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I m  Jahre 1931 wurde von W. MULLER das Drehgleiten als selbst£ndiges Krank-  
heitsbilcl besehrieben. Es handelt sieh dabei um eine abrupte Verdrehung eines 
WirbelkSrpers gegeniiber dem n~ehstfolgenden (Abb. 1), wobei die Rotations- 
aehse dureh die Basis der Dornforts£tze geht. Dag tats£ehlieh eine rotatorisehe 
und nieht, wie es yon FE~KXE~ angenommen wurde, eine seitliehe Wirbelver- 
sehiebung stattfindet, geht aus Abb. 2 hervor. 

Abb.  1. Abb.  2. 

Abb.  1. Sag i t t a le  A u f n a h m e  zweier  Lendenwirbel ,  die in eine deln Drehgle i ten  en t sp rechende  Stel lung 
zue inander  g e b r a c h t  wurden .  I n  der Vorde rans i ch t  t g u s c h t  die R o t a t i o n  eitle sei t l iche Ver seh iebung  
ve t .  Die Gelenkforts~ttze s ind  t ief  i ibe re inanderge t re ten .  Sie s ind durch  aufgeMebte  Bleifolie besonders  

sichtbar gemacht. 

2~bb. 2. Gleiche Ste l lung der %Virbel wie in Abb.  1. Axia le  A u i n a h m e .  Die ro ta to r i sche  Ver sch iebung  i s t  
in  den k le inen Wirbe lge lenken  erfolgt .  Die Drehachse  g e h t  durch  die B~sis der Dornfor t sg tze .  

Die Gelenkfortsgtze gestatten keinerlei gegenseitige Verschiebung der gesam- 
ten Wirbel in rein seitlicher Richtung. Als Segmente eines naeh seiner Funktion 
rollenfSrmigen Gelenkk6rpers wirkt sieh eine geringe Drehbewegung in diesen 
Gelenken an dem Wh%elk6rper seheinbar als ]aterale Dislokation aus. Dieser 
stellt gleiehsam einen Zeiger dar, der seine Aehse im Mittelpunkt der Gelenk- 
rolle hat. Eine Abweichung yon der reinen l~otstion ist nur dann m6glieh, wenn 
in den kleinen Wirbelgelenken Dislokationen bestehen. DaB dieser Fall nieht sel- 
ten eintritt, werden wit sp~Lter noch erwghnen. Daraus resultierencle Versehie- 
bungen in latera]er, ventraler oder dorsMer Richtung stellen aber nut  eine un- 
wesentliehe Verfglsehung der reinen Drehbewegung dar und rechtfertigen unserer 
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Ansieht naeh nieht die Unterscheidung einer rein seitlichen Wirbelversehiebung 
yon einer solehen, die mit  Rotat ion kompliziert ist, wie dies B~OC~E~ getan hat. 
Denn nach Wegfall der Bandseheibenfixation ist die Rotat ion die Bewegung, der 
yon seiten der Gelenkkapsel und B~nder am wenigsten Widerstand entgegen- 
gesetzt wird und sie liegt der nur scheinbar seitliehen Versehiebung im sagittalen 
R6ntgenbild entweder aussehlieglieh oder iiberwiegend zu Grunde. Die l~Sntgen- 
aufnahmen yon Wirbelrotationen, die STEI~ in einer Publikation in ,,Der Medi- 
zinisehen" wiedergegeben hat, lassen eine solche iiberhaupt nicht erkennen. Werm 
er Sehiefstellung und geringe Abweiehungen einzelner Dornforts~ttze yon der 
Mittellinie als Zeiehen einer Wirbelverch'ehung ansprieht, so kSnnen wit dem 
nieht folgen. Denn erstens finden sieh solehe geringe Stellungsanomalien fast an 
jeder Wirbels~ule und vorzugsweise im Bereieh der physiologisehen Brustwirbel- 
s~ulenskoliose, und zum zweiten mug zwangsl~ufig dem kleinen Zeigerausschlag 
des Dornfortsatzes immer ein weit grSgerer des grogen Zeigers Wirbelk6rper ent- 
spreehen, was auf  den wiedergegebenen Aufnahmen aber nieht der Fall ist. Der 
angestellte Modellversueh am kleinen Brettehen entsprieht nicht den Verh~lt- 
nissen an der Wirbels~u]e, da die Drehung offenbar um einen Punkt  in der Wirbel- 
kSrpermitte als Achse angeste]lt wurde. 

Betroffen werden nach Ansieht W. Mi)LLE~S in der Hauptsache ~ltere Per- 
sonen, bei denen eine Skoliose der Wirbels~ule besteht. Der Prozeg soll fast immer 
dort auftreten, wo die beiden gegensinnigen Kriimmungen ineinander tibergehen, 
in den sogenannten Zwisehenstiieken. Die we.sentliche Ursaehe dieser Erkrankung 
erblickt er in dem Torsionssehub, den die lgumpflast bei Skoliose auf die Wirbel 
ausiibt und dem tier Bandseheiben-Bandapparat  im Alter infolge verminderter 
Festigkeit naehgibt. In  den meisten F~llen betreffe das I)rehgleiten nur einen 
einzigen Wirbel. Weniger h~ufig sei das Vorkommen an zwei aufeinanderfolgenden 
Wirbeln oder in beiden Zwisehenstiicken der Kriimmung. Eine traumatisehe Ent-  
stehung h~tlt er fiir eine gro6e Rarit~tt. Ausdriieklieh weist er darauf bin, dag mit  
dem Drehgleiten oft erhebliehe Beschwerden verbunden sind, die bei Lokali- 
sation des Prozesses in HShe der beiden letzten Lendenwirbel Ischiaseharakter 
haben k6nnerL 

In  der Folgezeit hat  das Drehgleiten in der medizinisehen Literatur nieht die 
Beaehtung gefunden, die der H~ufigkeit seines Vorkommens entsprechen wtirde. 
Dazu hat  wohl auch die teilweise verbreitete Ansicht, dab es sich lediglich um 
einen harmlosen Nebenbefund bei Skoliose handele, viel beigetragen. 

