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1. Introduktion

1.1. Formal og afgraensning

Visitationsretningslinjer er fagligt begrundede retningslinjer for henvisning af patienter til
de eksisterende behandlingsmuligheder for en given tilstand.

Denne visitationsretningslinje er rettet mod sundhedsprofessionelle, der er involveret i
henvisning, udredning og behandling af patienter med gnske om gvre og/eller nedre
kensmodificerende kirurgisk behandling, som del af den sundhedsfaglige hjeelp ved kan-
sidentitetsforhold. Visitationsretningslinjen er ikke en klinisk retningslinje for kensmodifi-
cerende kirurgi, men skal medvirke til at tydeliggare beslutningsprocessen for tilbud om
kansmodificerende kirurgi samt veere et veerktgj til at understgtte ensartet visitation og
valg af behandling, herunder beskrive samarbejdet mellem de involverede laegespecialer
samt preecisere indikationer og kontraindikationer ved nogle af de vaesentligste typer af
kensmodificerende kirurgiske indgreb.

Vejledning om sundhedsfaglig hjeelp ved kensidentitetsforhold og Sundhedsstyrelsens
specialeplan saetter rammerne for behandling og henvisning af patienter til kensmodifice-
rende kirurgi. Denne visitationsretningslinje er en praecisering og uddybning af gaeldende
vejledning, og preeciserer regionernes ansvar i forbindelse med kirurgisk kensmodifice-
rende behandling’.

Kansmodificerende kirurgi kan veere en behandlingsmulighed for personer, der oplever
en uoverensstemmelse mellem kgnsidentitet og fadselstildelt ken, hvor det medfarer et
kensligt ubehag. Sigtet med den kgnsmodificerende kirurgi er at afhjeelpe kensligt ube-
hag og at skabe positive, fysiske og psykiske forandringer hos patienten. Der er generelt
tale om irreversible kirurgiske indgreb pa raske organer. Mange af indgrebene forudseet-
ter efterfglgende opfalgning og behandling, og indebaerer desuden risiko for en raekke
komplikationer.

Den sundhedsfaglige indsats kan overordnet besta af samtaler, medicinsk kensmodifice-
rende behandling med hormoner og kansmodificerende kirurgisk behandling. Der kan
veere stor variation i patienters gnsker til og behov for kensmodificerende kirurgi. Nogle
patienter er saledes tilstraekkeligt hjulpet med ingen eller begraenset kensmodificerende
behandling, mens bade gvre og nedre kensmodificerende kirurgi for andre kan vaere et
afggrende skridt med henblik pa at afhjeelpe kansligt ubehag og sikre bedst mulig over-
ensstemmelse mellem kgnskarakteristika og kgnsidentitet. Ved tilbud om kensmodifice-
rende behandling ber der, jf. vejledningen, sikres proportionalitet mellem patientens be-
handlingsbehov og den tilbudte behandling.

" Sundhedslovens §79, se ogsa Bekendtgarelse nr 657 af 28/6/2019. Bekendtgerelse om ret til sygehusbehandling mv.
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Tabel 1 viser de indgreb, der er omfattet i denne visitationsretningslinje. Indgrebene er
inddelt under kirurgi ved hhv. mandigt eller kvindeligt fedselstildelt ken. Derudover er ind-
grebene opdelt pa gvre eller nedre kansmodificerende kirurgi, samt hvorvidt der er tale
om kirurgiske fjernelse (ablativ kirurgi) eller tildannelse af vaev/organer. For yderligere be-
skrivelse af de oplistede indgreb henvises til kapitel 3.

Tabel 1: Oversigt over kensmodificerende kirurgiske indgreb
Kirurgi ved mandligt fedselstildelt ken

@vre kensmodificerende kirurgi

Brystforstarrende operation (BFO)

Nedre kensmodificerende kirurgi

Kirurgisk fiernelse af organer/vaev

Fjernelse af testikler
(Orkiektomi)

Fjernelse af penis
(Penisamputation)

Kirurgisk tildannelse af organer

Tildannelse af vagina mv.
(Vaginoplastik, Kliteroplastik og
Labiaplastik)

Kirurgi ved kvindeligt fadselstildelt ken

@vre kensmodificerende kirurgi

Fjernelse af bryster
(Mastektomi)

Nedre kensmodificerende kirurgi

Kirurgisk fiernelse af organer/vaev

Fjernelse af livmoder
(Hysterektomi)

Fjernelse og tillukning af vagina
(Vaginektomi)

Fjernelse af aeggeleder og seggestokke
(Salpingo-ooforektomi)

Kirurgisk tildannelse af organer

Frilaegning af hormonelt forstarret
klitoris
(Metoidioplastik)

Tildannelse af penis
(Phalloplastik)

Tildannelse af pung med implantat
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Faglige visitationsretningslinjer ber sa vidt muligt bygge pa et evidensbaseret grundlag.
Denne visitationsretningslinje er baseret pa den nedsatte faglige arbejdsgruppes viden
og praksiserfaring pa omradet samt kendskab til omradets videnskabelige studier bade
nationalt og internationalt.

Antallet af studier og dermed maengden af forskningsbaseret viden pa omradet er imid-
lertid begreenset set i forhold til mange andre kirurgiske omrader. Det skyldes blandt an-
det, at kun fa personer far foretaget kensmodificerende kirurgi, samt at behandlingsomra-
det bade nationalt og internationalt er relativt nyt, sammenlignet med mange andre kirur-
giske metoder. Der er derfor ogsa kun fa studier, der belyser de langsigtede effekter af
kensmodificerende kirurgi, herunder for patienternes livskvalitet. Dialog med patienterne,
multidisciplinaert og tvaerfagligt samarbejde er derfor af saerlig stor vigtighed, ligesom kva-
litetsarbejde og yderligere forskning vil kunne styrke den fremtidige varetagelse af omra-
det.

