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Im Jahre 1931 wurde von W. MULLER das Drehgleiten als selbstindiges Krank-
heitsbild beschrieben. Es handelt sich dabei um eine abrupte Verdrehung eines
Wirbelkorpers gegeniiber dem nichstfolgenden (Abb. 1), wobei die Rotations-
achse durch die Basis der Dornfortsitze geht. Dall tatséchlich eine rotatorische
und nicht, wie es von FENKNER angenommen wurde, eine seitliche Wirbelver-
schiebung stattfindet, geht aus Abb. 2 hervor.

Abb. 1. Abb. 2.

Abb. 1, Sagittale Aufnahme zweier Lendenwirbel, die in eine dem Drehgleiten entsprechende Stellung

zueinander gebracht wurden. In der Vorderansicht tduscht die Rotation eine seitliche Verschiebung

vor. Die Gelenkfortséitze sind tief iibereinandergetreten. Sie sind durch aufgeklebte Bleifolie besonders
sichtbar gemacht.

Abb. 2, Gleiche Stellung der Wirbel wie in Abb. 1. Axiale Aufnahme. Die rotatorische Verschiebung ist
in den kleinen Wirbelgelenken erfolgt. Die Drehachse geht durch die Basis der Dornfortsétze.

Die Gelenkfortsitze gestatten keinerlei gegenseitige Verschiebung der gesam-
ten Wirbel in rein seitlicher Richtung. Als Segmente eines nach seiner Funktion
rollenformigen Gelenkkorpers wirkt sich eine geringe Drehbewegung in diesen
Gelenken an dem Wirbelkérper scheinbar als laterale Dislokation aus. Dieser
stellt gleichsam einen Zeiger dar, der seine Achse im Mittelpunkt der Gelenk-
rolle hat. Eine Abweichung von der reinen Rotation ist nur dann moéglich, wenn
in den kleinen Wirbelgelenken Dislokationen bestehen. Dafl dieser Fall nicht sel-
ten eintritt, werden wir spéter noch erwdhnen. Daraus resultierende Verschie-
bungen in lateraler, ventraler oder dorsaler Richtung stellen aber nur eine un-
wesentliche Verfilschung der reinen Drehbewegung dar und rechtfertigen unserer
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Ansicht nach nicht die Unterscheidung einer rein seitlichen Wirbelverschiebung
von einer solchen, die mit Rotation kompliziert ist, wie dies BROCHER getan hat.
Denn nach Wegfall der Bandscheibenfixation ist die Rotation die Bewegung, der
von seiten der Gelenkkapsel und Bénder am wenigsten Widerstand entgegen-
gesetzt wird und sie liegt der nur scheinbar seitlichen Verschiebung im sagittalen
Rontgenbild entweder ausschlieBlich oder iberwiegend zu Grunde. Die Réntgen-
aufnahmen von Wirbelrotationen, die STEIN in einer Publikation in ,,Der Medi-
zinischen‘ wiedergegeben hat, lassen eine solche iberhaupt nicht erkennen. Wenn
er Schiefstellung und geringe Abweichungen einzelner Dornfortsédtze von der
Mittellinie als Zeichen einer Wirbelverdrehung anspricht, so konnen wir dem
nicht folgen. Denn erstens finden sich solche geringe Stellungsanomalien fast an
jeder Wirbelsdule und vorzugsweise im Bereich der physiologischen Brustwirbel-
siulenskoliose: und zum zweiten mull zwangsldufig dem kleinen Zeigerausschlag
des Dornfortsatzes immer ein weit groBerer des grofen Zeigers Wirbelkorper ent-
sprechen, was auf den wiedergegebenen Aufnahmen aber nicht der Fall ist. Der
angestellte Modellversuch am kleinen Brettchen entspricht nicht den Verbilt-
nissen an der Wirbelsidule, da die Drehung offenbar um einen Punkt in der Wirbel-
korpermitte als Achse angestellt wurde.

