Eine Amalgamvergiftung

Die achtjiihrige Heidi N. bekam am.
26.2., 16.3.. 7.4., 27 10. und 6. 11.
1987 jeweils cine Amalgamfullung, zu-
Jetzt zwel riesengroBe in dic Backen-
zihne. Nach den ersten drei wurde das
urspringlich quicklebendige Kind, das
gerné zum Reiten ging, apathisch, lag
viel auf dem Sofa herum, schlief viel
und bekam ofters auf kleinste Anlésse
hine Errcgungszustdande, bei denen sic
einmal einen Spiegel von der Wand i
und zertrimmerte. Vor der letzten
Amalgamfiillung bekam sie beim Zahn-
arzt eine Pamik.

In der Kindheit gab es eine Reihe von
Stiiczen auf den Kopf: im 2. Lebensjahr
von der Rutsche, dann beim Schlitten-
fahren, im 8. Lebensjahr von der Rut-
sche (heftige Kopfschmerzen), zuletzt
im Juli 1987 Treppensturz. Am 26. 12.
1987 schrie sie vor starken Schmerzen
im linken Bein, Bewegungsmiihe im lin-
ken Arm, Mctallgeschmack im Mund
(1), Druck am linken Auge. Rotung.

Wegen Schwererziehbarkeit bei deutli-
chen Verhaliensstorungen wurde sic in
das Kreiskrankenhaus und von dort we-

gen viner rapiden Verschlechbtcrung in’

die Universitatsklinik  cingewiesen.
GroBe 132 cm, 29 kg Gewicht.

Symptome: :

Zucken der Augenbrauen, Midigkeit,
Bewegungsunrube am Mund und lin-
ken Arm, fahrig nervis, linkes Augen-
oberlid diskret hdngend, Chorca minor.
Angstzustinde, Hyperventilation, vn-
geklarte Bauch- und Brustbeschwer-
den. Atembeschwerden, auffallige psy-
chische Vkranderungen stindiges On-
anieren.

Beurlaubung tiber Neujahr. Bei der
Wiederaufnahme am - 12. 1. 1988 war
keinerlei Kommunikation mehr mbg-
Jich, sie schrie, hatte Angst und hyper-
ventilierte, choreoathetotische Sym-
ptome, Bewegungsunrube aller Exue-
mititen. Neurologische Untersuchung
nicht moglich.

Befunde:
Keine Entziindungszeichen,  wieder-

162 holte Lumbaipunktioncn, CT. Kern-

spin Tomo. Virustiter, EKG. Echo.
Stoffwechse) Scrcening und alle Blut-
werte unauffillig. Psychose ausge-
schlossen.

Blutbefunde, Liquor unauffiilig bis:
10 600 Leukoc., GOT 53/U/. GPT 31
U/l. GammaGT 13 UM (am 13. 1.
1988), GOT 1. GPT 18, GammaGT 9
(am 15. 1. 1988) Serumn IgG 1:10240,
nach 2 Mon. 1:5120. IgM-Serum und
-Liquor stcts negativ.

Viruspachweise. Gammopath. u.a. un-
auffillig.

EEG: anfangs fronto-temporal unre-
gelm. Deltawellen. gestorte Grundakti-
vitdt.

Spiter verlangsamte Sich die Grund-
frequenz standig bis auf monotone
4.5/sec.-Wellen, das EEG wurde fla-
cher. vereinzelte Spike-Wave-Komplexe
rechts. Im Februar im Wachzustand na-
hezu ganz flach, vereinzeite Teta- und
Deltawellen. fronto-temporal re., spa-
ter unregelmiBige Teta- und Deltawel-
len, . Amplitudendifforenz  zwischen
fronto-temporal und tempor. occipital
rechts. ;

Verlanf:

Anfang Januar 1988 mude. herrisch., di-
stanzlos, Asfille, die durch Wut ausge-
105t wurden, starke Aggression, die in
Autosggression ibergeht, autistische
Zaustinde, Weigeruog der oralen Flis-
sigkcits- und Nahrungsaufnahme. Auf
Benzodiazepine und Bacbibutare para-
doxe Resktion,

Plan einer Verlegung in die Kinderpsy-
chiatrie. Am 12. 1. 1988 Status epilepti-
cus, Avfnahme auf der Intensivstation.
Extreme Agitiertheit, Rastlosigkeit.
Konfabulatioh und rhythmische Zuk-
kungen uberwiegend der linken Korpes-
hilfte, Hyperventilation. Angstzu-

stinde, Zittern, keine Kommunikation -

Phenytoin-Dauertropf  wirkungslos,
Besserung unter Rivotoil-Infusionen.
Keine Elekirolytstorungen oder Anhalt
fir cinen Infeki. Dic nichsten Tage
schlifrig und apathisch, reagierte auf
Ansprache pur mit Blicken oder mini-
maler Gestk.

