morphologischen Unterschieden des Stimmapparates. Der
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Kehlkopf bei Mann und Frau entwickelt sich in der Pubertit infolge hormoneller
Einflisse und ist als ein wesentliches sekundires Geschlechtsmerkmal anzusehen

[14].

In diesem Zusammenhang ist auch eine Studie von MARONE [88] sehr
interessant, die sich mit dem Korperempfinden von transsexuellen Patienten
beschiftigt. Als Ergebnis findet diese Studiengruppe heraus, dass die weibliche
Identitdt bei Mann-zu-Frau-Transsexuellen sehr stark an den Hals gebunden ist,

und immer in Verbindung mit Verdnderungen der Sprechstimme gesehen wird.

In der Literatur nimmt die Stimme im Geschlechtsangleichungsprozess bei Mann-
zu-Frau-Transsexualismus nur eine Randstellung ein, obwohl die noch ménnliche
Stimme fiir die Betroffenen ein immenses Problem darstellt. BERGER [10]
berichtet von ménnlichen Transsexuellen, die die Stimme als grofites Hindernis
fiir die volle soziale Integration und schnelle Verweiblichung empfinden. Nach
thren Beobachtungen wiirden die Patientinnen komplizierteste Operationen auf
sich nehmen, um ihren Wunsch nach einer Stimmerhdhung zu verwirklichen.
MARTIN [89] stellt in einer Studie 1984 fest, dass im Allgemeinen die
Bewertung der Stimme ausreicht, um aus lautsprachlichen AuBerungen auf das
Geschlecht zu schlieBen. Besteht eine Unklarheit iiber die Geschlechtsspezifik,
konnen morphologische Untersuchungen des Kehlkopfes sichere Gewissheit iiber

das vorliegende Geschlecht bringen.

Zwei funktionelle Einheiten, die fiir den Stimmklang eine Bedeutung haben,
spielen bei der Identifikation einer weiblichen bzw. médnnlichen Stimme eine
entscheidende Rolle. Der je nach Geschlecht médnnliche oder weibliche Klang ist
hauptsidchlich von der durch die Glottis produzierten Stimmgrundfrequenz
abhingig. Bei einer mittleren Sprechstimmlage um cis (139 Hz) oder tiefer hat der
Zuhorer einen eindeutig médnnlichen Klangeindruck, bei Stimmen um f (175 Hz)
oder hoher ist der Klang weiblich. Dazwischen liegt der sog. Indifferenzbereich
(d-e; [147-165 Hz]), wo keine eindeutige Geschlechtszuordnung zu treffen ist.
Bei einer alleinigen Erhohung der Grundfrequenz ist es jedoch oft der Fall, dass
die méinnliche Stimmqualitdt persistiert, da fiir die Klangfarbe (Timbre) weiterhin
der Vokaltrakt (Ansatzrohr) priagend ist. Dieser fungiert als Resonator und
beeinflusst die der Stimmgrundfrequenz beigemischten Formantfrequenzen [25,

28;49, 90, 114, 125, 140]
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Die geschlechtsabhidngig unterschiedliche Morphologie der Ansatzraume ist nicht
exakt bestimmbar, so dass diesbeziiglich keine operative Verdnderung moglich
ist. Operative BehandlungsmaBlnahmen konnen demzufolge nur auf einer
Verdnderung der glottischen Verhiltnisse, also der Stimmgrundfrequenz,
basieren. Da die Stimmidentifikation aber durch beide Komponenten bestimmt
wird, findet man demzufolge in der Literatur auch differierte Meinungen
gegeniiber den phonochirurgischen MaBnahmen. Fiir GUNZBURGER [50] und
OATES [102] stellen phonochirurgische Mallnahmen lediglich ein ,,Anhdngsel*
bei der Stimmtherapie von Transsexuellen dar, widhrend stimmtherapeutische
MaBnahmen die zentrale Stellung einnehmen. Andere Autoren kommen hingegen
zu dem Schluss, dass eine alleinige konservative Behandlungsstrategie
(Logopddie) mit dem Ziel, eine dauerhafte Sprechstimmlagenerhéhung zu
erreichen, auch unter Anleitung zu einer hyperfunktionellen Dysphonie mit
moglichen morphologischen Verdnderungen an den Stimmlippen fithren kann [70,
106, 114]. Eine Kombination aus Phonochirurgie und stimmtherapeutischen
Ubungsbehandlungen ist nach den hier vorgelegten Ergebnissen das Mittel der
Wahl. Nachdem man phonochirurgisch eine Anhebung der mittleren
Sprechstimmlage erreicht hat, sollte der Logopide oder Stimmtherapeut Ubungen
anschlieflen, die die charakteristischen Merkmale einer weiblichen Stimme, wie
exakte Artikulation, melodisches Sprechen und &hnliche Merkmale, wie sie bei
GUNZBURGER [50] beschrieben werden, betonen. Zu diesem Punkt wird weiter

unten noch ausfiihrlicher Stellung genommen.

Der hohe Leidensdruck, den Mann-zu-Frau-Transsexuelle beziiglich ihrer
ménnlichen Stimmfunktion zeigen, fiihrte bereits Ende der 70-er Jahre zur
Entwicklung phonochirurgischer stimmanhebender Techniken [81], da schon zu
dieser Zeit festgestellt werden musste, dass durch konservative Verfahren wie die
Hormontherapie oder eine logopidische Ubungsbehandlung allein keine bzw. nur
ungeniigende Erfolge erzielt werden konnten. Grundlage fiir alle bis heute
entwickelten Operationsverfahren ist die Physiologie der Stimmproduktion.
Danach wird im Wesentlichen analog der Funktion eines Saiteninstrumentes die
Tonhohe entweder durch Verdnderung der Stimmlippendicke, -linge oder -
spannung variiert. Auf diesen grundlegenden Prinzipien basieren alle bisher

publizierten chirurgischen Techniken zur Stimmerhéhung.

Glottoplastiken, wie sie von WENDLER [136], DONALD [30] oder GROSS [47]

beschrieben wurden, sind Eingriffe direkt an der Stimmlippe, d. h. sie gehen mit
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einer narbigen Verdnderung im Bereich der Stimmlippe einher. Die dabei
entstechende Synechie im Bereich der vorderen Kommissur fiihrt zu einer
Erhohung der mittleren Sprechstimmlage durch Reduktion der schwingenden
Stimmlippenmasse. Der Nachteil dieser Methode besteht in einer deutlich
erhohten Gefahr der postoperativen dauerhaften Heiserkeit - auch wenn diese
Komplikation nicht zwangsldufig in jedem Fall auftritt [48]. Ein weiterer Faktor,
der aus unserer Sicht gegen dieses operative Verfahren sprach, ist die postoperativ
deutlich verkleinerte Glottis. Bei der Vielzahl der operativen Eingriffe bei
Transsexuellen konnte es bei spdter durchgefiihrten Intubationsnarkosen zu
Problemen kommen, bei Verwendung eines zu groflen Tubus sogar zum Einreiflen
der Glottoplastik. Vorteilhaft ist allerdings, dass die Patienten &uflerlich keine
sichtbare Narbe haben.

Die Larynxgeriistchirurgie fiihrt {iber eine Spannung der Stimmlippen zu einer
Erhohung der Stimmgrundfrequenz. Die dabei von LE JEUNE [81] und TUCKER
[131] favorisierte A-P-Elongation des Larynx kommt aus unserer Sicht fiir Mann-
zu-Frau-Transsexuelle nicht in Frage. Obwohl stimmlich hierbei akzeptable
Ergebnisse erzielt werden, kommt es durch die ventrale Verlagerung des
Schildknorpels jedoch zu einer deutlichen Prominenz des Kehlkopfes am Hals, so
dass diese Methode aufgrund des kosmetisch ungilinstigen Ergebnisses keine

Akzeptanz bei den Patientinnen findet.

Durch Anndherung des Ringknorpels an die Unterkante des Schildknorpels
erreicht ISSHIKI [65] eine erhohte Stimmlippenspannung. Ring- und
Schildknorpel werden iiber Drahtndhte aneinander fixiert. Das Verfahren der
Cricothyroidopexie imitiert im Prinzip auf relativ physiologische Weise die
Kontraktion des M. cricothyroideus (,,Stimmlippenspanner) und fiihrt zur
Anhebung der mittleren Sprechstimmlage. Diese Technik fand zuerst bei Frauen
Finsatz, die durch hormonelle Einfliisse unter einer Virilisierung der Stimme
litten. Als nachteilig beschreibt ISSHIKI, dass das Ergebnis nicht dauerhaft
erreicht werden konne, da es wiederholt zu einem Ausreilen der Fixierung im

Knorpel kommt.

Dieses Risiko besteht auch nach unserer Erfahrung tatsdchlich, weshalb bei der
von uns gewéhlten Modifikation — wie geschildert — die Ring- und Schildknorpel
fixierenden Drahtndhte iliber Miniplatten gekniipft werden (siche Kapitel 4.1
»Operationstechnik - Cricothyroidopexie nach BERGHAUS / NEUMANN®).
Dadurch kénnen die bei ISSHIKI beschriebenen Misserfolge durch Ausreiflen des
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Knorpels oder spitere Lockerungen offenbar sehr langzeitig vermieden werden.
Die Sicherung der Néhte liber Miniplatten wurde nach unseren Erkenntnissen
bisher nicht in der Literatur mitgeteilt. Im Vergleich zu der Methode nach
WENDLER bzw. GROSS wird bei der modifizierten Cricothyroidopexie der
Larynxinnenraum nicht veréndert. Die OP-Technik fiihrt ausschlieBlich zur
Dehnung der Stimmlippen, hat bei korrektem operativem Vorgehen jedoch keine
Verletzung der inneren Kehlkopfstrukturen und keine Verengung der Glottis zur
Folge. Risiken fiir evtl. spéter notwendige Operationen in Intubationsnarkose
durch eine erschwerte Platzierung des Tubus bei chirurgisch eingeengter Glottis
konnen auf diese Weise vermieden werden. Da das von uns angewendete
Verfahren im Vergleich zu den o.g. Methoden (mit Ausnahme der Technik nach
ISSHIKI) nicht invasiv an den Stimmbéndern angreift, ist die Gefahr einer
postoperativen irreversiblen Stimmverschlechterung als deutlich geringer

einzuschatzen [100, 101].

Seit Ende 1997 verwenden wir statt der Titan-Miniplatten vorzugsweise
Miniplatten aus LactoSorb®. Dieses Material ist das erste zugelassene,
nachweislich vollstindig resorbierbare Implantatsystem, welches seine Zulassung
in Deutschland fiir die cranio-maxillofaziale Chirurgie seit 1996 erhalten hat [112,
113]. Ergebnisse zur erfolgreichen Anwendung des Materials bei Frakturen und
anderen Eingriffen im Bereich der cranio-maxillofazialen Chirurgie wurden 1997
verdffentlicht [33, 34, 52], Es zeigte sich bei der Cricothyroidopexie, dass die
LactoSorb® Platten bei der Applikation eine ausreichende Festigkeit zur
Stabilisierung des Knorpels aufweisen und nach ca. 1 Jahr vollstdndig resorbiert
sind. Nach diesem Zeitraum hat sich zwischen Ring- und Schildknorpel eine
narbige, stabile Verbindung gebildet, wie bei einzelnen Revisionseingriffen
regelmifBig zu beobachten war. Der Vorteil der Verwendung des resorbierbaren
Plattenmaterials besteht in der Verminderung der im Korper verbleibenden
Fremdmaterialien, obwohl es offenbar kein Problem darstellt, Drahtndhte mit
Titan-Miniplatten zu kombinieren, trotz unterschiedlicher Metalle. Unsere
Untersuchung hat gezeigt, dass die Wahl des Plattenmaterials keine Auswirkung
auf die Stimmerhohung, die Langzeitergebnisse sowie die Anzahl der
Revisionsoperation hat. Die festgestellten Differenzen von 0,83 Halbtonen direkt
postoperativ und 1,1 Halbtonen nach einem Jahr zugunsten der verwendeten
Titanplatten stellten sich als statistisch nicht signifikant heraus. Sie konnten einen

Trend aufzeigen, sind jedoch auch von den jeweils gegebenen anatomischen
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Voraussetzungen der Patientinnen abhingig und von der Fihigkeit, postoperativ
den logopidischen Ubungsbehandlungen zu folgen, sodass aus diesen Daten keine
Bewertung zugunsten des nicht resorbierbaren Plattenmaterials abgeleitet werden

kann. Daher geben wir weiterhin den resorbierbaren Platten den Vorzug.

Beziiglich der Kosten muss allerdings festgestellt werden, dass die LactoSorb®

Platten mehr als 50 % teurer sind als die verwendeten Titanplatten.

Bei der Wahl zwischen Lokalanésthesie oder Intubationsnarkose stellten wir
anfinglich die Uberlegung an, dass in Lokalanisthesie eine akustisch
kontrollierbare =~ Stimmerhdhung moglich ist, um eine unndtig starke
Approximation zu vermeiden. Es stellte sich jedoch heraus, dass die Patientinnen
immer die maximal mdgliche Stimmerhdhung anstreben, so dass dieser Vorteil
der Lokalandsthesie nicht mehr gegeben war. Seitdem wurde die
Cricothyroidopexie in Intubationsnarkose durchgefiihrt. In der Literatur finden
sich nur wenige Angaben iiber die Form des Anésthesieverfahrens bei einer
cricothyroidalen Approximation. ISSHIKI [67] fiihrt den Eingriff ebenfalls in
Intubationsnarkose durch, ohne ein sogenanntes Monitoring der Stimme. YANG
[143] berichtet 2002, den Eingriff immer in Lokalanisthesie durchzufiihren, um
nach Anziehen der Nihte den Patienten testen zu lassen, um wie viel sich die

Stimme erhoht. Das Ende stellt immer die maximale Stimmerhoéhung dar.