Safremt de relevante faglige selskaber udarbejder evidensbaserede kliniske retningslinjer
med systematisk sggning og gennemgang af litteratur, vil Sundhedsstyrelsen vurdere,
om der er behov for revision af visitationsretningslinjen.

1.2. Retsgrundlag

Vejledningen om sundhedsfaglig hjeelp ved kgnsidentitetsforhold? praeciserer den omhu
og samvittighedsfuldhed?, som laeger og @vrige sundhedspersoner skal udvise i deres
virke ved kansidentitetsforhold. Den beskriver de skeerpede krav, der er til varetagelsen
af sundhedsfaglig hjeelp til kensidentitetsforhold, herunder ogsa til informationspligt og in-
formeret samtykke. Sundhedspersonalet er ligeledes forpligtet til at oplyse patienterne
om deres patientrettigheder i forbindelse med behandling.

Denne visitationsretningslinje praeciserer regionernes ansvar ved visitation til kensmodifi-
cerende kirurgi i det offentlige sygehusvaesen?.

Alle offentlige sygehusopgaver vedrgrende kirurgisk kensmodificerende behandling skal
falge Sundhedsstyrelsens specialeplan®. Geeldende specialevejledninger kan findes pa
Sundhedsstyrelsens hjemmeside. Regioner, der har et hospital, der varetager en special-
funktion, er forpligtet til at have tilstreekkelig kapacitet for specialfunktionen svarende til
antallet af patienter (forsyningsforpligtelse). Forsyningsforpligtelsen er saerligt vigtigt, nar
en region varetager en funktion, der kun er godkendt ét sted i landet.

2 Sundhedsfaglig hjeelp ved kensidentitetsforhold

3 Autorisationslovens §17

4 Sundhedslovens §79, se ogsa Bekendtggrelse nr 657 af 28/6/2019. Bekendtgarelse om ret til sygehusbehandling mv.
5 Sundhedslovens § 208


https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2018/K%C3%B8nsidentitetsforhold/Vejledning-om-sundhedsfaglig-hj%C3%A6lp-ved-k%C3%B8nsidentitetsforhold.ashx?la=da&hash=3B9ACDB8D28D200B2E09F9111AD04C0E35487D9F
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2023/122
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2023/248
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2019/657
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2023/248
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@vre og nedre kansmodificerende kirurgi er omfattet af det frie sygehusvalg®. Det bety-
der, at patienter, der er henvist til kensmodificerende kirurgisk behandling, frit kan veelge,
pa hvilket af landets hospitaler, de vil behandles. Det frie sygehusvalg er dog begraenset
til sygehuse, der er i Sundhedsstyrelsens specialeplan er godkendt til at varetage den
givne behandling.

Kgnsmodificerende kirurgi er undtaget fra reglerne om udvidet frit sygehusvalg’. Dermed
har feerdigudredte og henviste patienter ikke ret til at blive behandlet pa et privat sygehus
eller klinik, regionsradet har indgaet aftale med, hvis bopaelsregionen ikke inden for 30
dage kan tilbyde operationen. Det er derfor seerligt vigtigt at regionerne ikke har for lange
ventetider.

2. Visitation til kensmodificerende
Kirurgi

Krav til udredningsprogrammet ved kensidentitetsforhold, herunder kensmodificerende
kirurgi er naermere beskrevet i vejledningen om Sundhedsfaglig hjselp ved kansidentitets-
forhold®.

2.1. Visitationsforlgb ved kensmodificerende kirurgi

Efter initial udredning, skal patienten drgftes ved en multidisciplinaer team-konference
(MDT-konference) med deltagelse af relevante specialer, hvor der vurderes, om patien-
ten kan tilbydes medicinsk kensmodificerende behandling.

Den patientansvarlige laege kan efterfglgende henvise patienten til vurdering med henblik
pa avre kirurgi i plastikkirurgisk regi, herunder orienterende samtale og undersagelse,
nar det pa baggrund af hormonbehandlingens effekt er muligt at foretage en vurdering af
patientens behov for gvre kirurgi.

Hvis patienten overvejer nedre kensmodificerende kirurgi, skal effekten af hormonterapi
afventes i minimum 1 ar, far der igen foretages en helhedsvurdering af det kenslige ube-
hag, sammenholdt med effekt af medicinsk kensmodificerende behandling, eventuelle
kontraindikationer, samt det forventede behandlingsresultat.

6 Sundhedsloven § 86

7 Sundhedsloven § 87
8 Sundhedsfaglig hjeelp ved kensidentitetsforhold - Afsnit 7.1 og 8.



https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2023/248
https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2023/248
https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2018/K%C3%B8nsidentitetsforhold/Vejledning-om-sundhedsfaglig-hj%C3%A6lp-ved-k%C3%B8nsidentitetsforhold.ashx?la=da&hash=3B9ACDB8D28D200B2E09F9111AD04C0E35487D9F
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Herefter kan patienten, hvis patienten gnsker kansmodificerende kirurgi, henvises til en
indledende og orienterende samtale i plastikkirurgisk regi, hvor patienten orienteres om
kirurgiske behandlingsmuligheder, og hvor det med udgangspunkt i en fysisk undersg-
gelse og vurdering af anatomiske forhold og kontraindikationer mv. vurderes, hvilke ind-
greb der er mulige at tilbyde.

Ved gnske om nedre kensmodificerende kirurgi, skal patienten efter den indledende og
orienterende samtale igen dreftes ved en MDT-konference med deltagelse af relevante
specialer inkl. plastikkirurgi. Pa baggrund af det samlede udredningsforlgb, skal det ved
MDT-konferencen vurderes, om patienten skal henvises til nedre kansmodificerende
kirurgi, evt. med anbefaling om, hvilke(t) indgreb der kan tilbydes. Herefter henviser den
patientansvarlige laege patienten til kirurgisk behandling.

