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Zusammenfassung

Zehn Jahre nach der Erstbeschreibung in
einem komplexen padiatrischen Kranken-
kollektiv ist MACE (Malone antegrade conti-
nence enema) eine inzwischen in allen Alters-
klassen gut etablierte Reservemethode zur
Therapie der Stuhl-Uberlaufinkontinenz als
Folge chronischer Obstipation. Hierbei er-
mdglicht eine Appendikozokostomie eine
antegrade Darmspiilung. Bei dem Eingriff
wird die Appendix meist entweder in den
Blinddarm eingeschlagen oder nach Inzi-
dieren der Taenia libera submukés einge-
bettet. In ihrer gegenwartigen Form kann sie
auf eine Reihe unterschiedlicher klinischer Si-
tuationen problemlos adaptiert werden. Er-
folgsentscheidend ist vor allem eine hohe
Motivation der Patienten und des sozialen
Umfeldes. Die Autoren beschreiben das Spek-
trum operativer Techniken, Komplikationen
und Ergebnisse des mittlerweile in einem
breiten Indikationsfeld eingesetzten Verfah-
rens.

Schliisselwérter: Stuhlinkontinenz, chronische
Obstipation, antegrader Einlauf

Summary

Malone Antegrade Continence Enema (MACE):
an Update

Ten years ago, Malone, Ransley and Kiely de-
scribed MACE (Malone antegrade continence
enema) as a last resort procedure to control
fecal soiling in children and adolescents with
spina bifida. An appendicocecostomy allows
an antegrade enema. During the surgical
procedure the appendix is invaginated into
the cecum or embedded submucosally after
incision of the taenia libera. In its current form
the application of MACE can be tailored to a
broad range of clinical situations in patients
of all age groups. A high motivation from
the patients' part seems to be critical for the
success of that method. The authors review
indications, surgical techniques, enema regi-
mens, pitfalls and results of the procedure
that has now become a standard treatment
option in various forms of chronic constipa-
tion.

Key words: fecal incontinence, chronic consti-
pation, antegrade enema

Chirurgische Therapie der
Stuhl-Uberlaufinkontinenz

Vorgehensweise nach der

Malone-antegrade-continence-enema-Technik

wurde im April des Jahres 1989

in dem Londoner public house
The Moon, unweit des weltberiihmten
Great Ormond Street Hospital for
Children, eine verbliiffend einfache
Idee zur Therapie der stigmatisieren-
den Uberlauf-Stuhlinkontinenz bei

B ei einer freitédglichen pint of beer

einer antirefluxiven, kleinkalibrigen
Rohre (Mitrofanoff-Prinzip) (30) mit
einer antegraden Darmspiilung, um
eine moglichst vollstindige Entlee-
rung des Kolons zu erreichen (Abbil-
dungen la, b).

Die Technik sollte als Ultima Ratio
nach dem Fehlschlagen sidmtlicher

Abbildung 1: a) Schematische Darstellung des MACE-Prinzips, antegrade Darmspiilung iiber
einen in das Zékum eingefiihrten Katheter. b) Antegrader Kolon-Kontrasteinlauf, appliziert

itber MACE-Stoma.

chronischer Obstipation geboren. Das
urspriinglich antegrade continence
enema (ACE) (28) apostrophierte und
spéter nach dem Erstbeschreiber Pa-
draig Malone (MACE) benannte
Verfahren kombiniert den aus der
rekonstruktiven Urologie stammen-
den intermittierenden Katheterismus
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herkommlicher Behandlungsversuche
und zur Vermeidung einer verstiim-
melnden Kolostomie bei Kindern und
Jugendlichen mit Spina bifida nicht
nur zur Beseitigung der Stuhlinkonti-
nenz, sondern vor allem auch zu einer
groBeren Unabhidngigkeit und damit
zu einer signifikanten Verbesserung
ihrer Lebensqualitit fithren (1). Zehn
Jahre nach Publikation der vorlaufi-
gen Ergebnisse und durch schrittweise
Erweiterung des Indikationsspek-
trums hat das Verfahren deutlich an
Popularitdt und Verbreitung gewon-
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Ergebnisse klinischer MACE-Studien