Angaben dariiber, ob der Eingriff im Rahmen eines stationdren Aufenthaltes oder
als ambulante Behandlung durchzufiihren ist, wurden in der Literatur nicht

gefunden.

Bei unserem Patientengut hat es sich als gilinstig erwiesen, die Patienten in
stationdrer Kontrolle zu behalten, zumal viele Betroffenen eine weite Anreise
haben und somit ambulant die direkte postoperative Kontrolle, auch zum
Ausschluss von moglichen Nachblutungen im Larynx oder &hnlichen
Komplikationen, nicht gewéhrleistet gewesen wire. AuBBerdem ist es so leichter

moglich, die Einhaltung der postoperativen Stimmruhe zu tliberpriifen.

Die sich direkt an die Stimmruhe anschlieBende logopidische Ubungsbehandlung
ist ambulant moglich. Da es noch keine einheitlichen Richtlinien fiir die
stimmtherapeutischen Ubungen gibt, und auBerdem gebietsunterschiedlich
teilweise sehr lange Wartezeiten nach Anordnung einer Stimmfunktionstherapie
bestehen, wurde bei allen Patientinnen mit einem einheitlichen

Stimmiibungskonzept begonnen.
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6.2 Zur Chondrolaryngoplastik

Die von WOLFORT [141] beschriebene Technik der Chondrolaryngoplastik zur
Reduktion des Adamsapfels ist bei 27 Patientinnen erfolgreich durchgefiihrt
worden. Die kosmetischen Ergebnisse waren durchweg gut und entsprechen auch
den Erfahrungen, die WOLFORT bei 31 Patientinnen iiber einen Zeitraum von 17
Jahren beobachtet hat. Wir entschlossen uns zur Durchfiihrung dieser Technik, da
andere Autoren wie GIRALDO [43] und LIN [84], die ebenfalls Chondrolaryngo-
plastiken beschrieben, zwar auch von guten Ergebnissen berichteten, aber nur

Erfahrungen bei Einzelfdllen darstellten.

ISSHIKI berichtete 1989 {iber schlechte Ergebnisse der -cricothyroidalen
Approximation bei transsexuellen Patienten, die vorher eine Reduktion der
laryngealen Prominenz erhielten [65]. Diese Erfahrungen haben wir bei unseren
Patientinnen nicht machen miissen. Es zeigte sich kein Einfluss der
Larynxreduktionsplastik auf die Stimmerhéhung. Ein wichtiger Aspekt hierbei ist
sicherlich die sachgemidfle Ausfiihrung der Chondrolaryngoplastik unter
Schonung der anatomischen Strukturen im Bereich der vorderen Kommissur
(siehe Kapitel 2.3.2.1 ,,Anatomische Vorbemerkungen*). ISSHIKI beschrieb auch
das Abschleifen im Bereich des Adamsapfels, was wahrscheinlich eine
Ausdiinnung auch in Hohe der platzierten Néahte zur Folge hatte. Die von ithm

beschriebene Lockerung konnte in unseren Féllen nicht nachgewiesen werden.

6.3 Zur Dysphonie

Trotz verschiedener Strategien, die Transsexuelle anwenden, um ihre Stimme
weiblicher klingen zu lassen, sei es mit oder ohne logopadische Therapie, kam es
bei der Hélfte unserer Patientinnen zu einer hyperfunktionellen Stimmstdrung.
Dies bestitigt eine Aussage von GROSS (1999) [47], der die hyperfunktionelle
Stimmstorung als ein groBes Problem bei Mann-zu-Frau-Transsexuellen ansah,
die ihre geschlechtsangleichende Operation vor mehr als 10 Jahren hatten. Bei
anderen Autoren fehlt der Hinweis auf eine ausfiithrliche préaoperative

Stimmdiagnostik [28, 143].
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6.4 Zur Verinderung der Stimme

Nach der Cricothyroideopexie bleibt prinzipiell die Féhigkeit zur
Tonhohenmodulation gewahrt [26, 47, 65, 66, 114, 143].

Durch die operativ bewirkte Spannungserhhung der Stimmlippen konnte bei
94 % der Patientinnen eine Anhebung der mittleren Sprechstimmlage um
durchschnittlich 5 Halbtone erreicht werden. 39 % der Operierten zeigten gute
(Anhebung um 6-12 Halbtone) bis sehr gute (Anhebung > 12 Halbtone)
Ergebnisse und bei 55 % konnten geringe (Anhebung 1-2 Halbtdne) bis méalige
(Anhebung 3-5 Halbtone) Erfolge erzielt werden. Wéhrend prioperativ keine
Patientin eine mittlere Sprechstimmlage im weiblichen Bereich aufwies und nur
12 % im Indifferenzbereich lagen, bewegten sich postoperativ 28 % in der
weiblichen und 39 % in der Indifferenzlage. Auftillig ist, dass ein Versagen der
Therapie, d.h. keine Erhohung bzw. eine Stimmvertiefung nach der
phonochirurgischen Operation, fast ausnahmslos Patientinnen mit einer bereits
praoperativ relativ hohen Stimme betraf. Bei 3 dieser insgesamt 4 Patientinnen lag
die Stimme bereits vor der Operation im Indifferenzbereich. Im Gegensatz dazu
konnten bei ausgesprochen tiefen, ménnlichen Stimmen mehrheitlich gute bis sehr
gute Ergebnisse erzielt werden, auch wenn nicht immer ein Stimmlagenwechsel
postoperativ zu erreichen war. Ursache daflir sind wahrscheinlich die
anatomischen KehlkopfmalRle. Bei grolen Kehlkdpfen mit weiter anterior-dorsaler
Ausdehnung liegen in der Regel lange Stimmlippen vor, die eine primér niedrige
Grundfrequenz bedingen. Jedoch besteht auch ein hoher Abstand zwischen Ring-
und Schildknorpel, der eine deutlich hdéhere Anspannung durch die
Cricothyroidopexie ermoglicht und somit zu insgesamt besseren Ergebnissen

fihrt [110, 111, 130, 135].

Im Langzeitergebnis nach einem Jahr konnten gute funktionelle Ergebnisse
dokumentiert werden. Die Erh6hung der mittleren Sprechstimmlage zeigte keine
signifikante Verdnderung gegeniiber den direkt postoperativ erhobenen Befunden.
Bei lediglich 22 % lag eine Absenkung im Vergleich zu den direkt postoperativen
Werten vor, wobei die prioperativen Ausgangsstimmlagen insgesamt nicht wieder
erreicht wurden. Extreme, den Patientinnen unangenehme Stimmanhebungen
kommen praktisch nicht vor, da die Larynxgeriistchirurgie durch die anatomischen
Gegebenheiten nur eine begrenzte Stimmerhohung zuldsst: jedenfalls wurde
dieses Phidnomen bei unseren Patientinnen nicht beobachtet [63]. Vergleicht man

unsere Ergebnisse z.B. mit Resultaten, die durch eine mikrolaryngoskopische
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Glottoplastik mit Stimmlippenverkiirzung nach der Methode von MAHLSTEDT
und GROSS [87] bei 21 Mann-zu-Frau-Transsexuellen erzielt wurden, zeigt sich,
dass die durchschnittliche Anhebung der mittleren Sprechstimmlage bei
MAHLSTEDT und GROSS mit 8,5 Halbtonen (nach unserer Methode 5 - 6
Halbtone) etwas deutlicher ausfillt. Allerdings ist dabei zu berlicksichtigen, dass
wir mehr als dreimal so viele Patienten ausgewertet haben, weshalb der Vergleich
evtl. nicht zuldssig ist. Weitere Ergebnisse in der Literatur beziiglich
glottoplastischer Mafinahmen liegen nur noch von DONALD [30] vor, der jedoch
den Eingriff nur bei drei Patientinnen durchfiihrte. Lediglich bei einer Patientin
legte er sich auf eine Erh6hung um mehr als 1 Oktave fest, bei den anderen beiden

Patientinnen wurde von einer leichten bis guten Erh6hung gesprochen.

Autoren, die sich mit der Thyroplastik beschiftigen, wie ISSHIKI [64], TUCKER
[131], SATALOFF [116] und MAHIEU [86], machen unterschiedliche Aussagen
zur Anwendung dieser Techniken bei transsexuellen Patientinnen. ISSHIKI [64]
schreibt von einer nicht zufriedenstellenden Stimmerhéhung. Bei TUCKER [131]
findet man {iberhaupt keine Aussage beziiglich der Anwendung bei
Transsexuellen, SATALOFF [116] berichtet zwar von Patientinnen, die bis zu
einer Oktave in ihrer Stimme hoher geworden sind, aber es liegen keine konkreten
Zahlen vor, insbesondere nicht iiber Langzeitergebnisse. MAHIEU [86] hingegen
schreibt von  Erfahrungen bei 30  durchgefiihrten cricothyroidalen
Approximationen, die meist erfolgreich bei mit einer Stimmerhohung
abgeschlossen werden konnten. Genauere Angaben wurden 2002 von der
Arbeitsgruppe um YANG [143] veroffentlicht. Diese Arbeitsgruppe verfligt tiber
Erfahrungen von 68 durchgefiihrten cricothyroidalen Approximationen mit
Langzeitergebnissen bei 20 Patientinnen. Im Ergebnis zeigen die Patientinnen
dieser Arbeitsgruppe eine Erhohung der mittleren Sprechstimmlage um

durchschnittlich vier Halbtone.

Es zeigt sich also, dass die Erfolgsraten der von uns beschriebenen
Behandlungsmethode auch im Vergleich mit den in der Literatur angegebenen,
teilweise sehr spérlichen Ergebnissen als sehr gut bewertet werden kdnnen. Die
Langzeitergebnisse sind stabil. Prinzipiell ist nach einer Cricothyroidopexie mit
ausbleibendem Erfolg immer noch eine mikrolaryngoskopische Glottoplastik

durchfiihrbar.

Die Wahl des Plattenmaterials hatte keine Auswirkung auf die Stimmerhohung,

die Langzeitergebnisse sowie die Anzahl der Revisionsoperation.
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6.4.1 Zum Stimmfeld

Betrachtet man das Stimmfeld, so ist postoperativ eine Einschrankung im Bereich
des Stimmumfanges und der Dynamik festzustellen. Literaturangaben von
GROSS [48] und MAHLSTEDT [87] stellen gleiche Verdnderungen auch bei
glottoplastischen Mallnahmen fest.

Wir fiihren diese Abweichungen in erster Linie auf die verénderte Feineinstellung
der glottischen Funktionseinheit zuriick. Die nachweisbare Erweiterung der
dynamischen und tonlichen Stimmfeldgrenzen nach mehreren Wochen bzw.
Monaten spricht fiir eine Adaptation an die verdnderten Verhéltnisse. Auf der
Basis eines postoperativ stirker gespannten, schwingenden glottischen Systems
sind jedoch Modulationsdefizite an den duBleren Stimmfeldgrenzen zu erwarten,
so dass verbleibende geringe Einschrankungen, d. h. das ,Nicht-wieder-
Erreichen® der préoperativen Verhéltnisse, nicht iiberraschen. Da Ménner
aufgrund eines kraftbedingt hoheren Luftstroms durch die Glottis wéhrend der
Phonation bei durchschnittlich langeren Stimmlippen groflere
Schwingungsamplituden aufweisen und damit auch hohere Lautstirken im
Fortekurvenbereich erzielen konnen, unterstiitzt die Dynamikeinschrankung
postoperativ eher noch das gewiinschte Klangbild hinsichtlich einer
Feminisierung der operierten Patientinnen [24, 28, 130]. Einschrinkend bei der
Bewertung von Ton, Umfang und Stimmdynamik muss man jedoch beachten,
dass die Stimmfeldmessungen erheblich von der Compliance, dem mentalen und
dem korperlichen Zustand der Patientinnen abhidngen. Besonders letzterer kann
bei ein und derselben Patientin vor und nach der Operation in Hinblick auf
Schlafpensum, der Untersuchung vorausgehende korperliche Anstrengungen,
Infekte etc. erhebliche Differenzen aufweisen und so die bei korrekter
Durchfiihrung sehr kraftraubende Untersuchung verfdalschen. Die prd- und
postoperativen Stimmfeldverdnderungen innerhalb eines Individuums sind aus

diesem Grund lediglich als Tendenzen zu sehen [135].