Wir haben das Drehgleiten viel h~ufiger gefunden als die viel beschriebene und 
diskutierte Spondylolisthesis. I m  Gegensatz zu diesem Krankheitsbild stellt es 
aber in zwei Drittel der F/~lle einen Zufallsbefund dar. Insbesondere ist es relativ 
h~ufig auf  Niereniibersiehtsaufnahmen zu sehen, ohne dag die naehtr~gliehe 
Befragung des Patienten Besehwerden enthtillt, die in ihm ihre Ursaehe haben 
kSrmten. Auf die MSgliehkeit urs/~ehlieher Zusammenh/~nge der Nierenaffektion, 
mit  den Wirbels~ulenver~nderungen entspreehend den Theorien GUTZmTS wollen 
wir bier nieht eingehen. Die begleitende Skoliose der Wirbels~ule ist in diesen 
F/illen meistens ebenfalls nieht sehr ausgesproehen und f~llt vor allen Dingen bei 
alten Leuten, die an und fiir sieh eine schleehte I-Ialtung haben, kliniseh nieht 
besonders auf. 
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In  einem Falle fiihrte aber gerade das rasche Auftreten einer Wirbels~ulen- 
verkr/immung die Patientin zum Arzt. Die Frau war nach ihren Angaben zuvor 
vSllig gerade yon Figur, his sie eines Tages eine schmerzlose Vorbuckelung ira 
Lendenbereich etwas seitlich der Mittellinie bemerkte.  Der I-Iausarzt iiberwies 
sie uns unter der Diagnose ,,Tumorbildung an tier Lendenwirbels~tule". Wir 
stellten im RSntgenbild ein ausgepr~gtes Drehgleiten lest. Die begleitende Sko- 
liose war nicht sehr erheblich. Der angebliche Tumor bestand in einem Vor- 
springen des Muskelwulstes seitlich der Dornfortstazlinie infolge der Wirbel- 
rotation. Schmerzhafte Erseheinungen waren nicht vorhanden. 

Besonders mSchten wir darauf hinweisen, da$ es keineswegs die st~trksten 
Skoliosen sind, die mit  Drehgleiten kompliziert sind. Bei ausgepr~gten Kypho- 
skoliosen findet sich zwar gleichzeitig eine Torsion tier Wirbels/~ule, die jedoch 
vSllig kontinuierlich ist und zu keiner abrupten Stufenbildung f/ihrt. In  keinem 
Falle haben wir bei einer angeborenen Wirbelsgulenverkriimmung Drehgleiten 
gefunden. Es handelt sieh vielmehr um Patienten, die friiher normal gewachsen 
waren. Die Skoliose wurde meist erst zu dem Zeitpunkt bemerkt,  auf  don wit 
riicksehauend die Entwieklung des Drehgleitens verlegen miissen. Die h~tufige 
Lokalisation in den Zwischenstiicken der Krt immung legt t rotzdem einen gewissen 
Zusammenhang mit  einer vorher bestehenden Skoliose nahe, sei es auch nur eine 
leiehte Haltungsskoliose. Diese oder die Keilform eines Wirbels bestimmen die 
Richtung der Drehung. 

Die prim~re und wesentliehe Ursache des Drehgleitens erblicken wir in degene- 
rativen Ver~tnderungen am Bandscheiben-Bandapparat .  Sie verursachen als 
Sp/£t- und Reparationserscheinungen das bekannte Bild der Spondylosis defor- 
roans und schaffen durch Lockerung der gegenseitigen knorpelig-ligamentSsen 
Wirbelverbindmlgen die Voraussetzung fiir eine 
rotatorisehe Versehiebung. Dies ist besonders dann 
der Fall, wenn der Anulus fibrosus nachgiebig wird 
und ein nicht st~trker zerstSrter Gallertkern gleieh- 
sam als l~olle bei der Gleitbewegung wirkt. Die 
abnorme Beweglichkeit wirkt ira Sinne eines Cir- 
eulus vitiosus welter auf  die Kapseln und B~tnder 
der kleinen Wirbelgelenke ei~t die in normalem 
Zustand einer l~otation entgegenwirken und folg- . 
lieh im Zustand der Erschlaffung und Uberdehnung 
eine solche ermSglichen. Da$ es dadureh zu einer 
rotatorischen und nur selten zu einer geringen Abm 3. I n  dem ~rirbelgelenk,  auf  

ventral  odor dorsal geriehteten Gleitbewegung der dem Drehgleiten entgegen- 
gese tz ten  Seite, bes teh t  Subluxa- 

kommt,  ist, dureh die Form der Gelenkfo1"ts/~tze tion. Auf der anderen Seite sind 
bedingt. Schiefstellung der Wirbel infolge leichter die Gelenkfor tsa tze  tiefer tiberein- 

anderge t re ten .  Der obere ~Virbel 
Skoliose odor Keilform dos darunterliegenden Wir- befilldet sich in Kippstellunff.  

bels begiinstigen die Entstehung eines Drehmomen- 
tes. Vielleicht sind es auBerdem besondere Formen yon degenerativen Ver~nde- 
rungen am Bandscheiben-Bandapparat ,  die eine besondere Disposition sehaffen. 
Sofern diese Prozesse zu einer Schrumpfung ffihren, diirften sie sieh wohl gegen- 
teilig, sofern sie abet zu einer Banderschlaffung und Verl~ngerung fiihren, begiin- 
stigend auswirken. 