Der skal foreligge en aktuel vurdering af patienten, inden kensmodificerende behandling
ivaerksaettes. Derfor skal kirurgen inden for ca. 2 maneder fgr operationstidspunktet vur-
dere patienten for eventuelle nyopstaede kontraindikationer. Hvis der, pga. ventetid til
operation el.lign., er gaet leengere end 12 maneder fra henvisningstidspunktet, til opera-
tion kan udfares, skal kirurgen vaere szerlig opmaerksom pa, om der er behov for en for-
nyet vurdering af patienten fra henvisende afdeling, inddragelse af gvrige relevante spe-
cialer eller behov for at patienten igen skal drgftes ved MDT-konference. Dette er vigtigt,
da der pga. ventetid fra dato for henvisning til operation til den endelige operationsdato
potentielt kan veere opstaet kontraindikationer hos patienten, som betyder, at operationen
ikke kan gennemfares eller ma udskydes. Det skal i den sammenhaeng bemeerkes, at
kirurgen, der udfgrer den kgnsmodificerende kirurgi, uathaengigt af MDT-drgftelse og -be-
slutning har et selvstaendigt ansvar for den udferte behandling.

For at understotte et sammenhasngende patientforlgb skal der Iabende vaere kommuni-
kation mellem den plastikkirurgiske afdeling og den henvisende afdeling. Kommunikatio-
nen bgr omfatte blandt andet planlagte og aendrede operationstidspunkter, aendringer i
patientens status, behandlingstilbud mv.

Information til patienten

Det er vigtigt, at patienten bliver grundigt informeret gennem hele forlgbet, og at der sik-
res en forventningsafstemning mellem patient og behandlerteamet. Informationen kan
med fordel vaere standardiseret, og indeholde materiale, herunder billeder, der kan
hjeelpe patienten med at fa en realistisk forventning til behandlingsforlab, resultat, forven-
tede positive effekter, mulige komplikationer og information om relevant pleje. Materialet
skal desuden underbygge en forstéelse for, at forlgbet kan variere alt efter patientens si-
tuation. Ligeledes skal der informeres om risikoen for, at operation ikke kan foretages,
hvis der opstar absolutte eller relative kontraindikationer herunder eksempelvis vaegtag-
ning, rygning eller sygdom af betydning for operationen i perioden mellem indstilling fra
MDT-konferencen og tidspunkt for operation.

Det kan veere relevant at udarbejde en skriftlig aftale med patienten, der indeholder stan-
dard information, herunder forventet behandlingsresultat samt eventuelle komplikationer,
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samt forventninger til patienten sdsom rygeophar mv., sa der er klarhed for patienten om
krav og forudsaetninger for den kansmodificerende kirurgi.

MDT-konferencer

Ansvarsfordeling og specialkompetencer i teamet skal tilpasses efter indhold og kom-
pleksitet. MDT skal indeholde relevante kompetencer, herunder psykologer og speciallze-
ger i gynaekologi og obstetrik, plastikkirurgi, psykiatri og evt. endokrinologi. Derudover
kan der ved tildannelse af penis inddrages relevante urologiske kompetencer.

Hver af faggrupperne bidrager med deres faglighed i vurderingen af, om patienten skal
tilbydes kensmodificerende kirurgisk behandling.

De kirurgiske speciallaeger bidrager med en kirurgisk helhedsvurdering, der bl.a. omfatter
fordele og ulemper ved mulige kirurgiske indgreb, effekt af hormonbehandling, potentielle
komplikationer, herunder irreversible skader, eventuelle andre tilstande, der kan pavirke
operationsresultatet (kontraindikationer), forventede behandlingsresultat og patientens
preeferencer.

Den patientansvarlige laege (ofte en gyneekolog eller endokrinolog) og psykologen bidra-
ger med en mere omfattende viden om patienten, herunder karakteren af det kanslige
ubehag, patientens livskvalitet og funktionsniveau mv., mens psykiateren bidrager med
viden og indsigt, hvad angar eventuelle psykiatriske problemstillinger.

MDT skal med baggrund i alle faglige bidrag sammenholdt med karakteren af det kans-
lige ubehag traeffe beslutning om eventuelt kirurgisk tilbud. Efter MDT-konference skal
vurdering, deltagere og anbefalingen fra konferencen dokumenteres i patientjournalen.

2.2. Indikation for behandling — kensligt ubehag

Indikationen for kensmodificerende kirurgisk behandling er keansligt ubehag som beskre-
vet i Vejledning om sundhedsfaglig hjselp ved k@nsidentitetsforhold. Da kensmodifice-
rende kirurgisk behandling er forbundet med risiko for alvorlige og varige skadevirknin-
ger, er kravet om at udvise omhu og samvittighedsfuldhed, herunder ved vurdering af lae-
gefaglige indikationer og kontraindikationer, generelt skaerpet.

Udredningen begr afdeekke karakteren og varigheden af det kanslige ubehag, herunder
de fysiske, psykiske og sociale gener patienten oplever som fglge af uoverensstemmel-
sen mellem kgnsidentitet og kanskarakteristika. Karakteren og varigheden af det kans-
lige ubehag skal indga i vurderingen af, hvorvidt der kan tilbydes kirurgi samt i valg af
konkret kirurgisk behandling. Ved valg af kirurgisk tilbud sikres proportionalitet mellem
behandlingsbehov og kansmodificerende kirurgisk indgreb. Med proportionalitet menes,
at der skal tilstreebes overensstemmelse mellem indgreb og karakteren af det kgnslige
ubehag, sa de mest invasive og irreversible indgreb med stgrst risiko for alvorlige og va-
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rige komplikationer tilbydes til personer, med den mest afklarede kgnsidentitet og den
sveereste grad af kansligt ubehag.