Autoren Jahr Patienten Alter (Jahre) Follow-up Komplikations- | Erfolg Kontinenz
(n) (Monate) rate (%) (%) (%)
Squire R. et al. (44) London, UK 1993 25 9(3-18) 13 (2-31) 22 100 76
Hill J. et al. (18) Manchester, UK 1994 6 33,5 (23-47) (3-15) 50 100 100
Griffiths D.M. et al. (16) ~ Southampton, UK | 1995 21 12 (1,5-18) ? 81 71 57
Koyle M.A. et al. (22) Denver, USA 1995 22 13 (5-23) >4 36 91 77
Ellsworth Pl. et al. (11) Jacksonville, USA 1996 18 12 (5-31) 6,6 (2-24) 39 100 100
Dick A.C.etal. (9) Belfast, UK 1996 13 8 (6-14) 32 (24-60) 46 85 85
Levitt M.A. et al. (24) New York, USA 1997 20 (3-27) (1-29) 35 95 95
Schell S.R. et al. (41) Oxfort, UK 1997 23 7.4 (3-14) 43,4 (24-72) 13 96 86
Goepel M. et al. (14) Essen, D 1997 10 13,2 (6-26) 26,4 (12,5-50) 20 100 100
Gerharz E.W. etal. (12) London, UK 1997 16 29,9 (14-54) 41,7 (3-79,2) 44 50 75
MorY. et al. (34) London, UK 1997 18 8,4 (2-18) 37 (6-68) 67 83 83
Meier D.E. et al. (30) Dallas, USA 1998 23 10 (4-18) 24 (9-45) 10 91 91
Curry J.I. et al. (6) Southhampton, UK | 1998 31 8,4 (1,3-18,3) 39 (12-69) 71 61 84
Wilcox D.T. et al. (54) London, UK 1998 36 8,3 (3-14) 39(9-72) 42 92 78
Teichmann MH et al. (47) San Antonio, USA | 1998 7 32 (19-42) 11 (3-22) 71 86 86
Shankar K.R. et al. (43) Liverpool, UK 1998 40 11 (6-21) 21 (5-37) 40 90 70
Krogh K. et al. (23) Aarhus, DM 1998 16 41 (20-68) 17 (1-39) 25 63 63
Webb H.W. et al. (51) Jacksonville, USA | 1998 43 12,3 (5-30) 30 (2-72) 19 100 93
Hensle TW.etal.(17) New York, USA 1998 27 16 (10-31) (9-30) 37 93 70

Erfolg: Anteil der Patienten, welche am Ende des Beobachtungszeitraumes MACE verwendeten; Kontinenz: Anteil tatséchlich kontinenter Patienten

nen. Mittlerweile wurden mehrere
Modifikationen der operativen Tech-
nik und des Einlaufregimes beschrie-
ben.

Indikationen

Eine Indikation fiir MACE stellen
samtliche Fehlbildungen und Erkran-
kungen dar, die mit einer durch chro-
nische Obstipation hervorgerufenen In-
kontinenz (Uberlauf-Stuhlinkontinenz)
einhergehen (Spina bifida, anorekta-
le Malformationen, Riickenmarkverlet-
zungen), aber auch der postoperative
und idiopathische chronische Stuhl-
verhalt in sdmtlichen Altersklassen
(7,9,11,22,27,44,48,51). In jedem Fall
sollten vor dem Einsatz von MACE
samtliche konservativen Therapieop-
tionen — retrograde Einldufe, Wash-
outs, Suppositorien — vollstiandig ausge-
schopft worden sein. Auch wenn mit
diesen MaBnahmen soziale Kontinenz
erzielt werden kann, sollte bedacht wer-
den, dass MACE den Betroffenen dar-
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iiber hinaus nicht selten zu einer grof3e-
ren Unabhingigkeit verhilft (1). Dies
gilt in besonderem Mafe fiir Rollstuhl-
fahrer, die bei der Applikation retrogra-
der Einldufe oder manueller Ausrédu-
mung in der Regel auf die Hilfe Dritter
angewiesen sind. Dieser Umstand wird
hiufig insbesondere von Jugendlichen
als demiitigend empfunden und ver-
stiarkt in vielen Féllen ohnehin bereits
bestehende regressive Tendenzen.

