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INNOVATIVE THERAPIE UND DIAGNOSTIK

Chelattherapie — Eine kritische Betrachtung
unterschiedlicher Ausleitungsmaodglichkeiten

Eleonore Blaurock-Busch

Die Chelattherapie ist eine Entgiftungstherapie und im Zeitalter der zunehmenden Umweltverschmutzung eine wichtige Er-
weiterung der medizinischen wie auch der naturheilkundlichen Gesundheitsversorgung. Krankenkassen akzeptieren diese
noch nicht, wenngleich langst bewiesen ist, dass Umwelttoxine die Gesundheit von Tieren wie auch Menschen nachhaltig
belasten, chronische Erkrankungen verursachen und somit, laut WHO, ein maBgeblicher Grund fur besorgniserregende Sta-
tistiken, auch im Krebsbereich, sind. Altere und aktuelle Forschungsergebnisse demonstrieren, dass EntgiftungsmaBnahmen

gesundheitsférdernd wirken.

Sich von Giftstoffen zu befreien, die innere Reinigung von gesund-
heitsschadigenden Stoffen voranzutreiben, ist ein urmenschlicher
Wunsch und wurde in allen Weltanschauungen und Religionen seit
Jahrtausenden praktiziert. Mediziner und Heilkundler verordneten
(und verordnen noch immer) reinigende Therapien wie Bader, Trink-
kuren mit spezifischen Heilwassern oder pflanzlichen Essenzen
sowie heilende Erden zur innerlichen und &uBerlichen Anwendung.
Ebenso werden leber- und nierenunterstiitzende Krauter und N&hr-
stoffe genutzt, um Schadstoffe zu entfernen. Die Behandlung mit
synthetischen Chelatsubstanzen ist dagegen vergleichsweise jung.
Interessanterweise kann die Entwicklung dieser chemischen Anti-
dota auf die Kriegsangst zurlickgefiihrt werden. Die vermeintliche
Bedrohung mit arsenhaltigen Giftgasen fuhrte 1940 zur Herstellung
von BAL (British Anti Lewisite) in England. Zehn Jahre spéater folgte
DMPS, das in Russland als Gegengift entwickelt wurde. Die spétere
Bedrohung mit radioaktiven Substanzen fihrte dazu, dass 1960 die
DTPAs fur die Entgiftung radioaktiver Substanzen zugelassen wur-
den. Zwar wurde DiNatriumEDTA bereits in den 1930er Jahren in
Deutschland synthetisiert und aufgrund seiner calciumbindenen Ei-
genschaft industriell genutzt, doch erfolgte erst 1982 die Zulassung
als Unfallmedikament zur Behandlung von Hypercalcinosen und
Digitalis-Intoxikationen. Erst 1991 wurde die orale Form von DMSA
(Succimer) von der amerikanischen Behérde FDA zugelassen, und
zwar flr die Behandlung von Bleivergiftungen bei Kindern.

Allgemeines zu den EDTAs

In den 1980er Jahren Gibernahm ich ein Speziallabor, das Metallun-
tersuchungen durchfiihrte. Zu dieser Zeit wurde die NaMgEDTA Che-
lattherapie fiir die Behandlung atherosklerotischer Herzerkrankungen
von der Organisation ACAM (American College of Advanced Medi-
cine) in vielbesuchten Kongressen und Workshops gelehrt. Namhafte
Mediziner wie Prof. JP Carter oder EImer Cranton, Chirurg und Chef-
arzt des staatlichen Krankenhauses in Oklahoma, setzten sich 6ffent-
lich fir diese Form der Behandlung ein, was seitens konventionell-
orientierter Mediziner stark kritisiert wurde. Dies vor allem, da damals
Chelattherapeuten die Wirkungsweise der NaMgEDTA-Chelatthera-
pie der arteriellen Entcalcifizierung zuschrieben, spéater spottisch als
Rohrfrei-Behandlung bezeichnet. Dass NaEDTA wie auch NaMgEDTA
Calcium bindet, ist eine Tatsache. Letztendlich war gerade diese
Calciumbindung der Grund, weshalb NaEDTA anfangs in der Textil-
industrie genutzt wurde, denn durch die im Wasser durch NaEDTA
verursachte Calciumbindung wurden Farbeprozesse verbessert. In
der Labormedizin wird diese Calciumbindung genutzt, um die Blut-
gerinnung in Blutréhrchen (den EDTA-Rdhrchen) zu verhindern.
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NaEDTA wie auch NaMgEDTA binden also Calcium. Die intravendse
Anwendung dieser beiden Chelatsubstanzen bei Menschen entfernt
aber wohl kaum, wie anfanglich angenommen, das Calcium der har-
ten Plague, sondern bestenfalls das der soft plaque. Sicher ist, dass
die urindre Calciumausscheidung im Sammelurin nach NaMgEDTA
deutlich héher ist als im Basalurin vor NaMgEDTA-Gabe. Diese hohe
Ausscheidung ist vornehmlich darauf zuriickzufiihren, dass NaEDTA
wie auch NaMgEDTA das im Blut befindliche Calcium binden, was
dazu fuhrt, dass wahrend der Infusion Serum-Calciumwerte voriber-
gehend absinken und Urincalciumwerte ansteigen. Wird zu schnell
infundiert, ist Hypocalcdmie die Folge. Aus diesem Grund darf
NaEDTA wie auch NaMgEDTA nicht zur Behandlung von Kindern
und Schwangeren angewendet werden. Zu erwéhnen wére noch,
dass die intramuskulére Verabreichung von EDTA kontraindiziert ist.