Indgrebene er forbundet med forskellig risiko for og alvorlighed af komplikationer, ligesom
de afledte negative effekter varierer i forhold til, hvor permanente forandringerne er. Dette
kan eksempelvis illustreres ved, at der ved fijernelse af testikler er mulighed for at fore-
tage saeddeponering forud for indgrebet med henblik pa at muliggare evt. senere repro-
duktion. Derimod er fiernelse af livmoder et indgreb, der er uforeneligt med senere gravi-
ditet. Ligeledes vil nogle indgreb veere relativt ukomplicerede at udfgre, mens andre krae-
ver helt szerlige kirurgiske kompetencer og udfgres i flere trinvise operationer. Samtidig
varierer komplikationsrisikoen og alvorligheden af komplikationerne, fra lille risiko fx let
behandlelige infektioner, til stor risiko for alvorlige komplikationer sdsom nyrepavirkning
og fistler®, der er sveere at behandle og som kan veere alvorlige og livsvarige. Variationen
i indgrebenes kompleksitetsgrad, potentielle skadevirkninger, komplikationsrisiko samt al-
vorligheden af de potentielle komplikationer skal derfor ligeledes indga i den samlede
vurdering af tilbud om kirurgi.

Grundet indgrebenes generelt invasive og irreversible karakter skal der derfor udvises til-
bageholdenhed med at tilbyde kirurgi ved nyopstaet kansligt ubehag, ligesom der anbe-
fales medicinsk kensmodificerende behandling, forud for tilbbud om kensmodificerende
kirurgi. Anbefalingen om forudgaende hormonbehandling skyldes, at der i mange tilfaelde
vil opnas tilstraekkelig effekt ved den mindre indgribende medicinske kensmodificerende
behandling alene.

Ved gnske om fiernelse af bryster (mastektomi) bar man afvente effekten af mindst 6
maneders testosteronbehandling, da testosteronbehandlingen giver sget muskelmasse,
pavirker brystvaevet, og i fa tilfaelde vil give tilstraekkelig effekt. Dertil kommer, at hormon-
behandlingen @ger sandsynligheden for et godt operationsresultat. Personer, som ikke
gnsker hormonbehandling, kan undtagelsesuvis tilbydes mastektomi. Dette kan eksempel-
vis vaere personer, som ikke gnsker yderligere maskuline k@nskarakteristika sasom
skaegvaekst, dybere stemme, mm. Personer, som ikke gnsker hormonbehandling, eller
hvor hormonbehandling er kontraindiceret bar have mindst 6 maneders refleksionsperi-
ode fgr MDT-drgftelsen mhp. henvisning til operation. Refleksionsperioden er begrundet
i, at der ved keansmodificerende kirurgi bgr veere tale om vedvarende kgnsligt ubehag.
Endvidere er den begrundet i indgrebets invasive og irreversible karakter samt konse-
kvenserne af operationen som eksempelvis muligheden for at amme et evt. fremtidigt
speedbarn og risikoen for komplikationer bl.a. nervesmerter.

Brystforstarrende operation bgr saedvanligvis ikke tilbydes, for der er gennemfart mini-
mum 12-24 sammenhaengende maneders medicinsk kensmodificerende behandling
med gstrogener, da behandlingen vil medfare, at man udvikler bryster og far en mere fe-
minin fedtfordeling pa kroppen. Hvis man ikke far gstrogenbehandling, kan det kirurgiske
resultat desuden blive mindre tilfredsstillende. Endringerne ved hormonbehandlingen

9 En fistel er en rerformet forbindelse mellem et organ og huden eller mellem to organer.
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sker langsomt, og det kan tage op til flere ar, fgr den fulde effekt er opnaet. Plastikkirur-
gen skal vurdere effekten af den medicinske behandling, herunder om der skal afventes
yderligere effekt af hormonbehandlingen, far patienten der tilbydes brystforstgrrende
operation. Operation kan tilbydes, safremt det vurderes, at hormonbehandlingen ikke vil
fare til yderligere vaekst af brystveev, og der ikke er opnaet et resultat, der i tilstraekkeligt
omfang afhjeelper patientens kenslige ubehag. Der kan som udgangspunkt ikke tilbydes
operation til patienter, der som felge af hormonbehandlingen har opnaet et resultat, som
ved vurdering af speciallaege i plastikkirurgi ud fra etableret faglig praksis skennes anato-
misk proportionelt til patientens kropsbygning. Det er vigtigt, at patientens gnsker og prae-
ferencer inddrages i dialogen om behandlingen sa der opnas en feelles forstaelse for og
forventningsafstemning af, hvordan det endelige resultat vil veere. @nske om brystforstar-
relse ud over, hvad der sk@gnnes at ligge inden for normalomradet, kan ikke varetages
som offentlig finansieret behandling, da dette vil vaere at karakterisere som kosmetisk be-
handling.

Ved nedre keansmodificerende kirurgi, herunder fiernelse af livmoder, aeggeleder, segge-
stokke eller testikler, bar der veere tale om et betydeligt og vedvarende kgnsligt ubehag
med afklaret kensidentitet i minimum 12 sammenhaengende maneder efter opstart af
hormonbehandling. Begrundelsen herfor er, at nedre kensmodificerende kirurgiske ind-
greb generelt er mere invasive end gvre keansmodificerende indgreb, bl.a. fordi de er for-
bundet med stgrre konsekvenser og risici. Det er derfor yderst vigtigt, at patientens kens-
lige ubehag er yderligere grundigt udredt og vurderet. For mange vil effekten af medi-
cinsk kensmodificerende behandling og evt. gvre kirurgi veere tilstraekkelig til at athjeelpe
det kenslige ubehag og opna et for patienten tilfredsstillende resultat.