Alter, Timing und Prognose

Wihrend sich das urspriingliche Patien-
tenkollektiv ausschlieBlich aus Kindern
und jungen Erwachsenen zusammen-
setzte (fiinf Patienten zwischen 8 und 18
Jahren) (28), liegen inzwischen umfang-
reiche Erfahrungen mit MACE in fast
allen Altersgruppen vor (16 Monate bis
68 Jahre, Tabelle 1), wobei sich drei Au-
toren speziell der klinischen Wertigkeit
der Methode bei Erwachsenen widme-
ten (12, 23, 47). Bei kongenitalen Fehl-
bildungen sollte der Operationszeit-

punkt zwischen dem dritten Lebensjahr
und dem Einsetzen der Pubertit liegen.
In dieser Phase ist die Inkontinenz in
der Regel vollstindig ausgeprédgt und
der subjektive Leidensdruck der Kin-
der als erfolgsentscheidender Motivati-
onsfaktor erheblich (6,41).

Eine stabile soziale Situation und ein
intaktes familidres Umfeld gelten als
giinstige Faktoren fiir eine hohe post-
operative Compliance (27). Propulsive
Storungen  (Morbus  Hirschsprung,
chronisch idiopathische Obstipation)
gelten als eher ungiinstig im Hinblick
auf einen Behandlungserfolg (7). In die-
sen Fillen wird MACE nur diskutiert,
wenn ein Anus praeter die einzige Al-
ternative darstellt (27).

Prinzip und praoperative
Vorbereitung

In der urspriinglichen Version war
MACE die Kombination zweier publi-
zistisch und klinisch gut etablierter
Prinzipien. Dass eine antegrade Darm-
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spiilung zu einer kompletten Entlee-
rung des Kolons und damit zwangslédu-
fig unabhéngig von der Sphinkterfunk-
tion zu einer temporédren Kontinenz
fiihren wiirde, war bekannt (10, 35,37).
Das praktische Problem der Applika-
tion der Einldufe wurde durch die
Ubernahme einer in der Urologie weit
verbreiteten Technik gelost: die kon-
tinente Appendikozokostomie basiert
auf dem zehn Jahre zuvor von dem
Franzosen Paul Mitrofanoff bei 18
Patienten mit neurogener Blasenent-
leerungsstorung beschriebenen Flap-
valve-Prinzip mit Kompression einer
durch Tunnelbildung auf fast der ge-
samten Linge in die Reservoirwand
inkorporierten Rohre (Appendikove-
sikostomie) (31). Der Widerstand des
so entstehenden Ventils nimmt bei
Druckanstieg im vorgeschalteten Re-
servoir zu und verhindert so mit mehr
als 90-prozentiger Zuverléssigkeit ei-
nen Fliissigkeitsaustritt.

Vor dem Eingriff wird der Darm in
iiblicher Weise entleert, was in der spe-
ziellen Population bei entsprechend
schonendem Vorgehen durchaus meh-
rere Tage in Anspruch nehmen oder
gar unmoglich sein kann. Die unmit-
telbar prédoperative Gabe parenteraler
Antibiotika erfolgt gemifl den Ge-
pflogenheiten in der Darmchirurgie.