10" 
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Bei hSheren und h5chsten Graden  von W i r b e l r o t a t i o n  k o m m e n  aber  sicher- 
l ich Sub luxa t ionen  in den kleinen Wirbe lge lenken  und  Umbauvorg~nge  an  den 
Ge lenkk6rpern  im Laufe  der  E r k r a n k u n g  hinzu.  W i r  f inden denn  auch derar t ige  
Ersche inungen  fas t  in al len F~l len  von s t~rkerem Drehgle i ten  au f  den R6ntgen-  
bi ldern.  Besonders  wenn neben  der  R o t a t i o n  noch eine gewisse K i p p b e w e g u n g  
vo rhanden  ist,  l iegt  an dem kr i immungsse i t igen  Wirbe lge lenk  ein t ieferes ~ b e r -  
e inandergre i fen  der  GelenkkSrper  vor.  Vie]faeh wird  dies durch  K noc he na bba u ,  
bzw. U m b a u  am oberen Ende  des crania len  Gelenkfor tsa tzes  des eauda len  Wir-  
bels ermSglicht .  I n  anderen  F~l len  wieder  wird  ein s t~rkeres  A u s m a g  an  R o t a t i o n  
dadu reh  gefSrdert ,  dab  au f  der  k r i i m m u n g s a b g e w a n d t e n  SeRe die Gelenkfor t -  
s~tze ause inande r t r e t en  und  Sub luxa t ionss te l lung  e innehmen (Abb. 3). Diese 
Eventual i t~t t  f indet  sieh besonders  dann,  wenn dem ro t i e r t en  Wi rbe l  durch  Keil-  
form des da run te r l i egenden  Wirbe ls  eine s t~rkere  K i p p b e w e g u n g  aufgezwungen 
wird.  DaB wir bei  kongen i ta len  Skoliosen Drehgle i ten  nie gefunden haben,  f t ihren 
wir  d a r a u f  zuri iek,  dab  en t sp reehend  der W i r b e l k r i i m m u n g  die Gelenke so gebau t  
sind, da8  sie die F u n k t i o n  bei  diesem K r i i m m u n g s z u s t a n d  gew~thrleisten und  die 
R o t a t i o n  verh indern .  W i t  g lauben  demnaeh,  dag  die prim~tre Ursaehe  des Dreh-  
glei tens n ieht  sosehr die Skoliose als die Bandsehe iben-  und  Bgnderdegenera t ion  
is t  und  dab  es sieh um eine bes t immte  E v e n t u a l i t g t  im g a h m e n  dieses Erkrar~- 
kungsprozesses  hande l t .  

W i t  haben  berei ts  d a r a u f  hingewiesen,  dab  W. M/3LLER die E n t s t e hung  eines 

Drehgle i tens  dureh  ein T r a u m a  nie gesehen ha t .  E r  s teh t  einer solehen MSglieh- 

kei t  zwar sehr skept i sch  gegeniiber,  l ehn t  sie aber  n ieh t  vSllig ab. Bei e inem Fal l ,  

der  uns zur  Begu t aeh tung  zugesehiekt  wurde,  g l aub ten  wir  einen d i rek ten  UnfM1- 

zusammenhang  annehmen  zu mfissen, t r o t z d e m  wi t  auf  Grund  unsere r  sonst igen 

Er fah rungen  die kr i t i sehe Eins te l lung  W.  Mf3LL~RS ZU dieser F rage  grundsgtz-  

l ieh tei len.  