Ved alder under 25 ar skal der i forbindelse med vurdering af mulighed for nedre kens-
modificerende kirurgi udvises ekstra grundighed, ligesom de generelt skeerpede krav til
information af patienten gaelder. Der skal desuden vaere ekstra fokus pa at overveje min-
dre indgribende behandlingsmuligheder. Dette skyldes ligeledes indgrebenes invasive og
irreversible karakter samt vaesentlige konsekvenser som eksempelvis den medfalgende
infertilitet og de begraensede muligheder for reproduktion i en alder, hvor dette ikke nad-
vendigvis er overvejet. De skeerpede krav om information af patienten indebaerer derfor,
at patienten er grundigt informeret om og har forstaet de langsigtede konsekvenser og ri-
sici, der er ved den givne behandling.

Seerligt hos aldre skal man ved vurdering af mulighed for tilbud om nedre kansmodifice-
rende kirurgi, tage hgjde for patientens biologiske aldring, funktionsevne og forventede
restlevetid. Dette skyldes, at nedre kirurgi er en invasiv og omfattende behandling, og at
der ofte vil vaere tale om multiple indgreb'°, hvor behandlingsresultatet blandt andet af-
haenger af patientens evne til at varetage efterbehandlingen. Vurderingen af restlevetid,
skal foretages med baggrund i biologiske alder, komorbiditet og performance status'’.

10 Dette ger sig seerligt geeldende ved nedre kensmodificerende kirurgi ved kvindeligt fedselstildelt kan
1 Afsnit 2.2 i Visitation til radikal prostatektomi
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| helt seerlige tilfaelde kan personer pa 17 ar henvises til forundersggelse mhp. gvre
kirurgi efter de er fyldt 18 ar. Dette kan dog kun ske, pa baggrund af grundig udredning
og vurdering i MDT. Kgnsmaodificerende kirurgi kan ikke tilbydes til unge under 18 ar.

For patienter, hvor det er vanskeligt at udrede det kgnslige ubehag og stille indikation,
bar der udvises tilbageholdenhed med at tilbyde kensmodificerende kirurgi.

2.3. Kontraindikationer

Kontraindikationer er faktorer, der giver gget risiko for komplikationer eller reducerer
sandsynligheden for et tilfredsstillende kirurgisk resultat. Nogle kontraindikationer gaelder
for alle typer af operationer, mens andre alene knytter sig til specifikke indgreb (noteret i
parentes nedenfor).

Absolutte kontraindikationer umuligger tilbud om kensmodificerende kirurgi, mens konse-
kvensen af eventuelle relative kontraindikationer beror pa en konkret leegefaglig vurde-
ring.

Rygning ager i betydelig grad risikoen for komplikationer ved kirurgi. Da konstruktiv kgns-
modificerende kirurgi omfatter underminering af vaev, som derved far nedsat blodforsy-
ning, er det almindeligt anerkendt, at rygning udger en seerlig stor risiko ved sadanne ind-
greb.

Nedenfor er en raekke vaesentlige kontraindikationer i forbindelse med gvre og nedre
kensmodificerende kirurgi oplistet. Listen er ikke udtemmende.

Absolutte kontraindikationer:

o Aktuel og relevant rusmiddelsafhaengighed eller skadeligt brug af rusmidler

¢ Rygning eller anvendelse af andre nikotinholdige produkter (snus, nikotintygge-
gummi mm)

e Sveert nedsat kognitiv funktionsevne

e Livstruende sygdom, med kort forventet levetid

¢ Anden samtidig behandling, fx livsngdvendig eller funktionsfremmende behand-
ling, der ikke kan gennemfares samtidig med k@nsmodificerende kirurgi, fx kraeft
tilstande

e Veegttab pa over 15 BMI-enheder ved BFO

e Pacemaker/ICD-implantater ved gvre kirurgi (mastektomi og BFO)

Relative kontraindikationer:

e Hgjt BMI. Fglgende BMI-greenser ved operationstype:
> Hysterektomi og bilateral salpingo-ooforektomi (BSO) BMI>35 kg/m2
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» Ved gvrig kensmodificerende kirurgi som udgangspunkt BMI >27 kg/m2, dog
efter konkret vurdering af kropsbygning/-sammensaetning

e Sveer nedsat gang funktion, fx karestolsbrug, der vurderes at give nedsat blodcir-
kulation, og deraf gget risiko for komplikationer ved nedre konstruktiv kirurgi

e Betydende somatisk sygdom, bl.a. dysreguleret diabetes med komplikationer, an-
tikoagulationsbehandling, hjertekarsygdomme, kronisk inflammatorisk tarmli-
delse, kronisk urinvejssygdom, sygdomme der kan give pavirket sensibilitet, fx
dissemineret sklerose, visse hudlidelser, fx Lichen og anden organsygdom
(lunge, nyre, lever)

o Tidligere kirurgi eller stralebehandling i samme omrade, som tiltaenkte procedu-
rer, herunder abdominal kirurgi, rectum kirurgi m.fl.

¢ Anatomiske forhold, fx veesentligt hudoverskud sv.t. mons/abdomen pendens

e Sveer psykotisk lidelse og nedsat realitetssans (f.eks. psykotiske episoder, bipolar
lidelse, dissociative lidelser). Tilstandene skal forsgges behandlet, og inden evt.
kirurgi skal det vurderes af psykiater, om patienten er stabil og kan gennemga et
operationsforlgb.

e Betydende psykisk lidelse med symptomer, som vurderes at have betydning for
forstaelsen af indgrebets karakter, det kirurgiske behandlingsresultat fx som folge
af lav compliance mm., eller hvor det kansmodificerende indgreb vurderes at ud-
gere en risiko for at forveerre den psykiske lidelse. Det kan eksempelvis veere ved
personlighedsforstyrrelse med forekomst af selvdestruktive symptomer. | sa-
danne tilfeelde forudseetter vurdering og eventuelt tilbud om k@nsmodificerende
seerligt teet samarbejde med behandlende psykiater/psykolog.