6.4.2 Zur Logopidie

Die durch die Approximation von Ring- und Schildknorpel bewirkte Erhohung
der Stimmgrundfrequenz stellt den Hauptschritt bei der stimmlichen
Feminisierung Transsexueller dar. Da jedoch kein Einfluss auf den Vokaltrakt

ausgeiibt wird, liegt von vornherein eine gewisse Unvollstindigkeit dieser
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Behandlung vor. Aus diesem Grund sind zur besseren Rehabilitation
weiterfiilhrende MaBnahmen wie z. B. Stimmiibungsbehandlungen dringend
notwendig, um mittels sekundérer Faktoren einen weiblichen Stimmklang beim
Zuhorer zu erzeugen. Zu diesen sekundiren, den Stimmklang beeinflussenden
Faktoren zidhlen z. B. die Prosodie, artikulatorische Besonderheiten bzw.
lexikalische oder stilistische Varianten der Kommunikation, die u.a. durch
soziokulturelle FEinfliisse bestimmt werden. Die Klangvorstellung von einer
femininen Stimme ist in verschiedenen Kulturkreisen unterschiedlich und wird
stark durch Medien wie z. B. Radio, Fernsehen, Kino etc. mitbestimmt. Ein
weiblicher Klang entsteht jedoch im allgemeinen, wenn eine hohe
Stimmgrundfrequenz und Formantverteilung vorliegt und z. B. ein weicher
Stimmeinsatz angewendet wird. Weibliche Stimmen sind auBerdem insgesamt
behauchter, d.h. wiahrend des Sprechvorganges ist bei Frauen stirker als bei
Mainnern dem Stimmklang ein Atemgerdusch beigemischt. Dieses hochfrequente
Geréusch korrespondiert mit dem dritten Formanten (F3) und trdgt zur Pragung
der femininen Stimme bei [49, 50, 72, 90, 96, 140]. Frauen wechseln im Rahmen
eines Gespriches zudem hiaufiger die Stimmgrundfrequenz [3]. Eine alleinige
logopddische Therapie mit dem Ziel, die mittlere Sprechstimmlage einer
weiblichen Altstimme zu erreichen, bringt meist nicht den gewlinschten
Therapieerfolg, obwohl in der Literatur Einzelfille beschrieben werden [19, 69].
Ein postoperativ durchgefiihrtes intensives Stimmtraining hilft dagegen einerseits,
durch Anwendung eines 6konomischen Stimmgebrauchs die operativ erreichte
erhohte Stimmfrequenz zu stabilisieren, und andererseits schwerwiegende
Stimmstorungen zu vermeiden. Unter fachkundiger Aufsicht kann so eine
optimierte stimmtechnische Anpassung an die verdnderten morphologischen
Verhiltnisse erfolgen. Des weiteren kann durch Beriicksichtigung o. g. Faktoren,
d. h. das Erlernen weiblicher Akzente bzw. eines weichen Stimmeinsatzes, der
Klangeindruck auch bei einer tiefen Stimmlage erheblich feminisiert werden.
Dazu trigt ebenfalls die verstirkte Anwendung der Kopfresonanz bei der
Stimmproduktion bei. Aus artikulatorischen Gesichtspunkten fiihrt ein
Verbreitern der Lippen zur Verkiirzung des Ansatzrohres und kann somit die
Resonanz, d. h. die Formanten, in gewissen Grenzen in den weiblichen Bereich
verschieben. Dieser Effekt kann durch Licheln wéhrend des Sprechvorganges
erreicht werden. Ein dhnliches Ergebnis kann durch eine nach vorn gerichtete
Zungenhaltung wihrend des Sprechvorganges erzielt werden. Die postoperativ

ohnehin vorhandene Behauchung der Stimme kann im Rahmen der logopéddischen
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Therapie fixiert werden, was den weiblichen Klangeindruck unterstiitzt. Dabei ist
jedoch darauf zu achten, dass der ,,Hauch* nur diskret ausgeprigt ist, da sonst
manifeste Stimmstérungen mit Beschwerden resultieren konnen. Das
postoperative Stimmtraining ist weiterhin wichtiges Element zur Erlernung
geschlechtsspezifischer Regeln im Kommunikationsverhalten. Hier sind u.a.
Mimik und Gestik wéhrend des Sprechvorganges wichtig [25, 26, 28, 48, 49, 50,
72, 96, 99, 114]. Grundsétzlich ist es fiir das Stimmtraining giinstig, wenn der
Therapeut eine Frau ist, um schon auf diese Weise ein stimmliches Beispiel zu
geben [28]. Bei der logopadischen Therapie sollte immer darauf geachtet werden,
keine tibertriebenen MaBBnahmen einzuiiben, da dies unpassend erscheint und auf

die Umwelt eher liacherlich wirkt.

Der positive Einfluss einer postoperativen logopéddischen Therapie kann an
unserem Patientengut nachgewiesen werden. 56,7 % der operierten Patientinnen
unterzogen sich einer Stimmtherapie. Im Vergleich zu den Patientinnen ohne
Stimmbehandlung konnte hier nach ca. 1 Jahr eine stirkere Tendenz zur weiteren
Erhohung der Stimme festgestellt werden, bzw. mehr Patientinnen konnten die
postoperative Stimmhohe halten. Warum nur ca. die Hilfte der Patientinnen eine
logopéddische Therapie absolvierte, hat verschiedene Griinde. Da viele Patienten
weitab groBerer Ballungszentren wohnen, liegt ein Hauptproblem im
Therapeutenmangel in der Nidhe des Heimatortes. Weite Wege zur Therapie sind
oft nicht zumutbar oder bei bestehendem Arbeitsverhiltnis nicht zu schaffen. Ein
anderer Grund liegt in einer eventuell vorliegenden Unmusikalitdt, die bei
fehlender auditiver Selbsteinschitzung oft zu frustrierenden Therapieergebnissen
und damit zum Therapieabbruch fithrt. Weitere Griinde waren mangelhaftes
Interesse bzw. Zufriedenheit mit dem erreichten Ergebnis ohne weitere

Behandlungsmotivation.

6.5 Zu Komplikationen und Revisionsoperation

Die kurzzeitige postoperative Heiserkeit der Patientinnen ist auf eine
voriibergehende traumatische Irritation des Gewebes zuriickzufiihren. Gleiches
wurde von anderen Autoren [30, 47, 63, 64] beobachtet und beschrieben. Unsere
Beobachtungen, dass keine schwerwiegenden Komplikationen bei diesem Eingriff

auftreten, decken sich auch mit denen in der Literatur [65, 143].
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Knorpeleinschmelzungen, wie sie von ISSHIKI [65] beschrieben wurden, haben

wir nicht beobachtet.

Insgesamt muss man feststellen, dass genaue Beobachtungsbeschreibungen iiber
Komplikationen in der Literatur nicht vorliegen. ISSHIKI schreibt auch, dass er
keine Nachuntersuchungen durchfiihrte, weil fehlende Komplikationen dies nicht
erforderlich machten [65]. DONALD [30], der bei 3 Patienten eine Glottoplastik
tiber eine Laryngofissur durchfiihrte, beobachtete bei einer Patientin eine
Wundheilungsstérung sowie eine Allergie auf Vicryl, welches er als Nahtmaterial
benutzte. Angaben beziiglich Emphysembildungen oder Verwachsungen im
Narbenbereich konnten in der Literatur nicht gefunden werden. Dazu sei erwihnt,
dass auch in unserem Patientengut die Emphyseme nur kurzzeitig auftraten und
sich spontan zuriickbildeten; andere Autoren mdgen sie nicht fiir erwdhnenswert
gehalten haben. Ratsam ist jedenfalls, darauf zu achten, dass ein starker

postoperativer Hustenreiz medikamentds mit Codeinphosphat unterdriickt wird.

Die Verwachsungen im Bereich der Narbe stellen in einigen Féllen besonders
beim Schlucken ein kosmetisches Problem dar. Bei zwei Patientinnen wurden die
Narben darauthin in Lokalandsthesie noch einmal revidiert und die
Verwachsungen geldst. In der postoperativen Wundheilungsphase wurden die
Patientinnen angewiesen, die Narbe vorsichtig zu bewegen, damit sich nicht
erneut Verwachsungen bilden konnen. Die Patientinnen werden auf diese
mogliche Problematik im  pridoperativen  Aufklarungsgesprich  immer
hingewiesen. Die bei unserem Vorgehen unvermeidliche Halsnarbe stellt bei
normalem Heilungsverlauf fiir die Patientinnen kein Problem dar. Sie ist nach

spétestens 1 Jahr kaum noch sichtbar.

Nur 10 Patientinnen unterzogen sich wegen Unzufriedenheit mit dem stimmlichen
Ergebnis einer Revisionsoperation, die jedoch in der Mehrzahl der Félle keine
Besserung brachte. Vergleichbare Angaben in der Literatur waren nicht zu finden.
Eine Revisionsoperation wurde wegen einer massiven Wundheilungsstorung bei
einer psychisch stark auffilligen Mann-zu-Frau-Transsexuellen durchgefiihrt (hier
ist u.a. noch erwahnenswert, dass die Patientin wegen psychischer Gehunfahigkeit
unsere Klinik im Rollstuhl verlassen hat). Bei dieser Patientin bestand der
dringende Verdacht auf manuelle Manipulation der Wunde. Dieser Fall ist auch
ein Beispiel dafiir, wie wichtig die kontinuierliche psychosomatische Betreuung
der Patienten auch nach geschlechtsangleichender Operation ist. Eine

Revisionsoperation wurde innerhalb der ersten vier postoperativen Wochen
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durchgefiihrt, da die Patientin nach eigenen Angaben einen Schlag auf den Hals
erhalten und unmittelbar danach eine Vertiefung der Stimme bemerkt hatte. Bei
der Revision konnte festgestellt werden, dass es durch die Gewalteinwirkung zu
einer Lockerung der Approximation infolge Drahtbruchs gekommen war. Durch
die erfolgte Revision, die ohne Komplikationen verlief, konnte erneut eine

wiederum gute Stimmerhohung erreicht werden.

6.6 Zur bildgebenden Diagnostik

Untersuchungsmethoden wie die B-Sonographie und die Spiral-Computertomo-
graphie des Larynx wurden an unserer Klinik erstmals 1997 mit in die Diagnostik
bei Mann-zu-Frau-Transsexuellen einbezogen. Vor und nach der Approximation
konnen so objektiv die Stimmlippenldnge und der Abstand zwischen Ring- und
Schildknorpel bestimmt werden. Das Ziel dieser Untersuchung sollte u.a. sein,
préoperativ die eventuell mogliche Stimmanhebung abzuschitzen. AuBerdem
wurde das  Therapieergebnis  postoperativ.  anatomisch-morphometrisch
kontrolliert; die Bildgebung stellte somit eine objektive Ergénzung zur auditiven
und computergestiitzten Stimmuntersuchung dar. Eine Arbeitsgruppe um
KITAJIMA[71], die an 6 Leichenkehlkdpfen die Beziehung zwischen dem
cricothyroidalen Abstand und der Stimmhdhe untersuchte, beschrieb eine
Erhohung von 0,15 bis 0,9 Halbtone pro 1 mm Abstand. Auch PICKUTH et al.
[110] gaben in einer Arbeit an, eine Stimmerh6hung um ca. 18 Hz pro Millimeter
Verkiirzung des cricothyroidalen Abstandes gemessen zu haben. Wir mussten
feststellen, dass sich dieser Wert mit zunehmender Patientenzahl sehr relativiert.
Wir fanden eine durchschnittliche um ca. 6,7 Hz Anhebung pro Millimeter
Verkiirzung bei einer sehr groflen Streubreite, die von 0,6 Hz bis 37,5 Hz reichte.
Eine Korrelation zwischen der postoperativen Stimmerhohung und der
cricothyroidalen Approximation konnte nicht hergestellt werden. Damit zeigt
unsere Untersuchung, dass die erhoffte Vorhersage einer moglichen
Stimmanhebung anhand der im CT oder Ultraschall gewonnenen praoperativen

Daten nicht getroffen werden kann.

Nach Galanski und Prokop [42] eignen sich sagittale Rekonstruktionen von
Spiral-CT-Daten sehr gut zur Darstellung horizontaler Strukturen. Auch wir
verwendeten zur Darstellung der Stimmlippenldnge sagittale Rekonstruktionen

und konnen diese Einschitzung bestétigen.

109



Sehr gute korrelierte bei unseren Untersuchungen die Stimmerhdhung mit der
Verdnderung der Stimmlippenldnge. Wir konnten feststellen, dass die Stimme
sich erhdht, wenn die Stimmlippenldnge sich um mehr als 2mm vergréBert. Da
aber die Anzahl der Untersuchungen noch relativ gering ist, sollte hier nur von
einer Tendenz gesprochen werden. Angaben in der Literatur zu dieser

Fragestellung liegen nicht vor.

Zwischen den préioperativen sonographischen und CT-Untersuchungen hat sich
eine gute Korrelation gezeigt. Hier wurde bei beiden Messverfahren annéhernd
gleiche durchschnittliche Werte ermittelt. Die postoperativ gemessenen Werte
dagegen zeigten Differenzen. Das Ultraschallverfahren stellt postoperativ insofern
eine Schwierigkeit dar, als die Patientinnen mit stark rekliniertem Kopf liegen
miissen und es zusitzlich Artefakte durch das implantierte Material gibt. Aus
diesem Grund erscheint uns das Ultraschallverfahren postoperativ als ungeeignet

fiir die Erhebung objektiver Werte.

Praoperativ ist demnach auch aus Griinden der Strahlenbelastung eine
Ultraschalldiagnostik ausreichend. Postoperativ wiederum eignet sich nur das
Spiral-CT des Larynx gut fiir die objektive Kontrolle des Operationsergebnisses.
Alternativ wire zu kldren, ob nicht eine Kernspinuntersuchung zur Darstellung
der Stimmlippenldnge prd- und postoperativ ausreichend ist, auch wenn
grundsitzlich der Larynx im MRT schwer darstellbar ist. Als Ursache hierfiir
werden u.a. Bewegungs- bzw. Schluckartefakte genannt [76]. Hier ergeben sich

Ansitze fiir weitere Untersuchungen.

6.7 Zum Fragebogen

Die Ergebnisse des Fragebogens, die im folgenden diskutiert werden, beruhen auf
subjektiven Einschitzungen und Einstellungen der befragten Mann-zu-Frau-
Transsexuellen zur gesamten Stimmbehandlung. Somit haben die gewonnenen
Erkenntnisse aus dieser Umfrage keine Allgemeingiiltigkeit, sondern zeigen
lediglich Tendenzen auf. Es erschien uns jedoch wichtig, im Rahmen einer
solchen Fragebogenstudie den Stellenwert der Stimmtherapie bei den
Transsexuellen zu untersuchen und gleichzeitig den Erfolg der Stimmoperation

und Stimmfunktionstherapie auf diese Weise mit zu evaluieren.