Kontinenzmechanismus

Das katheterisierbare Conduit wurde
urspriinglich in Analogie zum Mitrofa-
noff-Prinzip durch Abtrennen der Ap-
pendix an ihrer Basis mit Belassen ei-
ner Gewebemanschette, Drehen der
Appendix, Kappen der Spitze und Im-
plantation des distalen Segments in ei-
nen zokalen Schleimhauttunnel gebil-
det (Abbildung 2). Die Appendixbasis
wurde in die Haut eingenéht. Inzwi-
schen werden meist einfachere Techni-
ken mit orthotoper Appendix verwen-
det. Der Wurmfortsatz wird dabei ent-
weder in den Blinddarm eingeschlagen
(dhnlich einer Nissen-Fundoplicatio)
(44), oder wie von Gerharz et al. (13)
beschrieben und von Malone empfoh-
len, nach Inzidieren der Taenia libera
submukos eingebettet. Einige Autoren
beschreiben auch ohne eine der be-
schriebenen Manipulationen gute Er-
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gebnisse hinsichtlich der Kontinenz (7,
54). Allerdings ist die Appendix weder
immer verfiigbar noch in jedem Fall fiir
rekonstruktive Mallnahmen geeignet.
In dieser Situation muss der Operateur
mit addquaten Alternativen vertraut
sein. Als alternative Losungen wurde
die Verwendung von Ureterstiimpfen,
tubularisierter Darmwandlappen oder
longitudinal verschmaélerter Ileumseg-
mente beschrieben (3, 22, 29, 33, 42).
Die meisten dieser Verfahren blieben
jedoch Kuriosititen ohne klinische
Relevanz oder besitzen ein sehr stark
eingeschrianktes Indikationsspektrum.
Der initiale Enthusiasmus hinsichtlich
transversal retubularisierten Ileums
(Yang-Monti) (32, 45, 56) (Abbildung
3) als Alternativtechnik der ersten
Wahl wurde mit Verfiigbarkeit der er-
sten Langzeitergebnisse gedampft (36).

An mehreren Zentren wird das
MACE-Conduit mit exzellenten Er-
gebnissen laparoskopisch konstruiert
(5,26,40,49,50). Aus den entsprechen-

Abbildung 2: Schematische Darstellung der
urspriinglichen Appendikozokostomie. Die
Appendix wird an ihrer Basis abgesetzt und
gedreht, antirefluxive Implantation der Ap-
pendixspitze in das Zékum.

el ¥ |

Abbildung 3: Transversal retubularisiertes lle-
um stellt eine Alternative fiir die Appendix dar

den Berichten geht hervor, dass bei
jungen Patienten ohne Voroperatio-
nen das Aufsuchen der Appendix und
die Hautimplantation durch den Port-
kanal erheblich einfacher und weniger
belastend ist (Tabelle 2).

Hautimplantation -
Stomabildung

Die Schwiche des Prinzips liegt in der
ausgeprigten Stenoseneigung des Sto-
mas, meistens im Hautniveau. Die Ste-
noserate ist abhingig von Qualitédt und
Lange der Nachbeobachtung und liegt
zwischen 10 Prozent und 55 Prozent
(durchschnittlich 29 Prozent) (15).
Wird ein Mitrofanoff-Stoma nicht ge-
nutzt, kommt es zur vollstandigen Ob-
literation (41). Jiingere Modifikatio-
nen der Anastomose von Kontinenz-
mechanismus und Haut sollen die Ste-
noserate senken und kosmetisch giin-
stigere Ergebnisse erzielen (16, 46).
Die verschiedenen Techniken &hneln
alle dem von Rodeck erstbeschriebe-
nen Einndhen eines U- oder V-formi-
gen Hautlappens in einen korrespon-
dierend spatulierten Katheterkanal
(55); diese MaBnahme erscheint aus-
reichend, wenn die Mitrofanoff-Rohre
in der Tiefe des Umbilikaltrichters an
die Korperoberfliche angeschlossen
wird (8, 22, 24). Wird der Unterbauch
als Lokalisation fiir das Stoma ausge-
wihlt, hat sich die so genannte VZQ-
Technik bewihrt; hierbei wird die Ro-
decksche Plastik durch einen zusétzli-
chen Hautlappen abgedeckt (Abbil-
dung 4a, b) (21,27).

Ein Katheter des Kalibers 8 bis 14
Charriere wird fiir 10 bis 21 Tage im
neu geschaffenen Conduit belassen
(16, 17). Zwischen dem fiinften und
siebten postoperativen Tag wird mit
der Applikation der Einldufe begon-
nen (27).