Es handelt sich um einen zura Zeitpunkt der Untersuchung 6{j~hrigen Mann. Im Alter 
yon 17 Jahren war er in der Grube yon einem herabfallenden Gesteinsbrocken in leieht 
gebiiekter HMtung am Riieken getroffen worden. Er wurde mit dem gumpf zwisehen den 
Beinen versehfittet and mugte yon Arbeitskameraden befreit werden. Es bestand vSllige 
Bewegungsimpo~enz. Am Riieken warden bei der L~zaretteinlieferung Sehiirfwunden fest- 
gestellt. Er wurde mehrere Woehen mit Bettruhe and spgter mit Massage behandelt. Bei seiner 
Entlassung stellte man eine Ausbiegung der Wirbels~ule naeh links lest, w~hrend der Patient 
behauptete, vor dem Unfall gerade gewaehsen gewesen zu sein. In der Folgezeit lift er unter 
starken Kreuzsehmerzen und hatte ein Gefiihl der Haltlosigkeit im Kreuz. Naeh 10 Monaten 
konnte er wieder eine leiehte Besch~ftigung aufnehmen. 9 Monate naeh dem Unfall war eine 
R6ntgenaufnahme angefertigt worden. Ein Wirbelbrueh wurde nieht gefunden, sondern 
lediglieh eine Skoliose besehrieben. Augerdem sei ,,der 10. Brustwirbel mehr naeh links 
gedreht gewesen, als sieh erfahrungsgemg8 bei Skoliosen findet". Der 3. Lendenwirbeldorn 
war beim Biieken prominent und beim Beklopfen sehmerzhaft. Im Verlauf der ngchsten 
Jahre wurden die Besehwerden geringer and er arbeitete auf eigenen Wunsch des hSheren 
Verdienstes wegen wieder als Hauer vor Kohle. Im Alter "con 3i J~hren traten erneut stf~rkere 
Sehmerzen auf undes  entwiekelte sieh unter zunehmender Verkriimmung der Wirbelsgnle 
ein ausgeprggter Rippenbuekel. In versehiedenen Gutaehten wurde eine a re  Wirbelk6rper- 
fraktur angenommen, in anderen wiederum bestritten. Damals angefertigte I~Sntgenauf- 
nahmen zeigten abet bereits das heute bestehende typisehe Bild. Der Patient besehaffte sieh 
aus eigenen Mitteln ein Stfitzkorsett, dessert Zweekm~gigkeit yon grztlieher Seite abgelehnt 
wurde and verriehtete noeh einige Jahre leiehtere kSrperliehe Arbeit. Spgter wurde er v611ig 
Invalide und konnte nur noeh an St5eken gehen. 
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Bei der R6ntgenuntersuehung im Jal~'e 1952 stellten wir eirte starke rota- 
torisehe Versehieburtg des 2. fiber den 3. Lendenwirbel naeh links und eine starke 
linkskonvexe Skoliose der oberen Lenden- und nnteren Brustwirbelsiiule mit  
geringer kompensatoriseher Gegenkrfimmung der unteren Lendenwirbelsgule 
naeh rechts lest. Der 2. Lendenwirbel war nieht nur sehr stark naeh links gedreht, 
sondern aueh gekippt mid etwas nach ventrM versehoben. Sein eaudMer Gelenk- 
for~satz sehien auf  der reehten Seite etwas naeh eraniM fiber den entsprechenden 
Prozessus artieularis dos 3. Lenden- 
wirbels verlagert. Die B/inder in der 
Umgebung waren ziemlieh kMkdieht. 
Die &'ei letzten Lendenwirbelk6rper 
zeigten leiehte Keilform und spondy- 
lotisehe Randzaeken. Die dazwisehen- 
liegenden Bandseheiben waren ver- 
sehmglert. Der 4. Lendenwirbel war 
fiber den 5. und der 5. fiber das Kreuz- 
bein gering naeh reehts rotiert. An der 
8. und 9. Rippe fanden sieh reehts 
alte, fest verheilte Frakturen.  Spuren 
alter Wirbel-, Quer-odor  Gelenkfort- 
satzbrfiehe waren 11ieht zu erkennen 
(Abb. 4). 

Ffir die Annahme, dag das Dreh- 
gleiten am 2. Lendenwirbel eine direkte 
Folge tier im Alter yon 17 Jahren er- 
littenen Verletzung darstellt, sprieht 
das Auftreten einer Wirbelsgulenver- " . . . . . . . . . . . . . .  
krfimmung im Ansehlul~ all den Un- Abb.  4. Fal l  1. Drehgle i ten  des 2. Lendenwirbe l s  

nach  l inks u n d  Kipps te l lung .  

fall, wghrend eine Sehmerzhaftigkeit 
fiber viele Monate im Bereieh des jetzt  gedreht gefundenen Wirbels bestehen 
blieb. I m  gleiehen Sinne mug die Prominenz des ngehstfolgenden Wirbeldorn- 
fortsatzes und das Gefiihl einer HMtlosigkeit im Kreuz gedeutet werden. 
Diese Zeiehen weisen auf eine Verletznng des Bandseheiben-Bandapparates hin. 
Das Auftreten einer Skoliose naeh einem Unfall wiire auger bei einem Dreh- 
gleiten nut  als Folge einer Wirbelfraktur denkbar. Ein Bruch soll aber laut 
damMigem l~6ntgenbefund nieht vorgelegen haben und ist auf Grund der heutigen 
Aufnahmen aueh vSllig unwahrseheinlieh. Bei der besehriebenen Rotat ion des 
10. Brustwirbels naeh links mug es sieh um eine Verweehslung mit dem 2. Lenden- 
wirbel gehandelt haben, denn heute zeigt der erstere im Rahmen der bestehenden 
Skoliose ein vgllig normales VerhMten. 

Aueh die Art  und die Einwirkung des Traumas seheinen uns durehaus dazu 
angetan, eine Bandseheiben- und Bgnderzerreil3ung zu setzen und don darfiber- 
liegenden Wirbel zu rotieren. Die Wirbelsgule wurde gleiehzeitig mit  der Flektion 
einer naeh links geriehteten starken Torsionsbeanspruehung ausgesetzt. Die 
Beugung ermSgliehte infolge Auseinandertretens der Gelenkforts~itze auf  der 
reehten Seite eine Rotat ion des Wirbels, deren Ausmag nur noeh dureh die Band- 
seheibe gehemmt war. Da die torquierende Kraf t  sehr grog war, mugte es zu 
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ZerreiBungen der Baadscheibe und des Kapsel- und Bandapparates  kommen. 
Es liegen also die Verh/~ltnisse vor wie wir sie oben als Modus 2 des Drehgleitens 
geschildert und in Abb. 3 wiedergegebea haben. 