Da bisher keine derartigen Untersuchungen zu diesem Thema vorliegen, lassen

sich die Ergebnisse nicht vergleichen. In einer neuen Studie von YANG [143]
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wird eine Telefonumfrage beziliglich der Zufriedenheit der Patienten nach
cricothyroidaler Approximation ausgewertet. Mehr als die Hilfte dieser befragten
Patientinnen waren mit dem operativen Ergebnis zufrieden. Insbesondere wurde

die Stimme als weiblicher empfunden.

Entgegen der von KEIL [70] geduBerten Meinung, dass die Stimme fiir Mann-zu-
Frau-Transsexuelle wihrend der Geschlechtsangleichung relativ gesehen am
unwichtigsten ist, wird in unserer Studie festgestellt, dass eine weibliche Stimme
fiir mehr als die Hilfte der Probanden eine grofle Bedeutung hat. Ohne eine
Stimmanpassung empfinden sich die Mann-zu-Frau-Transsexuellen als weniger
wichtig. Verstdndlich ist in diesem Zusammenhang, dass zundchst der
Umwandlung der primédren Geschlechtsorgane mehr Bedeutung beigemessen
wird. Dabei ist zu vermuten, dass Mann-zu-Frau-Transsexuelle vor dem Beginn

der Geschlechtsangleichung héufig nicht mit der Problematik ,,Stimme* rechnen.

Dass die Stimme fiir die weibliche Geschlechtsidentitit bei Mann-zu-Frau-
Transsexualismus sehr wichtig ist, da liber sie kommuniziert wird, bestétigen
MOUNT und SALMON [96] sowie DE BRUIN et al. [28] in Studien iiber die

Stimmcharakteristik bei transsexuellen Patienten.

Eine noch vorhandene ménnliche Stimme ldsst sich nicht wie der Koérper unter
Kleidung verbergen. Ohnehin erregen viele Mann-zu-Frau-Transsexuelle durch
ihr auffalliges duBeres Erscheinungsbild wie groe Hénde oder Nasen und eine
kriftige ménnliche Gestalt in Frauenkleidung Aufsehen in der Offentlichkeit. Wie
wichtig sich die Stimme fiir einzelne Probanden erwies, zeigt folgendes Zitat einer
Transsexuellen: ,,Wie bereits erwihnt, werde ich bei Telefonaten nicht als Frau
erkannt. Telefonate sind oft ausschlaggebend fiir meine selbstindige Existenz‘.
Weiterhin geraten Betroffene aufgrund der tiefen méinnlichen Stimme unter
anderem in Banken, bei Behordengidngen sowie Pass- und Ausweiskontrollen in
peinliche Situationen. AuBlerdem fillt es der Mann-zu-Frau-Transsexuellen nicht
leicht, wie gewiinscht einen weiblichen Beruf zu ergreifen, wie in einem
vorangegangenen Kapitel dargelegt. Auch bei unserer Untersuchungsgruppe
hiuften sich die typischen Ménnerberufe. Etwa die Hélfte der Probanden konnten
ihren vorherigen Beruf nach der Geschlechtsangleichung wieder aufgreifen. Die
Aussagen in der Literatur [10, 30, 140], dass die Betroffenen aufgrund der duleren
Erscheinung und der ménnlichen Stimmlage oft mit erheblichen Schwierigkeiten
im Berufs- und Arbeitsleben zu rechnen haben, stimmen mit dieser Studie

uberein.
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Die grundlegende Annahme, dass sich die Stimmbehandlung (Stimmoperation
und Stimmfunktionstherapie) positiv auf die stimmliche Situation der Mann-zu-
Frau-Transsexuellen auswirkt, hat sich als richtig erwiesen. Als Erfolg ist zu
werten, dass die Stimme nach der Behandlung von den Probanden als subjektiv

weiblicher empfunden wurde und die weitaus meisten damit zufriedener waren.

Wihrend die Stimme vor der Behandlung von den Mann-zu-Frau-Transsexuellen
noch als ménnlich bezeichnet wurde, wurde die Stimmhohe danach schon als
relativ weiblich eingeschitzt. Es ist als sehr positiv zu werten, dass einige
Befragte (30,7 %) sie sogar als ,ziemlich’ bis ,vollig” weiblich empfanden.
Betrachtet man die Ergebnisse von Stimmoperation und Stimmfunktionstherapie
einzeln, so ist festzustellen, dass die Hélfte der Probanden zufrieden bis sehr
zufrieden war. Trotzdem ist zu bemerken, dass sich einige Probanden vom
stimmlichen Ergebnis mehr erhofften. Diese Aussage stimmt allerdings mit den in
der Literatur gewonnenen Erkenntnissen iiberein [63, 64, 143]. So wurde die
Stimme von einigen Betroffenen nach der Operation zwar als weiblicher, aber oft
nicht als weiblich genug empfunden. Aussagen wie ,,ich habe mir die Stimme

hoher vorgestellt und gewiinscht belegen diese Tatsache.

Ahnliche Aussagen wurden auch hinsichtlich der Stimmfunktionstherapie
getroffen. Sie sind ein deutlicher Hinweis darauf, dass die Patientinnen mit der
Behandlung nicht immer zufrieden waren: ,,... man konnte meine Baritonstimme
nicht hoher bekommen* bzw. ,,eine weiblich geprigte Stimme entwickelte sich
nicht bzw. nur zum Teil“. Wie oben aufgezeigt, gibt es — z. B. beim Ansatzrohr —
tatsdchlich objektive Grenzen der Verweiblichung einer Stimme, die nicht

uberwindbar sind.

Insgesamt war etwa die Hilfte der Befragten mit dem Gesamtergebnis der
Stimmbehandlung ,zufrieden’ bis ,sehr zufrieden’, was von einer erfolgreichen
Therapie zeugt. Die vorliegende Studie hat ergeben, dass zwischen der
Gesamtzufriedenheit der Probanden mit der  Stimmtherapie, der
Stimmidentifikation und dem weiblichen Stimmklang ein positiver
Zusammenhang besteht. Es konnte nachgewiesen werden, dass sich die
Patientinnen mit einer weiblicheren Stimme besser identifizieren konnen und

somit zufriedener mit dem Gesamtergebnis ihrer Behandlung waren.

Sich mit der ,,neuen Stimme* zu identifizieren, bedeutet einen weiteren Schritt

zum weiblichen Geschlecht. Demnach sollte ein stimmtherapeutisches Ziel sein,

112



neben der Verweiblichung eine moglichst ausgeprigte Identifikation mit der
Stimme anzustreben. 30,4 % der Befragten identifizierten sich ,ziemlich’ bis
,vollig’ mit der neuen Stimme. Dagegen konnten sich 23 % ,kaum’ bis ,gar nicht’
mit den Verdnderungen nach der Behandlung identifizieren. Die Wertung dieser
Aussage ist relativ schwierig. Vermutlich spielt die Selbstwahrnehmung der
eigenen Stimme eine entscheidende Rolle. Nach eigenen Erfahrungen gaben viele
Patientinnen trotz deutlich zu horender Stimmverdnderung an, diese nicht
wahrzunehmen. Es ist sehr schwierig, auf diese Zusammenhéinge Einfluss zu

nehmen.

KEIL [70] stellt 1994 in seiner Studie fest, dass viele = Mann-zu-Frau-
Transsexuelle nur wenig motiviert sind, iberhaupt eine Stimmfunktionstherapie
durchzufiihren, was in unserer Untersuchung nicht bestdtigt werden konnte. Nach
der Befragung der Probanden war die Erwartungshaltung gegeniiber der
Stimmoperation und Stimmfunktionstherapie liberwiegend ,grof3” bis ,sehr grof3’.
Mann-zu-Frau-Transsexuellen mit einer hoheren Erwartungshaltung gelang eine
bessere Umsetzung der Ubungen im Alltag. Daraus resultierte eine groBere
Zufriedenheit mit der Stimmfunktionstherapie. Eine mdgliche Erklarung hierfiir
ist, dass mit der hoheren Erwartung an die Stimmiibungsbehandlung auch eine
bessere Motivation der Patientinnen verbunden ist und damit der Wille, die
stimmliche Situation zu dndern. Moglich ist, dass sich die Patientinnen in diesem
Fall mehr Miihe geben als Patientinnen, die nicht an den Erfolg glauben: ,,Ich
hatte nicht das Gefiihl, dass es etwas wird. Ein positives Gefiihl hatte ich nur am
Anfang, was wahrscheinlich die Hoffnung auf eine weiblich geprigte Stimme

hervorrief.”, schrieb eine Probandin.

Uberrascht hat das Ergebnis, dass die Erwartungen an die Stimmoperation nicht
hoher waren als die an eine Stimmfunktionstherapie. Eine Ursache konnte darin
liegen, dass es bis zum heutigen Zeitpunkt noch keine standardisierten Verfahren
fiir die stimmangleichende Operation gibt und Literatur zu diesem Thema nur sehr
schwer zu finden ist. Betrachtet man jetzt den Komplex der Erfiillung der
Erwartungen, so konnte festgestellt werden, dass die Erwartungen an die
Stimmoperation  deutlich mehr erfillt wurden als die an die
Stimmiibungsbehandlung. Bei dieser Aussage kommen mehrere Aspekte zum
Tragen. Zum einen wird mit dem operativen Eingriff zundchst schneller eine
Stimmerhdhung erzielt als mit der Stimmfunktionstherapie, die sich iiber einen

lingeren Zeitraum erstreckt und erst nach miihevollen Ubungen zum Erfolg fiihrt.
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Zum anderen kommt hier jedoch deutlich zum Ausdruck, dass viele der Mann-zu-
Frau-Transsexuellen aus ganz Deutschland zur operativen Stimmerhdhung an
unsere Klinik kommen. Dadurch wird die Operation an einem Zentrum fiir
derartige Eingriffe durchgefiihrt, aber die Stimmiibungsbehandlung an
verschiedenen stimmtherapeutischen Einrichtungen, die sich zum iiberwiegenden
Teil noch nicht mit dem Thema ,,Stimme bei Transsexualismus® beschéftigt
haben. Meiner Meinung nach besteht hier ein sehr wichtiger Ansatzpunkt zur
weiteren Verbesserung der Betreuung von Mann-zu-Frau-Transsexuellen. Ein
schliissiges stimmtherapeutisches Konzept, wie es in anderen Liandern, z. B. in
Holland und in GroBbritannien praktiziert wird, sollte zur Unterstiitzung der
operativen Therapie auch im deutschsprachigen Raum entwickelt werden [21, 28].
Auch wenn vereinzelt Stimmtherapeuten eine gute Erhéhung der Grundfrequenz
erzielen, sollte das wesentliche Augenmerk bei den logopéddischen
Ubungsbehandlungen auf die weiblich orientierte Artikulation, Resonanz sowie

auch auf den Ganzkdrperausdruck gerichtet sein [19, 69].

Einen weiteren wichtigen Punkt stellt nach unserer Studie die Simulation von
Alltagssituationen in der Stimmfunktionstherapie dar. Diesbeziiglich erfolgte ein
Vergleich zwischen dem Gelingen, den Ubungen des Therapeuten zu folgen und
dem Umsetzen der Ubungen im Alltag. Wihrend es dem iiberwiegenden Teil der
Mann-zu-Frau-Transsexuellen in dieser Studie ,leicht’ bis sogar ,sehr leicht’ fiel,
den Ubungen des Therapeuten zu folgen, gestaltete sich die Umsetzung und
Anwendungen der Ubungen im Alltag als schwierig. Folgende personliche
Aussagen belegen diese Tatsache: “Ubungen sind kaum in den Alltag zu
integrieren” oder “es fidllt mir schwer, die Stimmtherapie in die Praxis
umzusetzen, besonders, wenn ich aufgeregt bin”. Situationen, die sich laut dieser
Studie als sehr problematisch herausstellten, sind vor allem das Telefonieren,
Einkaufen, oder berufliche Situationen bzw. Besuch bei der Bank oder
Passkontrollen. Die Patientinnen miissen lernen, selbstsicher mit ihrer neuen
Stimme in derartigen Situationen umgehen zu konnen. Durch die Bewusstheit
einer stabilen Stimmtechnik, die in der Ubungspraxis iiber einen langen Zeitraum
trainiert wird, erfolgt die sichere Anwendung im Alltag. Auch hierbei ist es
wichtig, die Sensibilitdt fiir die eigene Stimme und das funktionelle Horen zu

erarbeiten.

Empfehlenswert ist aus unseren Erfahrungen und auch nach Literaturberichten,

dass nachgestellte Szenen mittels Video aufgenommen und anschliefend
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gemeinsam mit den Patienten ausgewertet werden. Dadurch konnen die Erfolge
oder Schwachstellen des bereits Gelernten verdeutlicht und weibliche Ausdrucks-
und Bewegungsformen geilibt werden. Auch unter Einsatz eines Spiegels lassen
sich weiblicher Korperausdruck bzw. Mimik und Gestik einer Frau beobachten
und trainieren. Dies ist sehr wichtig, da nach SPEHR (1997) [124] viele Mann-zu-
Frau-Transsexuelle glauben, schon spontan von der Gestik und Mimik her
weiblich zu sein, was auf die Mitmenschen oft nicht so wirkt. Zudem schliagt
KEIL [70, S. 12 ff.] vor, Elemente aus dem Rollenspiel in die sprecherzieherische
Arbeit mit Transsexuellen mit einzubinden. So konnten stimmtechnische und
situationsangemessene  Ausdrucksformen trainiert werden. In  diesem
Zusammenhang muss der Wunsch der Transsexuellen beziiglich der
Therapeutenwahl gesehen werden. In unserer Studie wurde deutlich, dass die
Mann-zu-Frau-Transsexuellen sich iiberwiegend eine Therapeutin wiinschten.
Nach den o.g. Ausfithrungen kann sich dieser Umstand durchaus positiv auf die
Stimmtherapie auswirken. Nach KEIL [70] bevorzugt eine Patientin “im
allgemeinen die Konstellation Therapeutin - Frau”, was er damit begriindet, dass
die Therapeutinnenstimme eher dem stimmlichen Wunschdenken der Mann-zu-
Frau-Transsexuellen  entspricht.  Weiblichen = Therapeuten wird  mehr
Einfiihlungsvermdgen zugestanden, was mit folgender AuBerung untermauert
wird: “eine Therapeutenwahl, wie auch eine Arztewahl, war mir sehr davon
abhingig, dass ich weibliche Personen bekam, da ich den Ménnern die Fahigkeit
und FEinfiihlsamkeit abspreche”, oder: “ich ging nur zu Ménnern, wenn eine
weibliche Variation nicht angeboten wurde”. KEIL [70, S.5 ff.] erachtet es zu
Recht als wichtig, den Patientinnen wihrend der Stimmfunktionstherapie die

Grenzen einer funktionellen Stimmerhohung aufzuzeigen.