MACE in der Urologie -
Doppelinkontinenz

In vielen Fillen von Uberlauf-Stuhlin-
kontinenz besteht gleichzeitig eine
dhnlich belastende Harninkontinenz,
insbesondere bei hohen Riickenmark-
lasionen. Hier liegt die Bedeutung der
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Laparoskopische Anwendung von MACE

Autoren Jahr Patienten Alter Follow-up Komplikations- | Erfolg Kontinenz
(Jahre) (Monate) rate (%) (%) (%)
Robertson RW et al. (40)  Christchurch, NZ 1998 30 9,5 (5-16) 12 (3-42) 17 93 90
Van Savage JG et al. (49)  Louisville, USA 2000 16 12 (4-21) 18 13 100 100
MACE-Prozedur fiir den rekon- jedoch in der Regel auf jeden zweiten  gel einfach und kann in Lokalanésthe-

struktiv tdtigen Urologen. Eine ein-
zeitige operative Beseitigung beider
Probleme, wie sie auch bei vier der
fiinf erstbeschriebenen Patienten mit
Meningomyelozele erfolgte (28), gilt
inzwischen als Standardvorgehen. In
der Regel wird dabei eine klassische
Mitrofanoff-Vesikostomie mit MACE
kombiniert, was die Existenz bezie-
hungsweise Konstruktion zweier ge-
eigneter tubuldrer Strukturen erfor-
dert (11, 34, 39, 52). Entweder wird
die Appendix geteilt oder es wird
neben dem Wurmfortsatz eine der
oben beschriebenen Alternativen ge-
nutzt (20).

Mor et al. verwendeten in ihrer
Serie Appendix, Ileum oder einen
Zodkumlappen fir den MACE-Kanal
und Ureter, Ileum oder tubularisier-
ten Harnblasendetrusor als Zugang
zur Blase; die beiden Stomata wurden
unmittelbar nebeneinander im rech-
ten Unterbauch platziert (34).

Einlauf-Regime

Der erste Einlauf wird tiber den intra-
operativ eingelegten Katheter unmit-
telbar nach Einsetzen der Peristaltik,
meist zwischen dem fiinften und sieb-
ten postoperativen Tag, verabreicht.
Es ist von entscheidender Bedeutung,
dass insbesondere der Patient im Rah-
men eines ausfiihrlichen Aufklarungs-
gespriachs mit dem Umstand vertraut
gemacht wurde, dass das Etablieren ei-
nes erfolgreichen Einlauf-Regimes
immer einige Wochen und selten meh-
rere Monate in Anspruch nimmt. Ap-
plikationsfrequenz, Menge und Zu-
sammensetzung des Einlaufs sind indi-
viduell unterschiedlich und nur schwer
vorhersagbar.

Zu Beginn sind tédgliche Einldufe
empfehlenswert, die Intervalle werden

oder dritten Tag gestreckt. Die Dauer
des FEinlaufs (der Gesamtvorgang
einschlieBlich des Abfiihrens) betrigt
je nach Vertréglichkeit im Durch-
schnitt 40 Minuten (20 bis 60 Minuten)
(27).

Urspriinglich war als Stimulus eine
Phosphat-Losung (50 mL Phosphat)
verabreicht worden, gefolgt von 500
mL physiologischer Kochsalzlosung
(28). Nach mehreren Féllen einer
Phosphatintoxikation (4, 19) wurde
empfohlen, eine Gesamtmenge von
100 mL Phosphat nicht zu iiberschrei-
ten. Selten kommt es unter diesem
Einlauf-Regime zu Schmerzen, die
dann durch Spasmolytika oder
StiBholzwurzelextrakt behoben wer-
den konnen (27, 54). In zahlreichen
Zentren wird inzwischen Leitungs-
wasser eingesetzt, ohne den Erfolg des
Verfahrens zu schmilern (57).

Komplikationen

Stomastenose

Wie aus den umfangreichen Erfahrun-
gen mit dem Mitrofanoff-Prinzip bei
urologischen Patienten nicht anders
zu erwarten, firmiert auch in samtli-
chen MACE-Serien die Stomastenose
mit durchschnittlich 29 Prozent (6 bis
55 Prozent) als hidufigste Komplika-
tion (7).