Es ist den naturwissenschaftlich-orientierten Pionieren wie Dr. med
James Frackelton, seines Zeichens auch Mathematiker, mit dem ich
einige Jahre zusammenarbeiten durfte, zu verdanken, dass die Pro-
tokolle zur Verabreichung von NaMgEDTA streng eingehalten wur-
den. Meist wurden 3 g NaEDTA, das mit Magnesium angereichert
wurde, in 500 ml steriler Kochsalzlésung verabreicht. Diese Lésung
wird tber 3 Stunden infundiert. Als Regel gilt: 1 g EDTA/Stunde in-
fundieren, und zwar nie schneller als 60 Tropfen/Minute. Dr. Efrain
Olszewer verdeutlichte in seinen Studien, dass mit 1,5 g EDTA und
einer langsameren Infundierungsrate von 30 Tropfen/Min gleichwer-
tige Erfolge in der Behandlung atherosklerotischer Patienten ver-
zeichnet wurden. Dr. Elmer Crantons Buch Bypassing Bypass von
1984 verdeutlichte, wie und weshalb die NaMgEDTA Chelattherapie
Bypass-Operationen verhindern kann. Als Chirurg und Chefarzt ver-
trat er lautstark die Meinung, dass die NaMgEDTA-Chelattherapie
kostenguinstiger und ungefahrlicher sei als eine Bypass-Operation.

Als Nachteil dieser Chelattherapie gilt die lange Infusionsdauer. Heu-
tige Arzte wollen sich, ebenso wie ihre Patienten, langwierige Sitzun-
gen oft nicht zumuten. Zudem kann die Verabreichung von NaMg-
EDTA (oder NaEDTA) lokal (also im Infusionsbereich) schmerzhaft
sein, was weniger erfahrene Chelattherapeuten auf das angeblich
gleichwirkende CaEDTA umschwenken lieB, wenngleich Wirkungs-
weise und Anwendungsgebiete keinesfalls gleich sind. Erfahrene
Chelattherapeuten wie Olszewer oder van der Schaar wiirden
CaEDTA niemals zur Behandlung sklerotischer Erkrankungen ein-
setzen. Vor Jahren befragte ich Dr. van der Schaar, einen der letzten
ACAM-Pioniere, zu NaCaEDTA. Seine Antwort war in der fiir ihn typi-
schen Art kurz und blindig auf den Punkt gebracht: ,Zur Behandlung
einer akuten Bleiintoxikation ist CaEDTA angebracht, sonst nicht.“



Unterschiede der EDTA-Chelatsubstanzen

Durch die Anreicherung des NaEDTAs mit Calcium wird einerseits
die Gefahr einer Hypocalcdmie umgangen, andererseits erfolgt ge-
rade deswegen keine Calciumbindung. Da die Gefahr der Hypocal-
céamie nicht besteht, wird meist schneller infundiert. Das ist keines-
falls wiinschenswert, denn das verabreichte NaEDTA ist nach wie
vor potenziell nephrotoxisch, egal ob es mit Calcium oder Magne-
sium angereichert wird.