In unserer Untersuchung wurde festgestellt, dass fast die Hélfte der untersuchten
Probanden bereits vor der Stimmoperation eine Stimmiibungstherapie mit dem
Ziel einer Stimmerhdhung durchfiihrten. Hier wurde wiederum deutlich, dass die
alleinige Stimmiibungsbehandlung zum Zweck einer Stimmerhéhung nicht
ausreichte, um den gewiinschten weiblichen Stimmklang zu erreichen, da die
Probanden sich schlie8lich einer operativen Stimmerhdhung unterzogen. Generell
kann man diese Aussage nicht auf alle Patientinnen iibertragen, denn bei einigen
Mann-zu-Frau-Transsexuellen bestehen bereits giinstige Ausgangslagen fiir die
Verweiblichung der Stimme, so dass nach WIRTH [139, S. 318] eine willkiirlich

permanente Erhohung der mittleren Sprechstimmlage bei Mannern logopédisch zu

115



erreichen ist. Allerdings zeigt unsere Studie, dass die meisten Mann-zu-Frau-
Transsexuellen eine ménnliche Stimmlage als unglinstige Voraussetzung haben.
BOHME [15, S. 63] erwihnt, dass eine operative Stimmkorrektur dann in Frage
kommt, wenn der weibliche Stimmklang mit Hilfe einer Stimmiibungsbehandlung
nicht erreicht wird. Auch BERGER [10, S. 208] bemerkt, dass Mann-zu-Frau-
Transsexuelle weitere komplizierte Operationen auf sich nehmen wiirden, um den
Wunsch nach einer Verweiblichung der Stimme zu verwirklichen. Fiir etwa 1/3
der Patientinnen scheint der phonochirurgische Eingriff die einzige Moglichkeit

einer bleibenden Verdnderung zu sein [70, S. 6].

In dieser Studie konnte festgestellt werden, dass viele Mann-zu-Frau-
Transsexuelle auf eine operative Stimmerhohung groBen Wert legen, und dass
eine Stimmfunktionstherapie postoperativ positivere Auswirkungen hat als

praoperativ.

AbschlieBend soll nochmals betrachtet werden, wie sich die gesamte

Stimmtherapie auf das Leben der Mann-zu-Frau-Transsexuellen auswirkt.

Die Akzeptanz in Alltagsbereichen (Beruf, Freizeit, Telefon, Einkaufen und
Offentlichkeit) hat sich nach der Behandlung bei mit der Gesamtbehandlung
zufriedenen Patientinnen deutlich vergréBert. Eine Probandin schreibt: “ich werde
zu 90 % am Telefon von Fremden als Frau identifiziert”. Vor der Stimmtherapie
wurden viele Situationen von den Betroffenen als duflerst problematisch erachtet,
insbesondere im Beruf, beim Telefonieren und Einkaufen sowie in der
Offentlichkeit. Folgendes Zitat aus einem Fragebogen belegt diese Tatsache: “Die
weibliche Stimme ist in dem Moment wichtig, wenn mir unbekannte Personen
mich nicht eindeutig als weiblich identifizieren. Wenn ich als Frau den Mund
aufmache und es passt nicht mit der Stimme, ist das sehr peinlich”. In solchen
Offentlichen Situationen sind die Mann-zu-Frau-Transsexuellen der Bewertung
und Beurteilung fremder Personen ausgesetzt, die sich bisher wenig bzw. gar
nicht mit der Thematik ,,Transsexualismus” und mit dem Problem “Stimme”
auseinandergesetzt haben. Im privaten Umfeld hingegen liegt die Vermutung
nahe, dass das Storungsempfinden der Patientinnen geringer ist. Deutliche
Unterschiede im 6ffentlichen Bereich vor und nach der Therapie sind erkennbar.
Im privaten Umfeld dagegen sind die Unterschiede nicht signifikant. Hier wird
davon ausgegangen, dass die Akzeptanz z.B. in der Familie, Partnerschaft und
Freundschaft bereits vorher von den Betroffenen als weniger problematisch

empfunden wurde. Angehorige oder Bekannte konnen eventuell viel mehr
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Verstindnis fiir die Patientinnen aufbringen, da sie mit dem Problem ndher
konfrontiert werden. Reaktionen aus der Umwelt auf die Stimmverédnderung nach
der Stimmtherapie wurden von den Patientinnen bestitigt. Allein das Ergebnis der
Studie, dass die Umwelt die Verdnderung bemerkt, zeugt von einer gelungenen
Stimmtherapie. Allein 34,6 % der Probanden gaben an, dass die Umwelt
»ziemlich® bis ,,vollig“ auf die Stimmverdnderung reagierte. Im Vergleich
zwischen mit der Gesamtbehandlung Zufriedenen und Unzufriedenen zeigt sich,
dass Zufriedene von deutlich mehr Reaktionen aus der Umwelt auf die

Verianderungen der Stimme als Frau berichten als Unzufriedene.

Laut vorliegender Studie fallen manche Patientinnen postoperativ und nach
Stimmtherapie haufiger in ihre alte Stimmlage zuriick. In der Befragung gaben
29,6 % an, oft bis immer, aber auch 29,6 %, nie in die alte Stimmlage
zuriickzufallen. Ein Grund dafiir kénnte sein, dass die Patientinnen die Ubungen
der Stimmfunktionstherapie noch nicht beherrschen. Daraus ergibt sich die
Notwendigkeit, die Stimmfunktionstherapie {iiber einen lidngeren Zeitraum
auszudehnen. Bei erfolgreicher Stimmtherapie ist es unwahrscheinlicher, dass die
Patientinnen in die alte Stimme zurilickfallen. Trotzdem ist es wichtig, die
Patientinnen darauf vorzubereiten, dass ein Riickfall in das alte Stimmmuster
moglich ist. KEIL [70] beschreibt, dass bei Mann-zu-Frau-Transsexuellen vor

allem in Situationen groBer Emotionalitit das méannliche Stimmmuster wieder

durchbricht.
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7. Schlussfolgerungen

Bisher hat sich die Phonochirurgie nur wenig mit der chirurgischen
Stimmkorrektur bei Mann-zu-Frau-Transsexuellen beschiftigt. Die betroffenen
Patientinnen, welche sich in ihrer weiblichen Integritit durch die ménnliche tiefe
Sprechstimme eingeschriankt fiihlen, entwickeln einen hohen Leidensdruck,
welcher durch konservative Methoden wie Hormonbehandlung oder alleinige

logopadische Therapie nicht gelindert werden kann.

Die modifizierte Cricothyroidopexie iiber Miniplatten stellt eine suffiziente
operative Methode dar, die mittlere Sprechstimmlage dauerhaft zu erhhen. Der
Vergleich prd- und postoperativer diagnostischer Parameter sowie die
mehrheitlich subjektive Zufriedenheit der Patientinnen mit dem erreichten
Ergebnis bestitigt dies. In Kombination mit einem Stimmtherapieprogramm kann
eine weiblichere Stimmqualitit erreicht werden, so dass die meisten Mann-zu-
Frau-Transsexuellen im Alltag besser als Frau akzeptiert werden. Die Stimme
sollte jedoch dem individuellen Charakter der jeweiligen Patientin entsprechen,
d. h. extreme Stimmerhdhung oder iibertriebene artikulatorische MaBnahmen
wirken unpassend und werden die soziale Integration der Patientinnen nicht
weiter verbessern. Die Fragebogenstudie hat gezeigt, dass fiir unsere Probanden
die kombinierte Stimmtherapie, d. h. Stimmoperation mit anschlieBender
Stimmfunktionstherapie, am effektivsten war. Diese Untersuchung hat ergeben,
dass eine Stimmtherapie vor der operativen Anpassung weniger sinnvoll ist als

postoperativ.

Es hat sich weiterhin herausgestellt, dass der iiberwiegende Teil der Probanden
eine Stimmiibungsbehandlung durch eine Therapeutin wiinscht. Das ist sinnvoll,
weil es wesentlich leichter ist, weibliche Sprechmelodie und Kommunikations-
muster an einer Frau zu beobachten und zu imitieren. Es zeigt sich hier, dass es
nicht allein um die Erh6hung der Stimmlage geht, sondern auch um das Erlernen
weiblicher Bewegungs- und Ausdrucksformen, die ebenfalls ggf. Gegenstand der
Stimmfunktionstherapie sein sollten. Es bestitigt sich damit, dass ein
ganzheitlicher Ansatz in der Stimmfunktionstherapie von immenser Bedeutung

ist.

Weiterhin empfiehlt es sich, alltagspraktische Ubungen in die Stimmfunktions-

therapie einflieBen zu lassen.
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Insgesamt hat sich beim Grossteil der Patientinnen dieser Studie die Situation im
alltiglichen Leben nach der gesamten Stimmtherapie verbessert, da sich die

Akzeptanz als Frau vergrofBert hat.

Beziiglich der Bildgebung mussten wir feststellen, dass die Hypothese, dass sich
mit Hilfe der Spiral-CT und des Ultraschalls prognostische Aussagen zur
Stimmerhdhung préoperativ treffen lassen, nicht bestitigt werden kdnnen. Dafiir
sind die Datenséitze eventuell noch nicht aussagekriftig genug. Zukiinftige
Untersuchungen diesbeziiglich — auch unter Einschluss des MRT - werden folgen
miissen, um eine sichere Aussage hieriiber treffen zu konnen. Auf jeden Fall stellt
bei Stimmvertiefungen im Langzeitergebnis das Spiral-CT des Larynx eine
suffiziente Methode dar, eine evtl. erneut aufgetretene Dehiszenz zwischen Ring-

und Schildknorpel auszuschlieBen.

Die guten funktionellen Stimmergebnisse sowie die ebenfalls guten kosmetischen
Erfolge durch die Adamsapfelreduktion tragen mit zu einer psychischen
Stabilisierung der Patientinnen bei. Wie auch die Ergebnisse einer Studie von
WOLFRADT und NEUMANN [142] =zeigen, steigern die Eingriffe in
Zusammenhang mit der Stimmtherapie das  Selbstbewusstsein, die
Lebenszufriedenheit und die soziale Integrationsfdhigkeit der Betroffenen und

festigen die Geschlechtsidentitét [2, 85].

Aufgrund der hier gewonnenen Erkenntnisse ist es dringend notwendig, die
Standards der Behandlung und Begutachtung von Transsexuellen erneut zu
iiberdenken und den Gesamtkomplex ,,Stimme* bei Mann-zu-Frau-
Transsexualitdt als festen Bestandteil mit in das therapeutische Konzept bei der

Behandlung einzubeziehen.
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8. Zusammenfassung

Transsexualitdt stellt eine komplexe, dauerhafte Transposition mit paradoxem
Zugehorigkeitsgefithl zum anderen Geschlecht dar. Der Leidensdruck der
Betroffenen ist so stark, dass nach eingehender psychologischer Beurteilung eine
operative Geschlechtsumwandlung angestrebt wird. Mann-zu-Frau-Transsexuelle
leiden nach erfolgreicher geschlechtsangleichender Operation sehr hédufig unter
der unverdndert ménnlichen Stimme, die in Diskrepanz zum weiblichen dufleren
Erscheinungsbild steht und somit die soziale Integration als Frau erheblich stort.
Da durch die Hormonbehandlung bzw. eine alleinige logopadische Therapie keine
dauerhafte Stimmerhohung zu erreichen ist, kommt der Entwicklung einer
phonochirurgischen Technik zur permanenten Stimmanhebung auferordentliche

Bedeutung zu.

Grundlage der dafiir von uns entwickelten Cricothyroidopexie mit Miniplatten ist
die Thyroplastik Typ IV nach ISSHIKI. Die héufig vor -cricothyroidaler
Approximation durchgefiihrte Chondrolaryngoplastik fiihrte bei Mann-zu-Frau-
Transsexuellen zur Ausdiinnung des Knorpels und dadurch sehr hiufig zum
EinreiBen der Néhte. Die stimmlichen Ergebnisse waren aus diesem Grund
unzureichend und nicht dauerhaft. Deshalb modifizierten wir diese Methode,
indem wir nach maximaler Approximation und teilweise auch geringfiigiger
Subluxation des Ringknorpels unter den Schildknorpel Drahtndhte {iber
Miniplatten fixierten. Diese Methode vermeidet Manipulationen am
Larynxinneren und stabilisiert den Schildknorpel, so dass ein Ausreilen der
Nahte, wie es bei ISSHIKI beschrieben wurde, nicht mehr moglich ist. Somit
sollte die Voraussetzung geschaffen sein, eine dauerhafte Haltbarkeit der

Stimmhohe zu erreichen.