Das Stenoserisiko bei MACE-
Patienten ist durch die vergleichswei-
se niedrige Katheterisierungsfrequenz
(zwei- bis dreimal téglich versus circa
vierstiindlich bei klassischer Appen-
dikovesikostomie) sogar erhoht (54);
viele Autoren raten vor diesem Hin-
tergrund zur prophylaktischen Kathe-
tereinlage auch an den Tagen ohne
Einlaufapplikation (27). Die Behand-
lung der Stomastenose ist in der Re-
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sie und unter ambulanten Bedingun-
gen durchgefiihrt werden. Die fibro-
tischen Areale konnen mit dem Skal-
pell oder dem Sachse-Urethrotom in-
zidiert oder komplett entfernt werden.
Einige Autoren berichten iiber den er-
folgreichen Einsatz eines Lasers. Die
alleinige Dilatation ist bei manifester
Stenose nur selten auf Dauer erfolg-
reich.

Inkontinenz - Leakage

Bei durchschnittlich elf Prozent (5 bis
23 Prozent) der Patienten kommt es zu
einem revisionsbedirftigen Fliissig-
keitsaustritt iiber das Stoma, insbeson-
dere unmittelbar im Anschluss an den
Einlauf (7) (Tabelle 1). Einige Patien-
ten tragen deshalb temporir Einlagen
oder Windeln.

Einlauf

Vor allem die gelegentlich deutliche
Latenz bis zum Einsetzen des Behand-
lungserfolges hat bei einer Reihe von
Patienten zur Aufgabe und damit zum
Scheitern von MACE gefiithrt Tabelle
1). In einigen Fillen hat der weiter di-
stale Anschluss des Katheterzugangs
(Colon transversum beziehungsweise
descendens) zu guten Ergebnissen mit
erheblich verkiirzten Intervallen ge-
fihrt (27).

Metabolische Stérungen

Die Phosphatintoxikation mit konse-
kutiver hypokalzdmischer Tetanie ist
vor allem bei Kindern vor dem zwei-
ten Lebensjahr ein nicht zu unter-
schitzendes Risiko (4, 19). Das mit
maximal zehn Prozent bezifferte Risi-
ko kann durch die Verabfolgung mil-
derer Einldufe vollstindig beseitigt
werden. Einldufe mit Leitungswasser
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sollten wegen der Gefahr einer Hyper-
natridmie und Hyperchlordmie nur
mit nicht enthédrtetem Wasser erfolgen
(57).

Scheitern von MACE

In den gesichteten Serien liegt der An-
teil der Patienten, die MACE zum je-
weiligen Untersuchungszeitpunkt re-
gelméBig und erfolgreich nutzten, zwi-
schen 61 und 100 Prozent (Tabelle 1).
Zu den Erfolgen werden allerdings in
der Regel auch diejenigen
Patienten gezihlt,die MACE
aufgrund einer Besserung ih-
rer Symptomatik nicht mehr
anwenden.

Alle Autoren stimmen
prinzipiell darin iiberein, dass
die meisten Fehlschldge auf
einer schlechten Planung im
Vorfeld der Operation und
weniger auf dem Prinzip
selbst beruhen. Insbesondere
bei Kindern und Heranwach-
senden ist eine umfassende
interdisziplindre ~Abkldrung
der Patienten und des sozia-
len Umfeldes wiinschenswert.
Da auch die effiziente An-
wendung von MACE nicht zu
einer vollstindigen Normali-
sierung fiihrt, bewahrt eine realisti-
sche Erwartungshaltung die Patienten
vor demotivierenden Enttduschungen.
Aufkliarungsgespriache sollten idealer-
weise unter Einsatz von Lehrvideos ge-
fiihrt werden (41).

Diskussion

Alle Formen der Inkontinenz konnen
mit sozialer Achtung und Isolation
einhergehen; wihrend dies schon fiir
die reife Personlichkeit nur schwer zu
bewiltigen ist (weniger als zehn Pro-
zent der harninkontinenten Frauen su-
chen wegen dieser Symptomatik drzt-
liche Hilfe), entsteht im Kindesalter
und in besonderem Maf bei Pubertie-
renden ein teilweise erheblicher Lei-
densdruck.