Best~trkt in unserer Annahme, dab das Drehgleiten dutch eine traumatische 
Einwirkung auf den Bandseheiben-Bandapparat  bei Torsionsbeanspruchung 
der Wirbels/£ule enstanden ist, werden wir dutch don weiteren Verlauf. Nach 
einigen Jahren war der Patient  ziemlieh beschwerdefrei. Offenbar waren inzwisehen 
die ZerreiBungen verheilt und das Drehgleiten stabilisiert. Er  verriehtete nun 
sehwere k6rperliche Arbeit. Dieser Beanspruehung war alas verletzte Bewegungs- 
segment abet nicht mehr gewaehsert. Die Skoliose nahm im Alter von 31 Jahren  
stark zu und es bildete sich ein Rippenbuckel aus. Diese zunehmende Verkriim- 
mung diirfte dureh eine erneute Rotationsbewegung und dutch einen keilfSrmigen 
Umbau der iibrigen Wirbel verursaeht gewesen sein. Auf Aufnahmen, die wenig 
sparer angefertigt wurden, war das Drehgleiten in dem jetzigen AusmaB bereits 
vorhanden. 

Dieser Fall demonstriert weiterhin die Tatsaehe, dab bei extremen Graden yon 
Drehgleiten eine Kippbewegung hinzukommt.  It1 dieser Phase ist dann. para- 
doxerweise, obwohl sie die Voraussetzung fiir ein vSlliges Abrutschen des Wirbels 
sehafft, die Drehbewegung zum Stillstand gekommen. Dies ist wohl einer Ver- 
ka]kung unc[ VerknSeherung des angrenzenden Bindegewebes und cIer B/~ncler 
zuzusehreiben, die auf unserer Abbildung auf der reehten Seite aueh hinreieher~d 
deutlich zu erkennen sind. Erstaunlich ist das Fehlen yon Kompressioassym- 
ptomen im Bereieh der Cauda equina. Der Wirbelkanal wird aber nicht so stark 
eingeengt wie man eigentlich annehmen k6nnte. Da mit  hSheren Grader  einer 
Rotat ion gleiehzeitig eine Kippbewegung verbunden ist, n immt die Einengung 
des Wirbe]kanals im Vergleieh zu einem Drehgleiten geringeren AusmaBes nicht 
wesentlieh zu. Bei der Weite des Lumbalsaekes sind die Wurzelnin ihremintrakrana-  
likul~ren Verlauf nieht sehr gef~thrdet. Zur Kompression kann es aber leieht im 
Foramen intervertebrale auf  der Seite tier Rotat ion kommen. So erkl/£ren sich 
die yon W. MfJLLER beobaehteten gelegentlichen radikul~ren Symptome. 

Die Beschwerden des Patienten bestanden in der Hauptsaehe in lokalen 
Sehmerzen und einer sehr ausgepr~gten Haltlosigkeit im Kreuz. Beide Ersehei- 
nungen wurden durch ein Stfitzkorsett wesentlieh gelindert, und zwar so weit- 
gehend, dab er noch jahrelange leichte k6rperliehe Arbeit verrichten konnte. Die 
Verordnung einer derartigen orthop~diseken Hilfe erscheint uns deswegen an- 
gezeigt, wenrL sie aueh nieht immer einen vollen Erfolg hat. 

Die geringe l%eehtsrotation der beiden letzten Lendenwirbelk6rper diirfte wohl 
eine indirekte Folge tier skoliotisehen Kri immung seirt. Fiir ihre Entwieklung 
kommen wohl eher degenerative als traumatisehe Ver/£nderungen in Frage. 

Hinweisen wollen wir noch auf die Tatsaehe, da$ eine t%iickdrehung des 
rotierten Wirbels auf  RSntgenaufnahmen, die bei Aufh~ngung des Patienten an 
den Armen gemaeht wurden, nicht ztt verzeichnen war. Gleiche Feststellungen 
haben wit auch in einigen anderen F~llen gemaeht.  Offenbar spielen sieh an den 
kleinen Wirbelgelenken und den Gelenkforts~ttzen sekund/tre Ver/~nderungen ab, 
die dem entgegenwirken. 
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Wena wh" auch eindeutige dokumentarische Beweise ffir eine rein traumatische 
Entstehung des Drehgleitens in diesem Falle nicht besitzen, so hielten wit ihn 
doch weft  zur Diskussion gestellt zu werden. 

Bei einer zweiten ahnlichen Beobachtung handelte es sich ebenfalls um einen 
Bergmann. Er  hatte einen Unfall erlitten, der beziiglich seines Herganges und 
seiner Einwirkung auf die Wirbelsgu]e mit  dem bei dem ersten Patienten geschil- 
derten praktiseh identisch war. Als Folge der Verletzung war es zu einem Abbruch 
des linken kranialen Gelenkfortsatzes des obersten Kreuzbeinsegmentes mit  

Abb. 5. Abb. 6. 

Abb. 5. Drehg'leiten des 2. Lendenwirbe]s nach links. Der linke caudale Gelenkiortsatz ist tiefer ge~reten. 