Seit 1993 wurde bei 67 Mann-zu-Frau-Transsexuellen eine Cricothyroidopexie
nach BERGHAUS / NEUMANN an der HNO-Klinik der Martin-Luther-
Universitdit Halle-Wittenberg durchgefiihrt. Die dadurch erreichte hohere
Stimmlippenspannung bewirkt eine stindige Anhebung der mittleren
Sprechstimmlage um durchschnittlich 5 - 6 Halbtone. Die Stimmbeurteilung
erfolgt pridoperativ sowie zur Erfassung der Langzeitergebnisse 1 Jahr
postoperativ. Wihrend préoperativ keine Patientin eine weibliche Sprechstimme
aufwies, bewegten sich postoperativ ca. 30 % im weiblichen Bereich und 38 %
erreichten zumindest eine indifferente Stimmlage. In der Langzeitbeobachtung

meist nach zusétzlicher Stimmtherapie erwiesen sich die Ergebnisse als dauerhatft,
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und in ca. 45 % der Fille konnte sogar noch eine weitere Erhdhung verzeichnet

werden.

Wie sich die Stimmbehandlung auf die soziale Integration der Betroffenen
auswirkt, wurde mit Hilfe eines Fragebogens ermittelt, der gemeinsam mit dem
Institut fiir Psychologie an der Martin-Luther-Universitdt Halle-Wittenberg
entwickelt wurde. Im Ergebnis zeigte sich iiberwiegend eine deutlich bessere
gesamte Verweiblichung der Mann-zu-Frau-Transsexuellen und demzufolge eine

bessere soziale Integration.

Die beschriebene Operationstechnik hat sich als insgesamt erfolgreich und wenig
risikotrachtig bewihrt. Um ein optimales Stimmergebnis zu erreichen, ist eine
postoperative Stimmfunktionstherapie bei Mann-zu-Frau-Transsexuellen dringend
erforderlich, da ein weiblicher Stimmklang meist nicht allein mit einer Erh6hung
der Stimmgrundfrequenz erreicht werden kann, sondern auch von anderen
weiblichen Stimmklangmerkmalen abhéngig ist, die logopédisch trainiert werden
miissen. Der Vergleich prd- und postoperativer diagnostischer Parameter sowie
die mehrheitlich subjektive Zufriedenheit der Patientinnen mit dem erreichten
Ergebnis bestitigt, dass die Phonochirurgie als fester Bestandteil mit in das

therapeutische Gesamtkonzept bei Transsexuellen einbezogen werden muss.
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Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg
OA Dr. med. Kerstin Neumann
Cand.phil Ute Gonnermann
Magdeburger Str. 12
06097 Halle/S.

Befragung

Bei dem folgenden Fragebogen handelt es sich um eine wissenschaftliche
Untersuchung, die die Martin-Luther Universitit Halle-Wittenberg durchfiihrt.

Wir sind bei dieser Untersuchung sehr auf Ihre Hilfe angewiesen und
bitten Sie daher, so ehrlich wie mdglich die Fragen nacheinander zu
beantworten und keine der Fragen auszulassen. Da Sie auf dem Fragebogen
Ihren Namen nicht eintragen sollen, kann niemand erfahren, wer was
geantwortet hat. Thre Antworten bleiben anonym und entsprechen den
Datenschutzbestimmungen.

Bei diesem Fragebogen handelt es sich nicht um einen Leistungstest. Wir

sind nur an Threr persénlichen Meinung zu bestimmten Fragen interessiert. Es
gibt also keine "richtigen" oder "falschen" Antworten. Die Teilnehmer an der
Untersuchung werden deshalb nicht beurteilt.
Auf den folgenden Seiten finden Sie verschiedene Fragen und Aussagen, die
Einstellungen gegeniiber Ihrer Stimmoperation bzw. Stimmubungsbehandlung
wiedergeben. Sie haben hier die Moglichkeit zu wihlen, ob jeweils eine dieser
Aussagen Threr Meinung nach auf Sie zutrifft.

Wenn jetzt alles klar ist, beantworten Sie bitte zuerst die unten stehenden
Fragen, schlagen Sie dann den Fragebogen auf und kreuzen Sie ziigig - ohne

allzu langes Nachdenken - an.

1. Alter: Jahre Bitte eintragen!

2. Thre Schulbildung: | | Bitte cintragen !

3. Thr momentaner Beruf | | Bitte cintragen !

4. Haben Sie Kinder? ja I:I nein I:I

5. Wie viele Kinder haben Sie? | | Bitte cintragen |

6. Thr Familienstand  Freundin/Freund I:I
gegenwirtig ohne Freundin/Freund I:I
verheiratet I:I
geschieden I:I

7. Rauchen Sie? ja I:I nein I:I
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. Welchen Beruf hatten Sie vor der

Geschlechtsangleichung?
Haben Sie Ihren Beruf wieder aufgegriffen? il wein []
Wenn nein, welchen Beruf iiben Sie jetzt aus?

Wiirden Sie sich selbst als musikalisch wifft wifft o wifft - wifft
K nicht wenig teils- ziemlich vollig
bezeichnen? w teils  zu zu
Rhythmik 0 0O 0O O 0O
Tonhohe
o O O 0O 0O 0O
Musikinstrument
O O 0O 0O 0O
Wie stark wiirden Sie allgemein Thre gar  cher sehr
Kontaktfreudigkeit einschétzen? nicht - micht  kaum etwas - stark

O o o o o

Wann war ungefahr IThr Stimmwechsel in Alter bitte eintragen!

der Pubertit?
Wie stark war der Stimmwechsel fiir Sie ein  gar cher sehr
. . . icht  nicht k ¢ tark
einschneidendes Erlebnis hinsichtlich [hrer ™" ™Mo aum cwas st
Geschlechtsidentitét? [ [ [ [] [
Waren Sie schon vor der Operation in i i it ittt
stimmtherapeutischer Behandlung? nicht - wenig tells- ziemlich - vollig
zZu zZu teils zu zZu
Wenn ja, o oo o 04
ayweshalb s
b) wie lange etwa
C) Wann etwa ................................. (Jahre)
. . . . gar eher sehr
Wie stark ist Ihre stimmliche Belastung am  [ini  nicht  kaum  ctwas  stark

Tag? 0O O O 0O O

Mir ist meine Stimme im gegenwértigen

Leben in folgenden Bereichen wichtig: ff:;ig wenig mittel wichtig \S,fi}fhtig
b) Partnerschaft 0 00 0O 0
c) offentliches Leben 0 0 0O 0O 0O
d) Freundeskreis B 0 0O O 0O
Welche der folgenden Strategien wenden i st wifft tifft
Sie an, um Ihre Stimme ,weiblicher® nicht wenig tei}IS- ziemlich  véllig
klingen zu lassen? Moo el - -
a) Ich versuche, meine Stimme eher O O O O O

zurickzunehmen.

b) Ich versuche, meine Stimme kiinstlich O O 0O O 0O
anzuheben.
c) Ich versuche, eher wenig zu reden. 0 0O 0O 0O 0O
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11.

12.

13.

14.

15.

10. Denken Sie, daf3 Sie ohne stimmliche
Anpassung sich weniger weiblich empfinden

wiirden?

Glauben Sie, daf} eine hormonelle
Behandlung Thre Stimme nachhaltig
beeinflussen kann?

Wie stark hat sich die Hormonbehandlung
Ihrer Meinung nach auf die Stimme

ausgewirkt?

Wie empfanden Sie Thre Stimme vor der
Stimmbehandlung?

Ging von Thnen selbst der erste Schritt zu
einer Behandlung der Stimme aus?

Durch wen wurden Sie wiahrend
der Behandlung unterstiitzt und wie stark
war die Unterstiitzung?

a) Familie
b) Freunde
c) Lebenspartner

d) Berufskollegen

16. Wer hat IThnen zu einer Stimmoperation

geraten?

a) Arzt

b) Partner

c¢) Freundeskreis
d) Familie

e) Medien

17. Wer hat Thnen zu einer Stimmiibungs-
behandlung geraten?

18.

a) Arzt

b) Partner

c¢) Freundeskreis
d) Familie

e) Medien

Welcher Stimmbehandlung haben Sie sich

a) Stimmiibungsbehandlung

trifft  trifft trifft

nicht wenig teils- ziemlich
zu zu teils zu
O o 0O 0O
gar eher
nicht nicht kaum etwas
O o o 0O
gar eher
nicht nicht kaum etwas
O o o 0O
tief noch  in- gerade
minn- minn- diffe- weib-
lich lich rent lich
O o o 0O
trifft  trifft trifft
nicht wenig teils- ziemlich
zZu zZu teils zZu
i i
gar cher
nicht nicht kaum etwas
O o o 0O
O o o 0O
O o o O
O o o O
trifft  trifft trifft
nicht wenig teils- ziemlich
zZu zZu teils zu
O o o O
O o o O
O o o O
O o o O
O o o 0O
O o o O
O o o 0O
O o o 0O
O o o O
O o o O
trifft  trifft trifft
nicht wenig teils- ziemlich
zZu zu teils zu
O o o 0O

trifft
vollig
zu

[]

sehr
stark

[]

sehr
stark

hoch
weib-
lich

trifft
vollig
zu

[

sehr
stark

[]
[]
[]
[]

trifft
vollig
zu

[

0 O T I A

[ R B A

[]

trifft
vollig
zu

[
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19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

b) operative Erhohung der Stimme

c) operative Erhdhung der Stimme mit
nachfolgender Stimmerh6hung

Wie gro3 waren Ihre Erwartungen
hinsichtlich einer mdglichen operativen
Stimmerhohung?

In welchem Ausmal} wurden Thre
Erwartungen hinsichtlich einer operativen
Stimmerhdhung erfiillt?

Wie zufrieden waren Sit mit dem ersten
Eindruck nach der Stimmoperation?

Wie zufrieden sind Sie zum jetzigen
Zeitpunkt mit Threr Stimme nach dem
operativen Eingrift?

Haben Sie sich nach der Stimmoperation
einer stimmtherapeutischen Behandlung
unterzogen?

Wie viele Therapiesitzungen haben Sie pro
Monat besucht und in welchem Zeitraum?
Sitzungen pro Monat
Zeitraum

Kam es wihrend der stimmtherapeutischen

Behandlung zu Unterbrechungen?

Wenn ja, wieviele Unterbrechungen?

Wie langen haben die Unterbrechungen gedauert’

26.

27.

28.

29.

30.

Wie hoch waren Thre Erwartungen

hinsichtlich einer Stimmiibungsbehandlung?

In welchem Ausmal} wurden Thre
Erwartungen hinsichtlich der
Stimmiibungsbehandlung erfiillt?

Wenn nicht, warum?

Wie zufrieden waren Sie mit der
Stimmiibungsbehandlung?

Wie schwierig war es fiir Sie, die Ubungen
des Therapeuten praktisch umzusetzen?

Wie gut kénnen Sie die Ubungen der
Stimmiibungstherapie im Alltag anwenden?

sehr
grof3

sehr

klein klein  mittel groB

e

gar fast ein biss-- teil- voll
nicht nicht chen weise  stindig
sehr sehr
unzu-  unzu- teils-  zufrie- zufrie-
frieden frieden teils den den

O o o o o
O o o o o

trifft  trifft trifft trifft
nicht wenig teils- ziemlich vollig
zZu zu teils zu zZu

O o o o o

trifft  trifft trifft trifft
nicht wenig teils- ziemlich vollig
zu zu teils zZu zZu

O o o o o

sehr sehr
niedrig niedrig  mittel hoch  hoch

sehr sehr
unzu-  unzu- teils-  zufrie- zufrie-

frieden frieden teils den den

o o o 0o 0O

sehr sehr
unzu-  unzu- teils-  zufrie- zufrie-
frieden frieden  teils den den
sehr
schwie- schwie- teils- sehr
rig rig teils leicht  leicht
gar teils- sehr
nicht wenig teils-  gut gut
gar eher sehr
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31. Wie stark wiirden Sie Ihr eigenes Bemiihen

wihrend der Stimmiibungsbehandlung
einschitzen?

32. Wie stark konnen Sie sich mit Threr ,,neuen

Stimme* identifizieren?

33. Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer jetzigen
Stimmhdhe?

34. Wie stark weiblich empfinden Sie Thre
jetzige Stimme?

35. Wie zufrieden sind Sie mit dem Gesamt-
ergebnis der Behandlung (Stimmoperation
und/oder Stimmiibungsbehandlung)?

36. Wie stark problematisch sind fiir Sie folgen

de Alltagssituationen hinsichtlich der Stimme

Vor der Operation/Stimmiibungsbehandlung:

a) einkaufen

b) telefonieren

¢) Kommunikation mit anderen

d) Kommunikation mit Freunden und
Bekannten

e) Berufsalltag

Nach der Operation/Stimmiibungsbehandlung:

a) einkaufen

b) telefonieren

¢) Kommunikation mit anderen

d) Kommunikation mit Freunden und

Bekannten

e) Berufsalltag

Fragen zur Ihrer momentanen Situation

37. Wie ,,weiblich® empfinden Sie Thre jetzige

Stimme?

nicht nicht  kaum
[] O
[ 0 O
sehr
unzu-  unzu- teils-

frieden frieden teils

L] i
gar eher
nicht nicht  kaum
0 o 0O
sehr
unzu-  unzu- teils-

frieden frieden teils

etwas stark
0O
0
sehr
zufrie-  zufrie-
den den
0O
sehr
etwas stark
i
sehr
zufrie-  zufrie-

den

den

e

gar teils-

nicht  wenig teils
O o 0
0 o 0O
O o 0
0 o 0

O o 0

N Y Yy
N I O I
N I A Iy

gar
nicht kaum  mittel

0o

stark-

[]

[]
[]
[]

N I I I O A B

sehr
stark

0 O Od

N I Yy A

ziemlich  vollig

[]

[]
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38. Wie stark hat Thnen die Stimmbehandlung
(Stimmoperation/Stimmtherapie) in
folgenden Alltagsbereichen geholfen?

in der Familie

mit Partner/in
imFreundeskreis
im Beruf

bei Freizeit/Hobby
bei Telefonaten
beim Einkaufen

in der Offentlichkeit

39. Wenn sie sich noch einmal zuriickerinnern:
Wie problematisch waren fiir Sie folgende

gar

nicht kaum mittel ziemlich vollig

[]

N Y R I B

gar

[]

N Y R A B

[

N Y R I A

[]

OO 000 d

[]

N I A

Alltagssituationen vor der Stimmbehandlung? nicht kaum mittel  ziemlich  vollig

in der Familie
mit Partner/in
imFreundeskreis
im Beruf
bei Freizeit/Hobby
bei Telefonaten
beim Einkaufen
in der Offentlichkeit
40. Wie stark reagiert [hre Umgebung auf die

Stimmverdnderung nach der Behandlung
(Stimmoperation/Stimmtherapie)?