Hat man dem Problem der Harnin-
kontinenz bei Patienten mit dysrha-
phischen Fehlbildungen schon frith
Aufmerksamkeit geschenkt, war noch
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bis vor wenigen Jahren die Stuhlin-
kontinenz in vielen Féllen der limitie-
rende Faktor im Hinblick auf eine ge-
lungene soziale Integration.

Selbst bei Erfolg sind konservative
MafBnahmen zur Darmentleerung wie
retrograde FEinldufe, Suppositorien

und die manuelle Ausrdumung auf
Dauer nur schwer zu akzeptierende
Prozeduren, da sie die Betroffenen un-
weigerlich in eine von groBer Verle-
genheit geprégte, lebenslidngliche Ab-
héngigkeit von ihren Eltern, dem Pfle-

Abbildung 4: a) Markierung der Hautlappen fiir die VQz-
Technik der Stoma-Bildung; b) Ergebnis der VQZ-Technik
der Stomabildung

gepersonal oder anderen Dritten
zwingen und halten. Die von Malone
et al. (28) beschriebene, verbliiffend
naheliegende Kombination des aus
der rekonstruktiven Urologie stam-
menden Mitrofanoff-Prinzips und der
antegraden Darmspiilung war zu-
ndchst nur als Alternative zur Kolosto-
mie bei konservativ therapierefrak-
taren Fillen gedacht.

Mit zunehmender Erfahrung wurde
das Indikationsspektrum vorsichtig
erweitert und von Kindern und Ju-
gendlichen auch auf Erwachsene aus-
gedehnt. Inzwischen erlaubt das gro3e
Repertoire technischer Optionen eine
Adaptation der Methode auf prak-
tisch jede anatomische und funktio-
nelle Situation. Einige Autoren raten
sogar in dem speziellen Krankenkol-
lektiv und in Antizipation einer mogli-
chen rekonstruktiven Nutzung des
Wurmfortsatzes von der Gelegen-
heitsappendektomie ab (53). Die Pfle-
ge des Stomas und die Applikation des

Einlaufs ist auch fiir Kinder und an
den Rollstuhl gebundene Patienten
problemlos und im Wesentlichen ohne
fremde Hilfe moglich. Banieghbal und
Davies konnten mit ihrem Bericht
iiber den erfolgreichen Einsatz von
MACE bei Kindern aus der untersten
sozialen Schicht Suidafrikas eindrucks-
voll belegen, dass das einfache Verfah-
ren auch unter widrigen Umstidnden
und jenseits westeuropdischer Stan-
dards praktikabel ist (2). Eine signifi-
kante Stiarkung des Selbstvertrauens
sechs Monate nach MACE konnte un-
ter Einsatz standardisierter Instru-
mente bei Kindern mit Myelomenin-
gozele nachgewiesen werden (1).

Bei der Indikationsstellung muss
insbesondere auch das soziale Umfeld
sorgfaltig beriicksichtigt werden. Eine
hohe Motivation vonseiten des Patien-
ten und seiner Angehdorigen ist unab-
dingbare Voraussetzung fiir einen Be-
handlungserfolg.

Ahnlich wie fiir die komplexen For-
men der Harnableitung gilt auch fiir
das MACE-Verfahren, dass Indikati-
onsstellung, Eingriff, Etablierung des
Einlauf-Regimes und Nachsorge Zen-
tren mit entsprechender Erfahrung
vorbehalten bleiben sollten.

Manuskript eingereicht: 11. 1. 2002, revidierte Fassung
angenommen: 31.7.2002

[1Zitierweise dieses Beitrags:
Dtsch Arztebl 2002; 99: A 2861-2866 [Heft 43]

Die Zahlen in Klammern beziehen sich auf das Literatur-
verzeichnis, das (iber den Sonderdruck beim Verfasser
und iiber das Internet (www.aerzteblatt.de) erhaltlich ist.
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