e Ehler-Danlos Syndrom ved BFO

e Kroniske nakke skuldersmerter ved BFO

2.4. Samlet sundhedsfaglig vurdering

Beslutning om kgnsmodificerende kirurgi sker ud fra en samlet vurdering af patientens
kanslige ubehag, behandlingsbehov og eventuelle kontraindikationer. Kirurgisk behand-
ling skal tilbydes, sa der i videst muligt omfang sikres proportionalitet mellem indgrebets
karakter, herunder hvor invasivt indgrebet er, indgrebets potentiale til at afhjeelpe det
kanslige ubehag, patientens behandlingsbehov samt evne til at gennemfgre operationen
og det postoperative forlgb.

| tilleg til ovenstdende ber det kgnslige ubehag som udgangspunkt veere sggt afhjulpet
ved ikke-kirurgisk behandling, ligesom patienten skal vaere stoppet med at ryge mindst 6
uger fgr operation.

Patienten skal desuden vurderes at besidde den ngdvendige egenomsorgsevne (compli-
ance) til at gennemfgre det kirurgiske behandlingsforlgb, herunder opfalgninger, efterbe-
handling, pleje og mulige komplikationer.
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3. Kirurgiske behandlingsmulighe-
der

Dette kapitel beskriver de overordnede operationstyper, der tilbydes i forbindelse med
kensmodificerende gvre og nedre kirurgi. Ved de forskellige indgreb angives desuden de
vaesentligste komplikationer (se endvidere bilag 1).

Kgnsmodificerende kirurgi skal altid veere fagligt velbegrundet og felge Vejledning om
sundhedsfaglig hjselp ved kansidentitetsforhold samt de ovenfor naevnte kriterier.

Hvilke konkrete kirurgiske behandlingsmetoder, der tilbydes, beror pa etableret og aner-
kendt praksis i Danmark og internationalt. Ved indferelse af nye behandlingstyper henvi-
ses til Sundhedsstyrelsens Vejledning om indfarelse af nye behandlinger i sundhedsvae-
senet'2.

Nogle transpersoner gnsker alene at fa foretaget enkelte kensmodificerende kirurgiske
indgreb, fx fiernelse af bryster, brystforsterrende operation, fiernelse af seggestokke og
livmoder eller testikler. Det er ikke en forudsaetning for fiernelse af testikler eller aegge-
stokke (gonadektomi), at personen gnsker yderligere kensmodificerende kirurgisk be-
handling pa kensorganer. Eventuelt gnske om yderligere kirurgi bgr dog altid indga i vur-
deringen, da flere indgreb i nogle tilfeelde vil kunne foretages pa engang, og fordi isole-
rede indgreb kan medfare gget risiko for komplikationer ved efterfalgende indgreb og i
visse tilfeelde kontraindicere sadanne.

Vedr. den konstruktive kirurgi med tildannelse af vagina eller penis bemaerkes, at den ac-
cepterede faglige praksis pa omradet er bineer, idet sigtet med kirurgi er at skabe enten
mandlige eller kvindelige kanskarakteristika.

Raekkefelge og kombination af indgreb skal i gvrigt foretages under hensyn til bade den
enkeltes praeferencer samt god faglig praksis og internationale standarder.

3.1. @vre kensmodificerende kirurgi
| det offentlige sygehusveesen kan der af gvre kansmodificerende kirurgi tilbydes mastek-
tomi og brystforsterrende operation. Behandlingen varetages af speciallaege i plastik-

kirurgi efter dreftelse og indstilling fra MDT-konference ved et af de hgijt specialiserede
centre for kgnsidentitet.

12 https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/1999/11052
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3.1.1. @vre kensmodificerende kirurgi ved kvindeligt fodselstildelt ken
Ved kvindeligt fadselstildelt ken omfatter kensmodificerende kirurgi pa bryst eller bryst-
kasse indgreb med fiernelse af bryster (bilateral mastektomi) og tildannelse af nyt bryst-
parti mhp. et mindre feminint/mere maskulint udseende brystparti. Overordnet er kompli-
kationsraten lav ved mastektomi. De hyppigste komplikationer omfatter behov for arkor-
rektion, neuropatiske smerter, haematom og blgdning samt infektion.

3.1.2. @vre kensmodificerende kirurgi ved mandligt fedselstildelt ken
Ved mandligt fedselstildelt ken omfatter kensmodificerende kirurgi pa bryst eller bryst-
kasse indgreb med brystforstagrrelse mhp. et mindre maskulint/mere feminint brystparti,
herunder indleegning af implantater. Overordnet er komplikationsraten lav ved brystfor-
starrende operationer (BFO). De hyppigste komplikationer omfatter kapselkontraktur og
laekage og revner i protesen.

Postoperativt ma det desuden forventes, at implantater indlagt ved BFO skal udskiftes ef-
ter en arraekke. Der kan vaere behov for kontrol, mhp. at identificere kapseldannelse og
ruptur.

3.2. Nedre kensmodificerende kirurgi

| de felgende afsnit beskrives de overordnede operationstyper, der tilbydes i det offent-
lige sygehusvaesen i forbindelse med kensmodificerende nedre kirurgi, samt de hyppig-
ste komplikationer operationerne kan afstedkomme. Indgrebene kan i varierende omfang
foretages i ét trin eller i serie. Ofte suppleres indgrebene af harfjerning pa ydre kgnsorga-
ner.

3.2.1. Nedre kensmodificerende kirurgi ved kvindeligt fodselstildelt kon
Ved kvindeligt fgdselstildelt ken omfatter tilbuddet ablativ kirurgi pa kensorganer, her-

under fjernelse af livmoder, seggeleder og aeggestokke (hysterektomi og salpingo-oofo-
rektomi), fiernelse af skeden (vaginektomi) og konstruktiv kirurgi, herunder konstruktion
af penis (phalloplastik eller metoidioplastik) og pung.