Betroffen werden nach Ansicht W. MULLERs in der Hauptsache iltere Per-
sonen, bei denen eine Skoliose der Wirbelsidule besteht. Der Prozef soll fast immer
dort auftreten, wo die beiden gegensinnigen Kriimmungen ineinander ibergehen,
in den sogenannten Zwischenstiicken. Die wesentliche Ursache dieser Erkrankung
erblickt er in dem Torsionsschub, den die Rumpflast bei Skoliose auf die Wirbel
ausiibt und dem der Bandscheiben-Bandapparat im Alter infolge verminderter
Festigkeit nachgibt. In den meisten Fillen betreffe das Drehgleiten nur einen
einzigen Wirbel. Weniger haufig sei das Vorkommen an zwei aufeinanderfolgenden
Wirbeln oder in beiden Zwischenstiicken der Kriimmung. Eine traumatische Ent-
stehung hillt er fir eine groBe Raritdt. Ausdriicklich weist er darauf hin, dafl mit
dem Drehgleiten oft erhebliche Beschwerden verbunden sind, die bei Lokali-
sation des Prozesses in Hohe der beiden letzten Lendenwirbel Ischiascharakter
haben kénnen.

In der Folgezeit hat das Drehgleiten in der medizinischen Literatur nicht die
Beachtung gefunden, die der Héufigkeit seines Vorkommens entsprechen wiirde.
Dazu hat wohl auch die teilweise verbreitete Ansicht, daf es sich lediglich um
einen harmiosen Nebenbefund bei Skoliose handele, viel beigetragen.

Wir haben das Drehgleiten viel hiufiger gefunden als die viel beschriebene und
diskutierte Spondylolisthesis. Im Gegensatz zu diesem Krankheitsbild stellt es
aber in zwei Drittel der Fille einen Zufallsbefund dar. Insbesondere ist es relativ
hiufig auf Niereniibersichtsaufnahmen zu sehen, ohne daB die nachtrigliche
Befragung des Patienten Beschwerden enthiillt, die in ihm ihre Ursache haben
koénnten. Auf die Méglichkeit ursichlicher Zusammenhénge der Nierenaffektion,
mit den Wirbelsidulenverinderungen entsprechend den Theorien GuTzEITs wollen
wir hier nicht eingehen. Die begleitende Skoliose der Wirbelséule ist in diesen
Fillen meistens ebenfalls nicht sehr ausgesprochen und fillt vor allen Dingen bei
alten Leuten, die an und fiir sich eine schlechte Haltung haben, klinisch nicht
besonders auf.
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In einem Falle fuhrte aber gerade das rasche Auftreten einer Wirbelsiulen-
verkriimmung die Patientin zum Arzt. Die Frau war nach ihren Angaben zuvor
vollig gerade von Figur, bis sie eines Tages eine schmerzlose Vorbuckelung im
Lendenbereich etwas seitlich der Mittellinie bemerkte. Der Hausarzt iiberwies
sie uns unter der Diagnose , Tumorbildung an der Lendenwirbelsiule”. Wir
stellten im Réntgenbild ein ausgeprigtes Drehgleiten fest. 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 Erscheinungen waren nicht vorhanden.

Besonders méchten wir darauf hinweisen, dall es keineswegs die stirksten
Skoliosen sind, die mit Drehgleiten kompliziert sind. Bei ausgeprdgten Kypho-
skoliosen findet sich zwar gleichzeitig eine Torsion der Wirbelsiule, die jedoch
vollig kontinuierlich ist und zu keiner abrupten Stufenbildung fiihrt. In keinem
Falle haben wir bei einer angeborenen Wirbelsdulenverkriimmung Drehgleiten
gefunden. Es handelt sich vielmehr um Patienten, die frither normal gewachsen
waren. Die Skoliose wurde meist erst zu dem Zeitpunkt bemerkt, auf den wir
riickschauend die Entwicklung des Drehgleitens verlegen miissen. Die héufige
Lokalisation in den Zwischenstiicken der Krimmung legt trotzdem einen gewissen
Zusammenhang mit einer vorher bestehenden Skoliose nahe, sei es auch nur eine
leichte Haltungsskoliose. Diese oder die Keilform eines Wirbels bestimmen die
Richtung der Drehung.