Toxikologie

Erncuter Anfall am 26. 1, 1968 mit ora-
Jen Automatismen und Zuckungen der
Gesichtsmuskulatur,  Blickdeviation.
thythmische Myocloni des rechten Ar-
mes und alveolarer Hyperventiliatiod
mit CO-Anstieg. AuBerst unruhig. ir
regulire Bewegungen links mehr als
rcchts, ncsteln, schmatzen, blasen,
wassive Hyperventilation, Zuckungen
im Gesicht, masturbieren, Hetwmo-
Ben von Gebeten.
Numlo'bcltnilpm: '
Lnzephalopathie mit psychiatrischem
Erscheinungsbild. -

12, 2. 1988: Licgt im Bett, masturbiert,

hyperventiliest und jammert, Schmer- .3
sen im Kopf und Bauch. Totale Nah- 4@

rungsverweigerung.
19. 2. 1988: Urin: Blei 47 ug!l Arsen
2 pf, Thallium 5 pug/l, Quecksilber
18,5 pgh (Grmmrt Erwachsene
4 ug/l).
24. 2. 1988; Quzchﬂbe.r im Bllft
9.7 uhl.
5. 4. 1988: HG im Liquor uoter 1 pg/l.
Bis 7 3. 1988: Paradoxc Reaktion auf
Valium: Aufklaren, macht sich ver
stindlich, iBt, zeichnet. Nach 3 Tagen
trat dieser Effekt nicht mehr ein.
NMPS-Mobilisationstest am 2. 5. 1988:
Auf 100 mg DMPS oral (3.5 pghkg)
nach ol
4 Std. 2155 ugfl
. pgﬂ
ug/l
23wl
24 Sd. 9.2 ugh
HG im Haar war sechsfach erhoht.
(1360 ml) 24—d48 Std. (Pb 15 pgh):
0.8 pg/1 (1880 ml). ' )
Verlauf:
Die eigentliche Entgiftung erfolgte erst
auf Verlangep der Mutter in einem Re-
habilitationszentrum mit  wiedrigston
Dosen (1 Kapsel pro Woche) DMPS
oral. Darunter und unter der zusatzli-
chen Substitution mit Spurenclementen
hat sich das Bild nach 2 Monaten gedn-
dert: das mutistische Kind, das monate-
lang keinerlei Kontakt mit der Umwelt
aufgenommen hatte, begann plotzlich
zu reden, zu essen, sich gezielt zu bewe-
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gen. Nach ciner Hyperaktivititsphase
natigem  stationdrem Aufenthalt das
Bild. Nach vierwdchiger Anti

Antidotpause-
wurden dapn auf 100 mg DMPS be:

38 kg (2.5 mg/hg KG) wieder 20 pg/l
Quecksilber im Urin ausgeschieden.

Trotz intellektueller Reparation blieb .

cine Hyperaktivithl und eine Rcizbar.
keit, dig sich jeweils vor der Antidot-
gabe alle 8 Tage verstirkte, nach einer
8wichigen Antidotpause waren “die
Symptome wieder dhulich denen vor

dotgabe verschwanden sie wieder.
Nachdem die residichen 3 Amalgamfil-
lungen entfernt warden — groBe Amal-
gamfiillungen m Milchzéhnen waren
bereits wihrend Krampfen im Jahr zu-
vor ausgefallen ~ besserte sich das Bild
schoell. Dies wur der AnlaB dex Ent-
deckung des Nachweiscs der schweren
Gesundheitsschaden durch die chroni-
sche Amalgamvergiftung durch Queck-
gilber und Kupfer.

" Dr. M. Daunderer

FORUM des Praktischen und Allgemein-Arztes 29 (1990) Nr. 6