Abb. 6. Es sind 6 Lttmbalwirbel angelegt. Starkes Drehgleiten cles 3. Lendenwirbels nach links. Ge- 
r ingere Linksro ta t ion  findet  sich a m  4. Lendenwirbe] .  Der  rechte  caudale  Gelenkfor tsa tz  dieses Wirbels 

ist e twas nach  krania]  ver lager t .  

leichter veatralgerichteter Verschiebung und rechtsgerichteter Drehung des 
5. Lendenwirbels gekommen. Es lag demnach eine Luxationsfraktur  vor, die im 
Zustand ihrer Ausheilung sowohl Zfige einer Spondyloiisthesis als auch eines 
DrehgleRens aufwies. Sie hat te  partielle Paresen an beidea Beinen zur Folge. 
Zugleich war im RSntgenbild aber ein deutliehes Drehgleiten des 2. Lendenwirbels 
nach links nachzuweisen. Links war der caudale Gelenkfortsatz t ief fiber den an 
seiner Oberkante naeh lateral ausgezogenen kranialen Gelenkfortsatz des 3. Lenden- 
wirbels getreten (Abb. 5). Der I~ucleus pulposus der caudal angrenzenden Band- 
seheibe war in ganzer Ausdehaung bei m~Biger eliptischer Verformung verkalkt  
und gering nach hinten verlagert. AnBer der Rotat ion am 2. Lendenwirbel bestand 
noch eine geringe dorsale Verschiebung. 

Wir mSehten annehmen, dal~ dieses Drehgleiten ebenfal]s durch das Trauma 
und nieht erst sp~ter infolge yon degenerativen VergnderungerL entstanden war. 
Der Pat ient  war seit seinem Unfall gezwungen, an zwei StScken zu gehen und 
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verrichtete keinerlei kSrperliehe Arbeit mehr. Die Wirbels~ule war demnaeh 
ziemlich aus der Belastung ausgesehaltet. Als weiteres Argument ffir unsere An- 
nahme sehen wir die Tatsache an, dab der Patient seit dem Unfall ein Gefiihl der 
Haltlosigkeit im Kreuz hatte, wie w i r e s  so typisch bei verheilten Luxations- 
frakturen und Spondylolisthesen nicht finden. 

Eine vSllig fiberzeugende Beweisffihrung ffir die ausschlie~lich traumatische 
Entstehung des Drehgleitens ist hier aber noeh weniger mSglich als in dem ersten 
Fall. Wir glauben jedoeh aus beiden Beobachtungen ffir die Begutachtung die 
Lehre ziehen zu mfissen, dal~ eine unfallbedingte Eiltstehung dieses Leid~ens immer 
dann sehr ernsthaft in Erw~gung gezogen werden mul~, wenn folgende Tatbest~nde 
gegeben sind: Fehlen einer Wirbe]s~ulenverkrfimmung vor dem Unfall und Auf- 
treten einer Skoliose nach dem Unfa]l~ ohne dal~ diese dureh eine Kompressions- 
fraktur erkl~rt werden kSnnte. Einwirkung des Traumas im Sinne einer extremen 
Torsionsbeanspruehung bei gleiehzeitiger Flektion der Wirbels~ule. Haltlosigkeit 
im Kreuz vom Zeitpunkt des Unfalls ab. Schmerzph~nomene, die ~uf eine Band- 
seheiben-B~nderverletzung hinweisen. 

Im folgenden Fall sahen wir dagegen einen direkten Unfallzusammenhang als 
nicht gegeben an. 

Der Patient hatte im Alter yon 47 J~hren ~ls Sanit~tssoldat angeblich eine Wirbels~ulen- 
verletzung erlitten. Bei einem Fliegerangriff sei er in einen Splittergr~ben gesprungen und 
d~bei unglfieklieh get, lien. Er babe d~naeh Sehmerzen im Kreuz gehabt und einige T~ge im 
Revier gelegen. Die Schmerzen h~tten aber nicht naehgelussen und in den letzten Jahren an 
Intensit~t zugenommen. Er stellte deswegen nach dem Krieg einen Rentenantrag. 

Wir fanden bei der RSntgenuntersuekung ein typisehes Drehgleiten des 
3. Lendenwirbels nach links (Abb. 6). Die Behauptung des Patienten, vet dem 
Unfal] keine Wirbels~ulenverkrfimmung gehabt zu haben, konnten wir widerlegen~ 
denn in unserem Filmarchiv land sich eine Magenaufnabme aus dem Jahre 1937,  
auf der bereits eine gleichs~arke Skoliose wie bei der jetzigen Untersuehung zu 
erkennen war. Das erlittene Trauma konnte nach den anamnestisehen Erhebungen 
nicht sehr sehwer gewesen sein und w~r aul~erdem bezfiglich seines Mechanismusses 
wohl kaum geeignet, die Wirbels~u]e auf Torsion zu be~nspruehen. Wit haben 
deswegen eine traumatisehe Entstehung des Drehgleitens ~bgelehnt und glauben, 
da~ entsprechende Ver~nderungen latent oder manifest bereits vor dem Unfall 
bestanden haben. Diskutabel erseheint uns in diesem Falle lediglich die Frage 
einer akuten Versehlimmerung. 

Dagegen erschien es uns durehaus glaubhaft, da~ die Wirbelrotation dem 
Patienten st~rkere Beschwerden verursaehte. Wohl haben wir, wie bereits erw~hnt, 
relativ oft Drehgleiten ohne subjektive Erscheinungen gefunden. Wit ver~figen 
jedoch auch fiber eine ziemliehe Anzahl anderer Beobachtungen, in denen mit 
Sicherheit schwere Sehmerzsymptome und eine betr~ehtliche Bewegungsbehinde- 
rung bestanden. 