41. Wie stark werden Sie jetzt durch Thre
Umgebung aufgrund der Stimmverdnderung
als Frau akzeptiert?

in der Familie

mit Partner/in
imFreundeskreis
im Beruf

bei Freizeit/Hobby
bei Telefonaten
beim Einkaufen

in der Offentlichkeit

42. Wie héufig fallen Sie bei duBerem Druck
(Nachfragen bzw. Kritik der Umwelt) in Thre
,,alte Stimme * zuriick?

[]

N Y O R O O

[]

gar

[]

N Y R A B
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Tabelle I : Patientendaten

1 33 117 131 139 2 3 1 3 4 1 1 2 123 247 98 220
10 36 98 131 185 5 11 6 4 1 1 3 92 247 110 196
11 29 123 185 7 5 1 3 147 554 117 294
12 35 98 147 7 5 1 2 78 523 98 494
13 45 104 139 139 5 5 0 4 4 1 2 2 92 330 117 247
14 42 88 104 3 4 1 1 78 233 92 196
15 27 110 131 3 4 1 1 98 349 58 370
16 43 73 110 117 7 8 1 5 5 1 1 1 82 554 82 311
17 37 139 196 196 6 6 0 5 5 2 3 3 -9 -9 -9 -9
18 45 185 117 117 4 4 0 4 4 1 1 1 82 740 87 349
19 52 104 175 196 9 11 2 6 6 1 3 3 65 392 82 523
2 38 110 139 147 4 5 1 4 4 1 2 2 87 554 98 392
20 42 123 156 165 4 5 1 4 4 1 2 2 82 659 123 466
21 39 98 262 16 6 1 3 73 494 104 294
22 44 110 185 175 9 8 -1 6 5 1 3 3 87 330 110 261
23 54 123 131 165 1 5 4 3 4 1 1 2 87 659 98 523
24 42 131 165 4 4 1 2 78 587 117 247
25 36 131 220 196 9 7 -2 6 5 1 3 3 -9 -9 -9 -9
26 41 110 165 175 7 8 1 5 5 1 2 3 -9 -9 -9 -9
27 38 123 147 175 3 6 3 4 5 1 2 3 82 659 110 587
28 39 110 156 6 5 1 2 58 277 117 233
29 55 117 147 147 4 4 0 4 4 1 2 2 98 415 73 440
3 36 123 131 139 1 2 1 3 3 1 1 2 87 523 87 415
30 41 98 185 156 | 11 8 -3 6 5 1 3 2 -9 -9 -9 -9
31 42 110 131 139 3 4 1 4 4 1 1 2 78 440 131 294
32 34 131 139 1 3 1 2 78 392 82 185
33 40 123 156 4 4 1 2 87 831 117 659
34 32 139 208 196 7 6 -1 5 5 1 3 3 -9 -9 -9 -9
35 31 117 147 4 4 1 2 98 587 123 587
36 35 117 185 139 8 3 -5 5 4 1 3 2 87 784 147 370
37 28 131 165 4 4 1 2 98 466 98 415
38 40 131 208 8 5 1 3 87 277 165 349
39 39 156 156 175 0 2 2 3 2 2 3 98 784 110 330
4 41 98 110 139 2 6 3 5 1 1 2 73 392 69 311
40 33 98 110 2 3 1 1 62 494 82 277
41 51 87 98 2 3 1 1 87 740 73 392
42 39 73 175 175 | 15 15 0 6 6 1 3 3 78 523 123 494
43 46 87 196 185 | 14 13 -1 6 6 1 3 3 62 659 87 415
44 33 110 208 208 | 11 11 0 6 6 1 3 3 110 392 131 523
45 28 98 131 277 5 6 1 4 5 1 1 2 69 349 98 175
46 52 139 165 147 3 1 -2 4 3 2 2 2 82 196 117 415
47 67 117 131 138 2 3 1 3 4 1 1 2 -9 -9 -9 -9
48 30 117 139 139 3 3 0 4 4 1 2 2 -9 -9 -9 -9
49 37 131 156 3 4 1 2 -9 -9 -9 -9
5 49 123 139 147 2 3 1 3 4 1 1 2 82 494 110 261
50 32 117 196 9 6 1 3 -9 -9 -9 -9
51 58 98 185 139 | 11 6 -5 6 5 1 3 2 92 523 92 349
52 39 165 165 0 2 2 2 92 415 98 370
53 33 123 262 220 | 13 10 -3 6 6 1 3 3 -9 -9 -9 -9
54 43 117 165 6 5 1 2 117 523 165 466
55 30 156 165 165 1 1 0 3 3 2 2 2 82 740 117 494
56 34 117 165 175 6 7 1 5 5 1 2 3 82 784 123 523
57 36 131 156 156 3 3 0 4 4 1 2 2 -9 -9 -9 -9
58 41 123 131 1 3 1 1 -9 -9 -9 -9
59 40 104 110 117 1 1 0 3 3 1 1 1 82 247 73 261
6 45 131 139 1 3 1 2 87 261 92 330
60 38 156 185 185 4 4 0 4 4 2 3 3 -9 -9 -9 -9
61 60 98 131 131 5 5 0 4 4 1 1 1 123 294 82 311
62 41 92 110 139 3 7 4 5 1 1 2 69 523 82 247
63 24 98 196 12 6 1 3 82 587 131 466
64 47 104 104 156 7 7 0 5 5 1 2 2 92 440 131 392
65 37 55 82 175 7 20 13 5 6 1 1 3 -9 -9 -9 -9
66 46 147 208 175 6 3 -3 5 4 2 3 3 73 208 131 554
67 30 117 104 311 -2 5 7 1 4 1 1 2 82 415 98 165
7 41 165 147 147 | -2 -2 0 1 1 2 2 2 87 523 92 294
8 42 131 156 165 3 4 1 4 4 1 2 2 87 392 117 392
9 37 123 131 1 3 1 1 87 523 92 392
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NR SU 1A-|SU 1A-[ SU PRE-| SU POST- [SU 1A-| SU HT- |[SUHT-{ SUHT- |SD PRE-|SD PRE-| SD POST- | SD POST- |SD 1A-[SD 1A-|
MIN | MAX DIF DIF DIF PRA 1A POST MIN MAX MIN MAX MIN | MAX
1 123 | 233 124 122 110 13 14 15 58 85 55 82 56 85
10 [ 92 220 155 86 128 18 16 11 50 92 54 84 50 90
11 407 177 24 17 52 88 54 86
12 445 396 34 29 48 107 52 88
13 | 117 | 294 238 130 177 23 17 14 68 98 65 100 65 98
14 155 104 21 14 55 94 55 88
15 251 312 23 33 50 92 45 86
16 | 82 392 472 229 310 34 27 24 56 83 56 75 56 80
17 -9 -9 -9 -9 -9 -9 -9 -9
18 | 87 523 658 262 436 39 31 25 54 80 55 76 54 79
19| 87 294 327 441 207 32 22 33 52 105 58 84 56 90
2 98 554 467 294 456 32 30 25 58 78 57 72 58 76
20 | 131 523 577 343 392 37 25 23 56 92 62 80 60 84
21 421 190 34 19 48 105 55 80
22 | 92 277 243 151 185 22 20 16 56 78 59 86 57 88
23 | 98 494 572 425 396 36 29 30 54 96 56 83 58 90
24 509 130 36 14 52 90 58 85
25 -9 -9 37 30 27 -9 -9 -9 -9 -9 -9
26 -9 -9 26 20 18 -9 -9 -9 -9 -9 -9
27 | 131 545 577 477 414 37 26 30 48 94 52 100 55 92
28 219 116 28 13 50 88 62 86
29 317 367 26 32 51 92 48 81
3 82 349 436 328 267 32 26 28 52 82 52 73 52 80
30 -9 -9 28 28 26 -9 -9 -9 -9 -9 -9
31| 131 277 362 163 146 31 14 15 57 85 56 82 56 85
32 314 103 29 15 50 92 58 83
33 744 542 40 31 45 108 48 94
34 -9 -9 14 16 16 -9 -9 -9 -9 -9 -9
35 489 464 32 28 52 98 50 96
36 | 117 | 370 697 223 253 39 21 17 50 105 56 74 60 89
37 368 317 29 26 69 93 60 88
38 190 184 21 15 60 89 58 84
39 | 117 | 523 686 220 406 35 27 20 54 94 66 80 54 92
4 117 | 311 319 242 194 28 18 27 56 88 60 84 52 79
40 432 195 37 22 54 87 58 88
41 653 319 38 30 56 108 57 81
42 | 123 | 523 445 371 400 35 26 25 48 107 52 88 50 98
43 | 87 494 597 328 407 42 31 28 50 102 60 80 55 97
44 | 147 | 587 282 392 440 23 25 25 48 78 52 83 60 97
45 | 82 330 280 77 248 29 25 11 60 82 58 74 48 90
46 | 110 | 330 114 298 220 10 20 23 58 78 58 79 60 85
47 -9 -9 30 30 33 -9 -9 -9 -9 -9 -9
48 -9 -9 -9 -9 -9 -9 -9 -9
49 37 27 -9 -9 -9 -9
5 131 370 412 151 239 32 19 16 54 86 57 80 60 87
50 -9 -9 40 10 -9 -9 -9 -9
51 92 415 431 257 323 31 26 24 52 88 62 86 54 88
52 323 272 22 24 56 84 58 80
53 -9 -9 24 37 30 -9 -9 -9 -9 -9 -9
54 406 301 27 19 67 105 65 98
55 | 104 | 466 658 377 362 39 27 26 45 102 53 102 57 107
56 | 98 523 702 400 425 40 30 26 59 92 72 102 60 96
57 -9 -9 15 15 -9 -9 -9 -9 -9 -9
58 22 22 -9 -9 -9 -9
59 | 65 247 165 188 182 20 24 23 53 92 55 82 48 88
6 174 238 20 23 54 104 72 88
60 -9 -9 19 19 21 -9 -9 -9 -9 -9 -9
61 98 587 171 229 489 40 32 24 50 105 60 78 62 88
62 | 110 | 294 454 165 184 36 20 20 55 100 58 85 55 90
63 505 335 35 22 58 94 60 85
64 | 117 | 440 348 261 323 28 23 20 56 107 60 96 58 98
65 -9 -9
66 | 104 | 466 135 423 362 19 27 26 46 104 47 94 47 97
67 | 104 | 208 333 67 104 29 13 10 49 79 60 97 52 83
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Tabelle II :Variablen der Patientendaten

ALTER Alter
MSL PRE fo - préoperativ
MSL POST fo - postoperativ
MSL 1A fo - nach 1 Jahr
HT Erhéhung in Halbténen- postoperativ
HAT-1A Erhéhung in Halbténen- nach 1 Jahr
HT-DIFF Differenz Halbténe 1a - Halbtdne
Stimmerhdéhung in Halbtongruppen: 1= Vertiefung, 2= unverandert, 3=
HT-GR gering, 4= maRig, 5= gut, 6= sehr gut
Stimmerhohung in Halbtongruppen nach 1 Jahr: 1= Vertiefung, 2=
HT-GR 1A unverandert, 3= gering, 4= maRig, 5= gut, 6= sehr gut
SK PRE Stimmklang- prdoperativ: 1= mannlich, 2= indifferent
SK PO Stimmklang- postoperativ: 1= mannliche, 2= indifferent, 3= weiblich
SK 1A Stimmklang- nach 1 Jahr: 1= mannliche, 2= indifferent, 3= weiblich
SU PRE-MIN Stimmumfang tiefster Ton- praoperativ
SU PRE-MAX Stimmumfang héchster Ton- préoperativ
SU POST-MIN Stimmumfang tiefster Ton- postoperativ
SU POST-MAX Stimmumfang hdchster Ton- postoperativ
SU 1A-MIN Stimmumfang tiefster Ton- nach 1 Jahr
SU 1A-MAX Stimmumfang héchster Ton- nach 1 Jahr
SU PRE-DIF Stimmumfang- praoperativ- Differenz
SU POST-DIF Stimmumfang- postoperativ- Differenz
SU 1A-DIF Stimmumfang nach 1 Jahr- Differenz
SU HT-PRA Stimmumfang- praoperativ
SU HAT-1A Stimmumfang- nach 1 Jahr
SU HAT-POST Stimmumfang- postoperativ
SD PRE-MIN Stimmdynamik- piano- praoperativ
SD PRE-MAX Stimmdynamik- forte- prédoperativ
SD POST-MIN Stimmdynamik- piano-postoperativ
SD POST-MAX Stimmdynamik- forte-postoperativ
SD 1A-MIN Stimmdynamik- piano- nach 1 Jahr
SD 1A-MAX Stimmdynamik- forte- nach 1 Jahr
SD PREDIF Stimmdynamik-Differenz- praoperativ
SD POST-DIF Stimmdynamik-Differenz- postoperativ
SD 1A-DIF Stimmdynamik-Differenz- nach 1 Jahr
SL PRE Stimmlippenlange- praoperativ
SL POST Stimmlippenlénge- postoperativ

CRIC PRE-SONO

Cricothyroidaler Abstand Sonogaphie- praoperativ

CRIC POST-SONO

Cricothyroidaler Abstand Sonogaphie- postoperativ

CRIC PRE-CT Cricothyroidaler Abstand Spiral-CT- praoperativ
CRIC POST-CT Cricothyroidaler Abstand Spiral-CT- postoperativ
PLATTE Plattenart: 1= Titan, 2= Lactosorb

REV OP Revisionsoperation: 0= keine, 1= ja
LOGOPADIE Logopadie: 1= ja, 2= nein

REDPL Adamsapfelreduktion: 1= ja, 2=nein

CRIC SONO-DIF Cricothyroidaler Abstand Sonogaphie- Differenz
CRIC CT-DIF Cricothyroidaler Abstand Spiral- CT-Differenz
SLDIF Stimmlippenlange- Differenz
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Tabelle III : Patientenangaben Beruf / Tétigkeit

Chemikerin

Verkauferin

Busfahrerin
Elektroinstallateur
Studentin

Kellnerin

kaufménnische Angestellte
Zerspannungstechniker
Ko6chin

Altenpflegerin
Maschinenbautechnikerin
selbst. (Innenausstattung
Maurer

Altenpflegerin

arbeitslos

Journalistin
Kosmetikerin
Wissenschaftlerin
Handelsvertreterin
Energieanlagen-elektroniker
Theologin
Tropenmedizinerin
Restauratorin
Betriebsschlosser
Schlosser

Verkauferin

Rentnerin (vorher LKW-
Fahrer)
Datenverarbeitungs-branche
Fleischer
Berufskraftfahrer
Einzelhandelskauffrau
Elektronikerin
Verkauferin

34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.