Hyppigste komplikationer ved fiernelse af seggestok, aeggeleder og livmoder omfatter in-
fektion og bladning samt risiko for leesion af omkringliggende organer. Ved fiernelse og
tillukning af skeden er der desuden risiko for alvorlige postoperative komplikationer som
blgdning, blodansamlinger, skade pa bleere og endetarm samt fisteldannelse. Postopera-
tivt vil der grundet fiernelse af aeggestokke (ooforektomi) vaere behov for livslang hormon-
terapi pa grund af risiko for osteoporose og kardiovaskulzer sygdom.

Ved metoidoplastikken foretages en kirurgisk frilaeggelse af klitoris og forlaengelse af
urinrgr, sa klitoris fremstar som en penis. Denne operation kraever, at klitoris har op-
naet en vaesentlig hypertrofi pa hormonbehandlingen. Primaert tildannes en uretral for-
leengelse vha. de sméa kenslaeber, sa urethra nar til spidsen af klitoris. Pung (scrotum)
dannes af de ydre kanslaeber og implanteres med silikonetestikelproteser. Patienterne
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bibeholder som oftest den erogene sensibilitet fra klitoris og kan i flere tilfaelde opna
stdende miktion.

Tildannelse af penis (phalloplastik) er en avanceret kirurgisk procedure, der kraever me-
string af seerlige mikrokirurgiske teknikker. Der er ofte behov for flere indgreb, og da per-
sonens eget vaev benyttes, efterlades donorstedet med et stgrre ar. Der anvendes oftest
operation med fri lap'3, hvor veev fra underarmen, laret, ryggen eller en lokal lap fra nedre
abdomen benyttes. Hvis patienten opnar sensibilitet i den tildannede penis, kan der se-
nere indopereres en protese. Pung (scrotum) kan i et sekundeert indgreb dannes af de
ydre kansleeber og implanteres med silikonetestikelproteser.

Indgrebene er forbundet med en hgj komplikationsrate, og komplikationerne er alvorlige,
idet de kan medfgre permanente gener for patienten. De hyppigste komplikationer ved
metoidioplastikken er urologiske komplikationer, der optreeder med en hyppighed pa ca.
en fjerdedel af tilfaeldene. Ved phalloplastik uden urinrgrsforlaengelse er den urologiske
komplikationsrate den samme som ved metoidioplastik. Dertil er der risiko for partiel lap-
tab, og op mod en tredjedel oplever utilfredshed med det kosmetiske resultat. Ved ind-
saettelse af protese er der stor risiko for implantattab. Vurdering af kontraindikationer er af
yderste vigtighed, da risikoen for komplikationer er markant gget, safremt disse er til
stede. Blandt vaesentlige og hyppige kontraindikationer er eksempelvis rygning, der saer-
ligt kontraindicerer kirurgi med flytning af veev.

Phalloplastik med urinrgrsforleengelse tilbydes ikke som offentligt finansieret kansmodifi-
cerende behandling i Danmark, da det er den laegefaglige vurdering, at indgrebet har en
uacceptabelt hgj komplikationsrate med risiko for bl.a. permanent nyrepavirkning samt fi-
steldannelse.

Der vil efter metoido- eller phalloplastikoperation veere behov for opfalgning og i visse til-
feelde re-operationer relateret til komplikationer.

3.2.2. Nedre kensmodificerende kirurgi ved mandligt fodselstildelt kon
Ved mandligt fadselstildelt ken omfatter tilbuddet ablativ kirurgi pa kensorganer, herun-
der fiernelse af testikler (orkiektomi), penisamputation (penektomi), og konstruktiv kirurgi,
herunder konstruktion af skede, klitoris og kansleeber (vaginoplastik, kliteroplastik og labi-
aplastik).

Der benyttes ofte den inverterede penoskrotale teknik, hvor hud fra penis og scrotum in-
verteres og bruges som overflade i den tildannede neovaginale kavitet. Kliteroplastik ud-
fares som oftest i forbindelse med indgrebet, hvor en del af penis’ glans med intakt kar-
og nervebundt kirurgisk tilpasses, sa den af starrelse og placering svarer til cis-kvinders
klitoris. Herved forsgges fglesansen i den tildannede klitoris bevaret. Indgrebene kan i
varierende omfang foretages i ét trin eller i serie.

3 Ved operation med frie lapper skaeres hudvaevet helt frit og placeres, og blodforsyningen etableres ved hjeelp af mikrokirurgi.
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De hyppigste komplikationer ved fiernelse af testikler og penis er infektion og blgdning.
Ved konstruktion af skede, klitoris og kgnsleeber er de vaesentligste komplikationer aen-
dret vandladningsfunktion, inkontinens og urinvejsinfektioner, vaginal striktur/stenose og
recto-vaginal fistel.

Efterforlgbet efter vaginoplastik indebeerer vaginal dilatation for at forhindre neovagina-
stenose eller -striktur. Dilatationen medfgrer ofte smerter og bladning, som kan fore-
komme i flere maneder efter operationen. Hvor hyppigt, der er behov for dilatation, er in-
dividuelt, men der tilrades generelt dilatation 3 gange dagligt af 15 minutters varighed i 1
ar, hvorefter patienten kan fors@ge at reducere dilatationsbehandlingen med opmeerk-
somhed p4a, hvorvidt neovagina stenoserer. Dertil er det ngdvendig med daglig vask af
vaginaltoppen samt alle hudfolder omkring urinrgrsabningen. Endelig er baekkenbund-
straening ngdvendig for at mindske inkontinens eller risiko herfor.

4. Opfelgning pa visitationsret-
ningslinjen

Sundhedsstyrelsen vil ved de arlige statusmader med regionerne vedrgrende varetagel-
sen af sundhedsfaglige tilbud med kgnsidentitetsforhold falge op pa implementering af vi-
sitationsretningslinjen.