Bedacht werden muss, dass Giftzentren den Einsatz von Chelat-
substanzen auf akute Vergiftungen beschrénken. Der entschei-
dende Unterschied in der Behandlung chronischer vs akuter Vergif-
tungen ist: Bei einer Vergiftung ist eine Notfallbehandlung angesagt,
d.h. der Arzt muss in der Lage sein, schnell und lebensrettend zu
handeln. Bei chronischen Expositionen ist der Patient selten in ei-
ner lebensgefahrlichen Situation. Die Behandlung unterliegt keinem
Zeitdruck. Giftzentren wie GZ Nord empfehlen das NaCaEDTA, kurz
CaEDTA (auch Calciumdinatrium-Edetat, CaNa2EDTA, EDTA-Ca),
zur Behandlung akuter Intoxikationen mit Blei, Chrom, Kobalt, Va-
nadium, Zink, Cadmium und radioaktiven Metallen. Da akute Ver-
giftungen selten sind, beschréankt sich logischerweise die Anwen-
dung der von Giftzentren empfohlenen Antidota oder Gegengifte auf
meist einmalige Situationen. Es ist anzunehmen, dass ein Patient
selten mehr als einmal im Leben von derselben akuten Vergiftung
bedroht und somit mit demselben Antidot behandelt wird.

INNOVATIVE THERAPIE UND DIAGNOSTIK

Chronische Belastungen treten heute haufig auf. Anwendungspro-
tokolle beriicksichtigen dies, jedenfalls sollten sie dies tun, denn die
Behandlung erstreckt sich allgemein Uber einen langeren Zeitraum
und die verwendeten Chelatsubstanzen (hier die Antidote CaEDTA,
NaEDTA oder NaMgEDTA) werden meist in regelméBigen Abstan-
den verabreicht. Das Hauptgewicht einer heutigen Chelatbehand-
lung beschrankt sich meist auf die toxische Entlastung des Pati-
enten. Die wichtige und positive Nebenwirkung des NaMgEDTAs,
namlich die durch das Magnesium erzeugte GefaBerweiterung, wird
auBer Acht gelassen. Wie bereits erwéhnt ist eine durch NaEDTA
oder NaMgEDTA gefuirchtete Nebenwirkung die Hypocalcamie,
die allerdings durch langsames Infundieren weitgehend vermieden
wird. Die Nebenwirkung von CaEDTa ist Hypercalcdmie. Letztere ist
die haufigste Stoffwechselkomplikation bei Krebskranken: Klinische
Studien zeigen, dass Hypercalc&dmie zwischen 3 % und 30 % der
Krebspatienten betrifft, vornehmlich Lungen- und Brustkrebspatien-
ten sowie solche mit multiplen Myelomen oder Geb&armutterkrebs.
Bei Patienten, die zu Calcifizierungen neigen, sollten wiederholte
CaEDTA-Behandlungen gemieden werden.

Tabelle 1 zeigt, dass sich die Calciumausscheidung nach 2,5-3 g
NaMgEDTA deutlich vom Basalurinwert unterscheidet. Dabei
wissen wir nicht, ob die Calciumausscheidung nach NaMgEDTA
allein auf die EDTA-Chelatbindung mit dem im Serum befindlichen
Calcium zuriickzufiihren ist oder ob ein Teil davon aus arteriellen
Calciumablagerungen stammt.
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Die Tabelle zeigt auch, dass die Calciumausscheidung nach 1,9 g
CaEDTA &hnlich hoch ist wie nach 2,5 g NaMgEDTA. Wichtig zu
wissen ist, dass NaMgEDTA Calcium intern bindet, wahrend 1,9 g
CaEDTA etwa 200 mg Calcium in den Blutstrom abgibt. Dort ist es
sofort verfligbar. *

Testzahl Urin-Mittelwert in | Galciumzufuhr
mg/L pro Ampulle mg/L
NaCaEDTA, 1,99 | 1.164 217 203
Na2EDTA, 2,59 | 1.065 239 0

Tab. 1: Calciumbindung und Ausscheidung nach NaCaEDTA- und Na2ED-
TA-Gabe (Quelle: Labor Micro Trace Minerals Datenbank 2012)

Selbst ein voriibergehender Calciumiberschuss kann u.a. Herz-
rhythmusstérungen, Muskelschwéche, Magen-Darm-Beschwerden
(wie Ubelkeit, Erbrechen, Verstopfung oder Schmerzen), Kalkabla-
gerung im Gewebe (z.B. Nierensteine), Antriebslosigkeit und De-
pressionen auslésen. Tatsdchlich meldeten sich nach einem unserer
Workshops zwei onkologisch tatige Arztinnen, um uns mitzuteilen,
dass sie inzwischen auf NaMgEDTA wie auch DMPS (als Diagnos-
tikum) umgestiegen sind, da sich bei einigen Krebspatienten nach
CaEDTA-Behandlungen Verschlechterungen zeigten.