Bei einer 47j~hrigen Fr~u w~r im Anschlul~ ~n eine Zwillingsgeburt eine Rfickgr~tverkrfim- 
mung aufge~reten. Diese wurde nicht yon ihr persSnlieh, sondern yon ihrer Schneiderin bei 
der Anprobe erstma]ig bemerkt. Die Skoliose nahm rasch zu, die Patientin wurde kleiner 
und es stellten sich bald st~rke Schmerzen im Kreuz und ein ausgepr~gtes Ge~fiM der Halt- 
losigkeit ein. Die Schmerzen h~tten Ischiaschar~kter und straMten in die Beine aus. Zeitweise 
waren sie so st~rk, d ~  sie ihren H~ush~lt nicht mehr versehen konnte. Ein Stfitzkorsett 
br~chte keine Besserung. 
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Die t~6ntgenaufnahme zeigte eine Ro ta t ion  des 3. Lendenwirbels  naeh reehts  

mi t  einer deut l iehen keilfSrmigen Versehm/i]erung des 4. Lendenwirbe]s  auf  der 

rechten  Seite. Reehts  waren die Ge]enkfortsii tze beider Wirbel  s tgrker  iiber- 

einandergesehoben.  Die Oberkante  des kranialen Gelenkfortsatzes yore 4. Lenden-  

wirbel war krf immungssei t ig  an seinem oberen I~ande verkf i rz t  und nach la tera l  

abgekniekt  (Abb. 7). 

54jghriger Steinhauer. Seit einem halben Jahr bemerkte er, dab er kleiner wurde. Seiner 
Frau fiel zuerst eine Wirbels~ulenverkrfimmung auf. Frfiher war er vSllig gerade gewaehsen 

Abb .  7. Abb. 8. 
Abb. 7. Drehgleiten des 3. Lendenwirbels nach rechts. Laterale Ausziehung des kranialen Gelenkfort- 

satzes yon 4 Lendenwirbeln au£ der rechten Seite. 

Abb. 8. Rechtsrotation des 11. und 12. Brustwirbels und IAnksrotation des 3. Lendenwirbels. 

gewesen. Er hatte aktiv bei der Kriegsmarine gedient und bei dieser Waftbngattung beide 
Weltkriege mitgemacht. Aus der Gefangenschgft heimgekehrt, hatte er, an einem Theaterbau 
besch~ftigt, schwerste SteinblScke heben miissen. Anfangs konnte er diese Arbeit ohne weiteres 
]eisten. Nur ab und zu hatte er im letzten Jahr Kreuzschmerzen verspiirt. Zu dem Zeitpunkt, 
Ms er das Kleinerwerden bemerkte, verrichtete er abet bereits wieder eine leichtere Tgtigkeit. 
Trotzdem traten bMd anhMtende heftige Schmerzen auf, so dab er sich mehrfaeh in Kranken- 
hausbehandlung begeben nmBte. Es sei ein Rheumatismus diagnostiziert und eine RSntgen- 
bestrahlung der Wirbels~ule durchgefiihrt worden. Schlieglich wurden stgrkere Durchblutungs- 
stSrungen und Venenthrombosen an den Beinen festgestellt. 

Die RSn tgenaufnahme  ergab eine l inkskonvexe  Skoliose der mi t t l e ren  Lenden- 

wirbelsgule mi t  Rech t sd rehung  des 12. Brustwirbels  uncl Linksdrehung des 

3. Lendenwirbels .  Auch der 11. Brus twirbe l  war gegeniiber dem 12. gering nach 

rechts  rot ier t .  Ausgedehnte  spondylot ische und bandscheibendegenera t ive  Vet- 

~nderungen, sowie Wirbe lk6rperdeformierungen waren an der gesamten  Wirbel-  

s~ule vo rhanden  (Abb. 8). 
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Der Patient erhielt auf Grund dieser Feststellung ein Stiitzkorsett, das die 
Haltlosigkeit im Kreuz erheblich besserte. Die Durchblutungsstbrungen nahmen 
in der Folgezeit welter zu. Mehrfach traten wieder ausgedehnte Thrombosen aufo 

In beiden F~llen handelt es sich um eine spontane Entstehung des Leidens. 
Als begfinstigendes Moment kommt im Falle der Frau die Zwillingsschwanger- 
sehaft mit ihren mechanischen und vielleicht auch humoralen Folgen (B~nder- 
auflockerungen) in Frage. Die schwere kbrperliche Arbeit mag bei dem Steinhauer 
das mechanische Versagen des Bandscheiben-Bandapparates gefbrdert und so zur 
Entstehung des Drehgleitens mit beigetragen haben. Ein entscheidender Einflul~ 
ist diesem Umstand aber nieht beizumessen, da die ersten sicheren Erscheinungen 
erst auftraten, als Schwerstarbeit nicht mehr verriehtet wurde. 

Beide Patienten litten unter starken Beschwerden und boten Zeiehen einer 
betr~chtlichen Bewegungsinsuffizienz. Eine kliniseh neurologische Untersuehung 
zur genauen Feststellung radikul~rer Erseheinungen war uns leider nieht mbglieh. 
Dal3 bei der Frau dureh das Tragen des Stfitzkorsettes keine Besserung des 
Beschwerdebildes erzielt werden konnte, mag vielleicht an der unzul~ngliehen 
Beschaffenheit desselben gelegen haben. 