Stralenbahnfahrer
Wirmetechniker
Elektriker

Journalistin
Lagerarbeiter
Protectionist
Anlagenmechaniker
Polizistin
Kosmetikerin
Taxifahrerin
Diplom-Ingenieur
Versicherungsmaklerin
BWL-Student
Ankleiderin am Theater
Informatikerin
arbeitslos
Lufthansa-Bodenpersonal
Kraftfahrzeugelektroniker
Zahnarzthelferin
Dachdecker
Biirokauffrau
Elektromonteur
Maschinenfiihrerin
Diplom-Ingenieur
Schlosser

Redakteurin
Verkauferin

Dreher
Bundeswehrangestellte
Rentnerin
Reinigungskraft
arbeitslos

Schlosser
Betriebsleiter
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. Transsexualitdt bedeutet das Vorliegen eines Widerspruchs zwischen ausge-
priagtem somatischen Geschlecht und empfundener Geschlechtsidentitit, wo-
bei sich der Betroffene bei geno- und phenotypisch eindeutiger Geschlechts-

determination psychisch dem jeweils anderen Geschlecht zugehorig fiihlt.

Seit ca. 70 Jahren bemiiht man sich in Deutschland um die Einfiihrung und
Entwicklung von standardisierten Verfahren fiir die chirurgische Umwandlung
der primdren Geschlechtsorgane bei Mann-zu-Frau-Transsexuellen. In Bezug
auf die stimmliche Adaptation an den nunmehr weiblichen Habitus gibt es
weder logopddisch noch phonochirurgisch standardisierte MaBnahmen. Fiir
Mann-zu-Frau-Transsexuelle stellt jedoch die Therapie der Stimme einen
erheblichen Schritt zu ihrer insgesamten Verweiblichung und der damit

verbundenen sozialen und gesellschaftlichen Integration dar.

. Da eine alleinige logopddische Therapie bei den meisten Mann-zu-Frau-
Transsexuellen nicht zum gewlinschten Erfolg fiihrt, ist die Entwicklung einer
phonochirurgischen Technik zur permanenten Stimmanhebung von
auBBerordentlicher Bedeutung. Grundlage der dafiir von uns entwickelten
Cricothyroidopexie mit Miniplatten ist die Thyroplastik Typ IV nach Isshiki.
Wir entschieden uns fiir diese Methode, da es nach eigener Erfahrung bei
alternativ. moglichen Glottoplastiken zu einer mehr oder weniger stark

ausgepragten, teilweise permanenten postoperativen Heiserkeit kommen kann.

. Um das von Isshiki beschriebene Ausreilen der Nihte - besonders nach

gleichzeitiger Chondrolaryngoplastik - zu vermeiden, modifizierten wir diese
Methode, indem wir nach maximaler Approximation Drahtndhte {iber
Miniplatten fixierten. Diese Methode vermeidet Eingriffe am Larynxinneren
und stabilisiert den Schildknorpel, so dass ein Ausreiflen der Nédhte nicht mehr
moglich ist. Damit sollte die Voraussetzung geschaffen sein, eine dauerhafte

Haltbarkeit der erzielten Stimmhohe zu erreichen.

. Von Oktober 1993 bis Dezember 2001 wurde bei 67 Mann-zu-Frau-

Transsexuellen eine operative Stimmerhohung {iber eine Cricothyroidopexie
durchgefiihrt. Die postoperativen Nachuntersuchungen erfolgten in der Regel
nach ’2 und nach 1 Jahr. Das Alter der Patientinnen betrug im Durchschnitt 40
Jahre, wobei die jlingste 24 und die élteste 64 Jahre alt war. Das Einzugsgebiet

erstreckte sich auf die gesamte Region Deutschlands sowie auf 2 Patientinnen
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aus Kanada und eine aus Osterreich. Es handelt sich um das groBte nach

derartiger Behandlung untersuchte Patientenkollektiv in der Literatur.

. Bei 63 (94 %) konnte postoperativ eine Anhebung der mittleren Sprechstimm-
lage erreicht werden. Die durchschnittliche Erhohung lag bei 5 Halbtonen,
was anndhernd dem Intervall einer Quarte entspricht. Bei 20 % kam es zu
einer geringen Erhohung um 1 — 2 Halbtone. Ca. 34 % zeigten eine méBige
Erhéhung um 3 — 5 Halbtone, 20 % eine gute Erhohung um 6 — 12 Halbtone
und 18 % eine sehr gute Erh6hung um mehr als 12 Halbtone. Préoperativ lag
die mittlere Sprechstimmlage der Patientinnen um B [117 Hz]. Durch die
Cricothyroidopexie wurde eine hochst signifikante (p < 0.0001) Anhebung der
mittleren Sprechstimmlage auf dis [155 Hz] erreicht. Auch bei den

Nachuntersuchungen erwies sich die Stimmerhohung nach 1 Jahr als konstant.

. Préoperativ besal} keine der Patientinnen einen weiblichen Stimmklang. Nur
12 % sprachen im sog. Indifferenzbereich (cis bis e [139 — 165 Hz]) zwischen
eindeutig méinnlicher und weiblicher Stimmhdohe. Postoperativ bewegten sich
28 % der Patientinnen im weiblichen und 39 % im Indifferenzbereich. Bei den
45 Patientinnen, die nach 1 Jahr zur Nachuntersuchung kamen, entfiel der
Anteil von weiblicher und indifferenter Sprechstimmlage auf insgesamt 91 %.
Der Stimmlagenwechsel zeigt ebenfalls eine hochst signifikante Verdnderung

(p <0.001).

. Von 67 operierten Patientinnen wurden zur Stabilisierung des Schild- und
Ringknorpels bei 28 Patientinnen (41,8 %) Titan-Miniplatten verwendet. Bei
39 Patientinnen (58,2 %) bestand das Plattenmaterial aus LactoSorb®. Die
Untersuchung zeigte, dass weder im Bezug auf die Halbtonerhdhung noch in
Bezug auf die Anzahl der durchgefiihrten Revisionen statistische Unterschiede
festgestellt werden konnten. Die Langzeitkontrollen nach 1 Jahr postoperativ

zeigten bei beiden Materialien ein stabiles Ergebnis.

. Betrachtet man das Stimmfeld, so ist postoperativ im Mittel eine hochst
signifikante Einschrdnkung im Bereich des Stimmumfangs und der Dynamik
festzustellen. Im Durchschnitt lag der Tonumfang prioperativ bei 30
Halbtonen und reduzierte sich postoperativ auf 22 Halbtone. Der
Stimmumfang nahm dabei in Hohe und Tiefe ab. Nach 1 Jahr konnte in den
hohen Frequenzen ein signifikanter Zugewinn (p=0.02) von durchschnittlich 1

Halbton verzeichnet werden, wogegen im Tieftonbereich keine Veridnderung
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10.

11.

12.

13.

im Vergleich zu den direkt postoperativen Werten feststellbar waren. Die
Stimmdynamik reduzierte sich von 40 dB préoperativ auf 29 dB postoperativ.
Nach 1 Jahr konnte die Stimmdynamik um durchschnittlich 5 dB gesteigert
werden. Die prioperativen Werte wurden jedoch im Allgemeinen nicht wieder

erreicht. Diese Verdnderungen sind ebenfalls hochst signifikant.

Bei 27 Patientinnen (40,3 %) fithrten wir im gleichen Eingriff eine
Chondrolaryngoplastik nach Wolfort durch. Bei allen Patientinnen wurde ein
gutes kosmetisches Ergebnis erreicht. Auf die Stimmerhéhung hatte die

Larynxreduktionsplastik keinen Einfluss.

Schwerwiegende Komplikationen traten nicht auf. Lediglich bei 1 Patientin
wurde wegen einer Wundheilungsstorung eine Revisionsoperation durch-
gefiihrt. Bei 9 Patientinnen erfolgte nach durchschnittlich 13 Monaten eine
Revisionsoperation aufgrund einer subjektiv ungeniigenden Stimmerhohung
bzw. einer Stimmvertiefung im Vergleich zu den unmittelbar postoperativen
Werten. Durch die Revisionsoperation konnte keine weitere signifikante

Erh6hung erreicht werden.

56,7 % der Patientinnen unterzogen sich nach der operativen Stimmerhéhung
einer logopadischen Therapie. Die logopddische Behandlung zeigte zwar
keinen signifikanten Einfluss auf eine weitere Erhohung der Sprechstimme, ist
jedoch dringend notwendig, um durch stimmtherapeutische Ubungsverfahren
einen weiblichen Klangeindruck beim Zuhorer zu erzeugen. Dazu miissen
sekundére Faktoren, die den Stimmklang beeinflussen, trainiert werden, wie
z. B. die Prosodie, artikulatorische Besonderheiten bzw. lexikalische oder
stilistische Varianten der Kommunikation, die u. a. durch soziokulturelle

Einfliisse bestimmt werden.

Bildgebende Diagnostik wie die B-Sonographie und die Spiralcomputertomo-
graphie des Larynx wurden erstmals 1997 mit in die Diagnostik bei Mann-zu-
Frau-Transsexuellen einbezogen. Unsere Hypothese, dass sich mit Hilfe der
Spiral-CT und des Ultraschalls pridoperativ prognostische Aussagen zur
Stimmerhdhung treffen lassen, konnte nicht bestdtigt werden. Dafiir sind die
Datensitze eventuell noch nicht aussagekriftig genug. Zukiinftige Untersu-
chungen diesbeziiglich werden folgen miissen, um eine sichere Aussage
hieriiber treffen zu konnen. Auf jeden Fall stellt bei Stimmvertiefung im

Langzeitergebnis die Spiral-CT des Larynx eine suffiziente Methode dar zum
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14.

15.

16.

Ausschluss von erneut aufgetretener Dehiszenz zwischen Ring- und Schild-
knorpel. Eine sehr gute Korrelation wurde in Bezug auf die Stimmerh6hung
mit der Verdnderung der Stimmlippenlidnge festgestellt. Bei einer Verlidn-
gerung der Stimmlippenldnge um > 2 mm wird eine Stimmerhdhung erreicht.
Da aber auch hier die Anzahl der Untersuchungen noch relativ gering ist,

sollte nur von einer Tendenz gesprochen werden.

Die zur Evaluierung der operativen und logopéddischen Ergebnisse
durchgefiihrte Befragung der Patientinnen zeigte, dass diese kombinierte
Therapie der Stimme bei Mann-zu-Frau-Transsexuellen als erfolgreich
angesehen werden kann. Es konnte festgestellt werden, dass eine an das
weibliche Geschlecht angepasste Stimme fiir die Betroffenen sehr bedeutsam
ist, weil sie die wichtige Identifikation mit der eigenen Stimme unterstiitzt.
Gegenstand der Stimmfunktionstherapie sollte u. a. auch das Erlernen
weiblicher Bewegungs- und Ausdrucksformen sein. Es bestdtigt sich damit,
dass ein ganzheitlicher Einsatz in der Stimmfunktionstherapie von grofler

Bedeutung ist.

Die modifizierte Cricothyroidopexie tiber Miniplatten stellt eine suffiziente
operative Methode dar, die mittlere Sprechstimmlage dauerhaft zu erhdhen.
Der Vergleich prd- und postoperativer diagnostischer Parameter sowie die
mehrheitlich subjektive Zufriedenheit der Patientinnen mit dem erreichten
Ergebnis bestitigt dies. Insgesamt hat sich die Situation der Betroffenen in
dieser Studie im alltidglichen Leben nach der gesamten Stimmtherapie

gebessert, da sich die Akzeptanz als Frau vergroBert hat.

Aufgrund dieser gewonnenen Erkenntnisse ist es dringend notwendig, die
Standards der Behandlungen und Begutachtungen von Transsexuellen erneut
zu tiiberdenken und den Gesamtkomplex ,,Stimme* bei Mann-zu-Frau-
Transsexualitit als festen Bestandteil mit in das therapeutische Konzept bei

der Behandlung einzubeziehen.
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