Abbildungen 1 bis 3 zeigen, dass die Bindung der toxischen Metalle
flir CaEDTA wie auch MgEDTA weitgehend gleich ist, d.h. bei der Be-
handlung einer Cadmium-, Blei- oder Nickelbelastung wirkt CaEDTA
ebenso wie MgEDTA. Zwar wird die Bleibindung von CaEDTA allge-
mein als vorteilhaft bewertet, aus Abb. 2 ist jedoch ersichtlich, dass
MgEDTA eine leicht héhere Bleibindung und Ausscheidung bewirkt.
Wir vermuten, dass dies auf die langere Infusionsdauer und somit
auch die langere Sammelurinzeit zurlickzufihren ist. Bei einer kir-
zeren Infusionsdauer und Sammelurinzeit ist die Metallbindung- und
Ausscheidung entsprechend geringer. Quecksilber ist nicht aufge-
fuhrt, da keines der EDTAs eine nennenswerte Hg-Bindung aufweist.
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Nephrotoxizitét der EDTAs

Bekanntlich verursachen die EDTAs eine Aberration in den proxima-
len Tubuluszellen der Nieren. Diese Toxizitat ist dosierungsabhangig.
Werden hohe Mengen zu schnell verabreicht, resultiert dies in einer
vortibergehenden, reversiblen renalen Insuffizienz. Patienten mit ei-
ner verminderten glomerularen Filtrationsrate sind besonders anfal-
lig. Pathologische Lasionen assoziiert mit renaler Toxizitat entstehen
in der Vakuolisierung des renalen Tubulus, vergleichbar mit einer Su-
kroseiiberlastung. Diese Lasionen, die reversibel sind, scheinen ein
natirlicher Begleitprozess der EDTA-Ausscheidung zu sein und klin-
gen innerhalb von 48 Stunden nach der EDTA-Behandlung auch ab,
sofern die EDTA-Dosierung nicht exzessiv war. Bei gerechter An-
wendung (1 g/Stunde) sind Nierenschadigungen nicht zu erwarten.

EDTA-Zusammenfassung

Na2EDTA ist ein Antikoagulans. Aufgrund seiner Fahigkeit freies
Calcium zu binden, ist es ein Thrombozytenhemmer, was sich
bei der Atherosklerose-Behandlung vorteilhaft erwiesen hat. Bei
NaMgEDTA zeigt sich zuséatzlich eine gefaBerweiternde Wirkung,
was bei GefaBerkrankungen als duBerst vorteilhaft gilt. Tatséchlich
erwies sich NaMgEDTA bei Diabetikern von Vorteil, wie die vom
US-Staat finanzierte Studie von Prof. Lamas bewies.! Bei CaEDTA
wird auBer der Schwermetallbindung keine GefaBerweiterung oder
Thrombozytenhemmung verzeichnet. Die Metallbindung der hier
genannten EDTAs ist, mit Ausnahme von Calcium, &hnlich. Das gilt
fiir Blei wie auch Gadmium und Nickel. Es obliegt somit dem Ermes-
sen des Therapeuten, ob er CaEDTA, NaEDTA oder MgEDTA zur
Behandlung einer Metallexposition anwendet.

Die potenzielle Nephrotoxizitat gilt fir jede Form von EDTA. Somit
ist es ratsam, dass der Therapeut bei jeder EDTA-Anwendung glei-
chermaBen Vorsicht walten [&Bt, d.h. fur die intravendse Verabrei-
chung einer jeden EDTA-Chelatsubstanz solite die Infusionsdauer
1 g/h betragen. Das entspricht maximal 60 Tropfen/Minute. Wich-
tig ist zu wissen, dass dem Apothekergesetz nach alle EDTAs ver-
schreibungspflichtig sind.