Pa baggrund af begraenset viden om de langsigtede konsekvenser ved kirurgisk behand-
ling af patientgruppen, ber der systematisk indsamles viden omkring behandlingsresulta-
ter, herunder patientoplevede effekter og eventuelle komplikationer. Sundhedsstyrelsen
opfordrer i den forbindelse regionerne til, at felge aktivitet og resultater i relation til de
kensmodificerende kirurgiske indgreb. Dette kan med fordel geres via etablering af en kli-
nisk kvalitetsdatabase via Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram, RKKP.
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5. Arbejdsgruppens sammensaet-
ning

Astrid Hgjgaard, Ledende overleege, Region Nordjylland

Marie Louise Skeerlund Christensen, Overlaege, Region Nordjylland
Katharina Main, Overlaege og professor, Region Hovedstaden

Malene Hilden, Overlaege, Region Hovedstaden

Rikke Holmgaard, Overleege, Region Hovedstaden

Michael Vestergaard Thomsen, Ledende overleege, Region Hovedstaden
Marianne Skovsager Andersen, Overlaege, professor, Region Syddanmark
Camilla Bille, Overlaege, Region Syddanmark

Mohammad Farooq Nasseri, Overlaege, Region Sjaelland

Birgitte Jul Kiil, Ledende overlaege, Region Midtjylland

Thomas Larsen, Laegelig Direktgr, Danske Regioner

Dorte Glintborg, Overlaege, Dansk Endokrinologisk Selskab

Dorthe Hartwell, Overlaege, Dansk Selskab for Obstetrik og Gynaekologi

Birte Smidt, Overlaege, Klinikchef, Dansk Psykiatrisk Selskab

Sundhedsstyrelsen varetog formandskab samt sekretariatsbetjeningen af arbejdsgrup-
pen.
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6. Bilag 1: Risiko for komplikatio-
ner ved kensmodificerende kirurgi

Komplikationer ved kensmodificerende kirurgi med angivelse af arbejds-
gruppens estimerede komplikationsrater

@vre kensmodifi-
cerende kirurgi

Endelig

Nedre kensmodi-
ficerende kirurgi
kvinde til mand

Fjernelse af bryster
(Mastektomi)

Tildannelse af
bryster (Brystfor-
st@rrende opera-
tion)

Fjernelse af aegge-
leder og aegge-
stokke (Salpingo-
ooforektomi)

Fjernelse af livmo-
deren (Hysterek-
tomi)

Seromer (1-5 %)

Fistler (Meget sjaeldent)
Neuropatiske smerter (4.8%)
Haematom (8%) / Blgdning (5-7%)
Areola necrosis (4%)

Infektion: (1-8%)

Arkorrektion (1-10 %)
Papilnekroser (2-3%)
Vedvarende sensibilitetsforstyrrel-
ser (<2%)

Asymetri

Bl@dning (<1%)

Overfladiske infektioner (1%) og
dybe infektioner (0,1%)
Vedvarende sensibilitetsforstyrrel-
ser

Rotation af anatomisk protese (1-
2%)

Vedvarende smerter og ubehag
Kapselkontraktur (4-5%)

Laekage og revner i protesen (5%)
BIA-ALCL (Breast Implantat Asso-
ciated-Anaplastic Large Cell Lym-
phoma) (0,007%)

Bladning

Infektion

Alvorlige perioperative komplika-
tioner som fx laesion af nerver,
tarm, bleere og ureteres

Dyb venetrombose
Incisionsbrok

Mindre komplikationer ca. 6 %
(Blgdning, infektion)
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Nedre kensmodi-
ficerende kirurgi
mand til kvinde

Fjernelse og tilluk-
ning af vagina
(Vaginektomi)

Metoidioplastik

Tildannelse af pe-
nis (Falloplastik
uden urinrgrsfor-
leengelse)

Fjernelse af testik-
ler (Orkiektomi)

Fjernelse af penis
(Penisamputation)

Side 20/22

Starre komplikationer ca. 5% (Or-
ganlaesion)

Reoperation (ca: 2%)
Postoperative blgdningskomplika-
tioner: ca. 4 %

Alvorlige perioperative komplika-
tioner som fx leesion af tarm,
bleere, ureteres eller bladning ca.
10%

Alvorlige postoperativekomplika-
tioner i form af bladning, haama-
tom eller fisteldannelse ca. 12%
Lettere komplikationer i form af
forbigaende urinvejsinfektion og
bleereretention ca.30%

Total komplikationsrate: 10-46,8%
Urologiske: 25-27,9%

Lap tab <1%

Partiel lap-tab 7,3%

Lunge emboli 1%
Helingskomplikationer 11%
Utilfredshed med det kosmetiske
resultat 32%

Mulig pavirkning af bleerefunktion
pa langsigt

Urologiske komplikationer som
anfgrt ved metoidoplastik

Bladning
Infektion

Bladning
Infektion
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Tildannelse af e Total post-op. Komplikationer:
skede, Klitoris og <15-28,7%

kensleeber (Vagino- Sar dehiscence: 5-33%

plastik, Kliteropla- Rectumleesion: 2-4,2%

stik og Labiaplastik) Recto-vaginal fistel: 0,9-17%
Neovaginal prolaps: 1-10%
Vaginal striktur/stenose: 4-18%
Delvis laptab i vagina: 2,7-4,2%
Klitoris nekrose: 1-3%

Urethral meatus stenose: 1-14%
AEndringer i urinerings-funktion;
32%

Inkontinens: 19%

Heematom: 3-12%
Helingskomplikationer: 5-33%
Baekkensmerter: 20%

Har i skeden: 29%
Urinvejsinfektioner: 32%
Fortryder operationen: 1%
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