Bemerkenswert erscheint uns, dal3 bei dem Mann aul3er dem Drehgleiten eine 
sehwere Gef~l~erkrankung bestand. Ihre Objektivierung dutch eine Arteriographie 
und oscillometrische Untersuehungen war uns nicht m5glieh. Das vbllige Fehlen 
des Pulses an der A. dorsalis pedis auf beiden Seiten liel3 aber den Sehlul~ zu, da~ 
auger der venbsen Thrombopathie aueh eine Erkrankung der Arterien bestand. 
Wenn auch die Annahme eines urs~chlichen Zusammenhanges zwischen dem 
Drehgleiten und dem Gef~Bproze~ nieht zwingend erseheint, so mbehten wit doeh 
darauf hinweisen, dal~ die rotatorisehe Wirbelverschiebung eine lokale Kompression 
auf das Gef~l~rohr ausfiben kann. Dal3 dieser Fall der einzige war, bei dem eine 
Gef~erkrankung festgestellt wurde, k5nnte mit der Lokalisation des Drehgleitens 
in t tbhe des Zwerehfelldurehtrittes der beiden groBen Gef~l~e zusammenh~ngen. 
Denn diese sind hier infolge der st~trkeren Fixierung zweifellos am kompressions- 
empfindlichsten. 

Eine andere Mbglichkeit pathogenetischer Zusammenh~nge w~re in einer 
mechanisehen Irritation des Grenzstranges dutch die Wirbelrotation zu erblicken. 
Ohne den Uberlegungen SC~RADE~S fiber die urs~chlichen Beziehungen zwisehen 
Bandseheibenprolaps und fiber die Art ihres Zustandekommens unbedingt ent- 
gegentreten zu wollen, mbchten wir noeh darauf hinweisen, dal3 auf der Wirbel- 
s~ulenaufnahme des Falies Nr. 3 seiner in der Dtseh. med. Wsehr. (1952, S. 357) 
ersehienenen Arbeit ein deutliehes Drehgleiten zu seben ist. Von zwei weiteren 
F~llen sind nur seitliche Aufnahmen wiedergegeben, auf denert eine eventuelle 
Wirbelrotation nieht erkannt werden kann. Beide Male ist jedoch eine geringe 
Retrolisthesis zu verzeichnen. Diese kann als Ausdruck einer pathologischen 
Wirbelverschieblichkeit angesehen werden, die Zerrungen am Grenzstrang zur 
Folge hat. Auch bei dem naehgewiesenen Drehgleiten in unserem Falle ist es woM 
weniger tier Station~re Zustand einer Stufenbildung in der Wirbelkontinuit~t, der 
die Sympathieusreizung bewirkt, als die Zerrung dureh die Rotationsbewegung. 

Wir glauben bei der Erklgrung eines Causalzusammenhanges zwischen Dreh- 
gleiten und Gef~Berkrankung uns nieht zwischen einer der beiden Mbglichkeiten 



Das Drehgleiten. 143 

- -  Kompression oder Sympathicusreizung - -  entscheiden zu miissen, sondern 
sind vielmehr der Ansieht, dab sie beide in vorliegendem Falle wirksam waren. 

Hat  aueh die Darstellung einiger unserer ungew6hnliehsten F~ille yon Dreh- 
gleiten mehr Fragen aufgeworfen als durch die Befunderhebung beantwortet 
werden konnten, so hoffen wir doeh dargetan zu haben, dag eine Wirbelrotation 
keineswegs immer einen kliniseh bedeutungslosen Nebenbefund darstellt, sondern 
dag sie gelegentlieh als ernstes Krankheitsbild angesehen werden muB. Weiter 
seheint uns die Entstehung des Drehgleitens dureh friihere Untersuehungen nieht 
in allen Teilaspekten iiberzeugend gekl~irt. Wh" hielten uns deshalb zu dieser 
Mitteilung bereehtigt. Vor allem erscheint es uns im Interesse einer gerechten 
Begutachtung wiinsehenswert, dag die Kenntnis um dieses Krankheitsbild mehr 
Verbreitung findet. 

Zusammenfassung. 
Das Drehgleiten besteht in einer abrupten rotatorisehen Versehiebung eines 

Wirbels gegeniiber dem n/~ehstfolgenden. Seine Entstehung setzt eine erhebliche 
Loekerung im Gefiige des Bandseheiben-Band- und Kapselapparates voraus. Im 
Erwaehsenenalter entstandene skoliotisehe Verkriimmungen der Wirbels~ule 
stellen ein disponierendes Moment dar, sind aber andererseits auch teilweise wieder 
eine sekund~ire Folge des Rotationsprozesses. Bei kongenitalen Skoliosen haben 
wir I)rehgleiten nie beobaehtet. Die Erkrankung ist nach unseren Erfahrungen 
h~ufiger als die Spondylolisthesis und gibt in etwa einem Drittel der F~ille zu 
erheblichen Besehwerden Veranlassung. I)iese sind zum Tell lokaler Natur. 
Typiseh ist ein Gefiihl der Haltlosigkeit im Kreuz. Aueh radikulare Erseheinungen 
k6nnen vorkommen. Ein Patient bot Gef~igstSrungen an den Beinen dar, die in 
einen urs~ehliehen Zusammenhang mit dem Drehgleiten gebracht werden. Weiter 
werden zwei F~ille besetn-ieben, bei denen Entstehung dutch Trauma angenommen 
wird. 
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