Chelatsubstanz DMPS: oral vs parenteral

DMPS eignet sich fir die Mobilisation verschiedener Metalle, die
heute im Umweltbereich vermehrt zu finden sind. Diese Chelatsub-
stanz ist genau wie die EDTAs hydrophil, sie hat die Eigenschaft
wasserlésliche Metallkomplexe zu bilden. Wahrend der DMPS-Pro-
vokation werden Metalle aus Organsystemen geldst und renal aus-
geschieden. Werden diese Provokations-Messwerte mit den Mess-
werten des Spontanurins verglichen, so zeigt sich der Grad der
Belastung. Der Therapeut erhélt somit eine diagnostische Aussage
zur tatséchlichen Schwermetallbelastung. Bei der Komplexbildung
spielen verschiedene Gleichgewichtsreaktionen eine Rolle. Die pH-
Abhingigkeit der Chelatbildung wird in der Regel unterschétzt. Bei
saurem pH entstehen bevorzugt 1:1 Komplexe, bei pH > 6 entste-
hen 1:2 Komplexe. Einige Therapeuten empfehlen somit vor der
Chelatverabreichung eine Alkalisierung des Urins mit Revasit.

Stabilitdtskonstanten fur Metalle sind unterschiedlich. DMPS hat
eine starke Arsen- wie auch Quecksilberbindung, die Zinkbindung
ist schwacher. Wenn jedoch Zink oder andere Mineralstoffe und
Spurenelemente vor oder wihrend der Mobilisation/Provokation
in den Blutstrom gelangen, wird das Massenprinzip greifen, d.h.



leichter verfligbare Elemente besetzen DMPS-Greifzangen. Die
Schwermetallbindung wird dadurch beeintréchtigt. Es ist somit
wichtig, dass vor und wéhrend der Provokation keine metallhaltigen
Substanzen verabreicht werden.

Umweltmediziner schatzen die parenterale Verabreichung von
DMPS, wobei diese Substanz direkt in die Vene injiziert werden
kann (1 ml/Minute). Eine Ampulle DMPS (Dimaval®) enthélt etwa
250 mg (RS)-2,3-, Bis(sulfanyl)propan-1-sulfonsdure. Auch Kurzin-
fusionen werden vielfach verabreicht. Da DMPS auBerst sauerstoff-
empfindlich ist und schnell zerfallt, darf deren Verabreichungsdauer
15 Minuten nicht (iberschreiten. Wirde man beispielsweise die
Infusion Uber 30 Minuten laufen lassen, ware die Infusionslosung
nach etwa 15 Minuten wirkungslos. Aus dem gleichen Grund darf
der Inhalt angebrochener Ampullen nicht weiterverwendet werden.
Um eine zuverlassige diagnostische Aussage zu erhalten, wird bei
der intravendsen DMPS-Provokations der Urin Uber ein bis maximal
zwei Stunden gesammelt und mit Basal-Messwerten verglichen.
Laut Heyl, dem Berliner Hersteller von Dimaval®, kann DMPS auch
intramuskulér verabreicht werden. Da diese Form der Applikation
aber schmerzhaft ist, wird sie selten durchgefihrt.

Die parenterale Anwendung von DMPS kann Nebenwirkungen her-
vorrufen, die allgemein allergischer Natur sind. Dazu gehéren Rei-
zungen und Schwellungen, die meist zuerst um den Injektionsbe-
reich auftreten. Eine zu schnelle Verabreichung fihrt nicht selten
zu einem Blutdruckabfall. Gelegentlich tritt auch Schittelfrost auf,
teilweise Fieber oder Hautreaktionen, vermutlich allergischer Natur,
Juckreiz oder Hautausschlag (Exantheme, Rash). Diese Nebenwir-
kungen sind in der Regel nach Absetzen der Therapie reversibel.
In Einzelfillen sind schwere allergische Hauterscheinungen (etwa
Erythema exsudativum multiforme, Stevens-Johnson-Syndrom) be-
schrieben worden. In solchen Fallen wird von weiteren DMPS Ver-
abreichungen abgeraten.

Orale Verabreichung von DMPS nach chronischer Exposition
Interessanterweise empfiehlt Heyl bevorzugt die orale Anwendung
von Dimaval®. Eine Kapsel enthélt 100 mg des Wirkstoffes. Die Do-
sierung richtet sich grundsétzlich nach Art und Schwere der Be-
lastung. Meist werden 100-300 mg Dimaval verabreicht; selten ist
mehr als eine Behandlung pro Woche erforderlich. Haufig reichen
auch deutlich langere Abstande zwischen den DMPS-Applikationen
fir eine erfolgreiche Reduzierung der Metallbelastung aus. Der
behandelnde Arzt entscheidet je nach Belastung des Patienten,
dessen Konstitution und Symptomatik iber das Therapiekonzept.
Generell gilt:

* DMPS Kapsel(n) mindestens 1 Stunde vor den Mahizeiten
mit Flissigkeit einnehmen.

 Uberdosierungen nach oraler Verabreichung sind bisher
nicht bekannt.

e Sammelurin: 2 bis 3 Stunden nach oraler Gabe

Wechselwirkungen mit oralen Mitteln

Laut Hersteller darf DMPS nicht gleichzeitig mit Mineralstoff-Pré&-
paraten eingenommen werden, da eine eventuelle DMPS-Mineral-
stoff-Chelatbildung bereits im Darm zu einem Wirkungsverlust fiih-
ren kann. Aus gleichem Grunde soll orales DMPS mindestens eine
Stunde vor den Mahizeiten eingenommen werden. Die gleichzeitige
Einnahme mit Aktiv-Kohle-Praparaten muss vermieden werden.
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Bioverfiigbarkeit und Uberdosierung

Die parenterale Gabe von DMPS ist nahezu vollstandig verfligbar.
Nach oraler Gabe konnten beim Menschen etwa 50 % der oral ver-
abreichten DMPS im Urin nachgewiesen werden. Das wirde bedeu-
ten, dass 2 bis 3 Kapseln Dimaval zu 100 mg in etwa eine 50%ige
Metallbindung und -ausscheidung erzielen wie eine Ampulle zu
250 mg. Unsere Daten bestétigen dies (Tab. 2). Laut Heyl ist DMPS
in seiner kristallinen Form, so wie sie in der Kapsel vorliegt, stabil.
Die Kapsel kann auch gedffnet werden, allerdings darf der Kapsel-
inhalt nicht mit Elektrolyten in Verbindung kommen. Beim Mischen
mit reinem Wasser bleibt DMPS relativ stabil.

Erzielen héhere Dosen auch eine héhere Metallbindung? Die Ant-
wort auf diese nicht selten diskutierte Frage ist in Tab. 2 ersichtlich
und lautet: Nein. Zur Behandlung chronischer Expositionen sind
zeitnah verabreichte aggressive NotfallmaBnahmen (wie der Einsatz
hoher Antidotmengen) weder notwendig noch von Vorteil.

N |As [cd [Cu |Ni |Mn |Hg
DMPS, 100 mg oral 10 (33 |03 |282 [69 |51 |106
DMPS, 300 mg oral 8 |30 |03 [340 |55 |41 |96
DMPS, 250 mg iv 4115 (32 |04 |652 |138 |61 [165
DMPS, 3-5Amp (250 mg)iv |43 |24 |04 |565 |65 |43 |[11.2

Tab. 2: Datenvergleich unterschiedlicher DMPS-Applikationen;
Mittelwerte in MCG/Kreatin; N = Anzahl/ der Tests

Es muss erwahnt werden, dass die geringe Testanzahl der oralen
Verabreichung von 100 mg (N = 10) nicht ausreichend ist, um eine
statistische Signifikanz zu erzielen. Dennoch ist erstaunlich, dass die
Ergebnisse der 100 mg im Vergleich zur 300 mg Gabe wenig unter-
schiedlich sind. Von Interesse ist, dass die alleinige Verabreichung
einer 250 mg Ampulle DMPS zu héheren Metallbindungen und -aus-
scheidungen filhrt als die zeitnahe Verabreichung von 3-5 Ampul-
len zu je 250 mg. Die vielfach vorgebrachte Hypothese, dass DMPS
dann nicht verabreicht werden darf, wenn Amalgamfillungen im
Dentalbereich vorhanden sind, wurde von Heyl dementiert. Die Ap-
plikation von DMPS fiihrt nicht dazu, dass die Chelatsubstanz in aus-
reichender Menge im Speichel oder im Zahnfleischgewebe nahe der
Amalgamfillung auftritt und so die Oberflache der Fiillungen angreift.

DMPS-Zusammenfassung

DMPS ist die wohl wirksamste Chelatsubstanz fur die Behandlung
von Arsen- und Quecksilberbelastungen. Zwar dominiert derzeit die
parenterale Anwendung, doch kann diese gerade bei Langzeitbe-
lastungen durch oralen Gaben ersetzt werden. Wichtig zu wissen
ist, dass die Verabreichung deutlich hdherer Mengen nicht zu einer
entsprechend hdheren Metallbindung und -ausscheidung fihrt,
weder bei oraler noch bei parenteraler Anwendung. Die Sauerstoff-
empfindlichkeit der Substanz spielt bei der Anwendung von DMPS
in Kapselform keine wesentliche Rolle.
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