Die primére und wesentliche Ursache des Drehgleitens erblicken wir in degene-
rativen Verdnderungen am Bandscheiben-Bandapparat. Sie verursachen als
Spét- und Reparationserscheinungen das bekannte Bild der Spondylosis defor-
mans und schaffen durch Lockerung der gegenseitigen knorpelig-ligamentésen
Wirbelverbindungen die Voraussetzung fiir eine
rotatorische Verschiebung. Dies ist besonders dann
der Fall, wenn der Anulus fibrosus nachgiebig wird
und ein nicht stérker zerstorter Gallertkern gleich-
sam als Rolle bei der Gleitbewegung wirkt. Die
abnorme Beweglichkeit wirkt im Sinne eines Cir-
culus vitiosus weiter auf die Kapseln und Bénder
der kleinen Wirbelgelenke ein, die in normalem
Zustand einer Rotation entgegenwirken und folg-
lich im Zustand der Erschlaffung und Uberdehnung
eine solche ermdéglichen. Dafl es dadurch zu einer
rotatorischen und nur selten zu einer geringen  app, 3. In dem Wirbelgelenk, aut
ventral 'oder dorsal' gerichteten Gleltbeweg}mg g:;let(;g::l Slgftif:g%‘zl:f;tegﬁ?ﬁg;
kommt, ist, durch die Form der Gelenkfortsétze tion. Aut der anderen Seite sind
bedingt. Schiefstellung der Wirbel infolge leichter gfdgifggig;tsasii tlefer berein.
Skoliose oder Keilform des darunterliegenden Wir- befindet sich in Kippstellung.
bels beglinstigen die Entstehung eines Drehmomen-
tes. Vielleicht sind es auBlerdem besondere Formen von degenerativen Verédnde-
rungen am Bandscheiben-Bandapparat, die eine besondere Disposition schaffen.
Sofern diese Prozesse zu einer Schrumpfung fithren, dirften sie sich wohl gegen-
teilig, sofern sie aber zu einer Banderschlaffung und Verliangerung fiihren, begin-
stigend auswirken.

10%*



136 K. REINHARDT:

Bei hoheren und hochsten Graden von Wirbelrotation kommen aber sicher-
lich Subluxationen in den kleinen Wirbelgelenken und Umbauvorginge an den
Gelenkkorpern im Laufe der Erkrankung hinzu. Wir finden denn auch derartige
Erscheinungen fast in allen Fallen von stirkerem Drehgleiten auf den Réntgen-
bildern. Besonders wenn neben der Rotation noch eine gewisse Kippbewegung
vorhanden ist, liegt an dem kriimmungsseitigen Wirbelgelenk ein tieferes Uber-
einandergreifen der Gelenkk&rper vor. Vielfach wird dies durch Knochenabbau,
bzw. Umbau am oberen Ende des cranialen Gelenkfortsatzes des caudalen Wir-
bels ermdglicht. In anderen Féllen wieder wird ein stdrkeres Ausmafl an Rotation
dadurch gefordert, daf auf der kriimmungsabgewandten Seite die Gelenkfort-
sitze auseinandertreten und Subluxationsstellung einnehmen (Abb. 3). Diese
Eventualitit findet sich besonders dann, wenn dem rotierten Wirbel durch Keil-
form des darunterliegenden Wirbels eine stirkere Kippbewegung aufgezwungen
wird. Dal} wir bei kongenitalen Skoliosen Drehgleiten nie gefunden haben, fithren
wir darauf zuriick, daf} entsprechend der Wirbelkritmmung die Gelenke so gebaut
sind, daf sie die Funktion bei diesem Kriimmungszustand gewihrleisten und die
Rotation verhindern. Wir glauben demnach, daf die primére Ursache des Dreh-
gleitens nicht sosehr die Skoliose als die Bandscheiben- und Bénderdegeneration
ist und daB es sich um eine bestimmte Eventualitit im Rahmen dieses Erkran-
kungsprozesses handelt.

Wir haben bereits darauf hingewiesen, dall W. MULLER die Entstehung eines
Drehgleitens durch ein Trauma nie gesehen hat. Er steht einer solchen Moglich-
keit zwar sehr skeptisch gegeniiber, lehnt sie aber nicht véllig ab. Bei einem Fall,
der uns zur Begutachtung zugeschickt wurde, glaubten wir einen direkten Unfall-
zusammenhang annehmen zu miissen, trotzdem wir auf Grund unserer sonstigen
Erfahrungen die kritische Einstellung W. MULLERs zu dieser Frage grundsédtz-
lich teilen.

Es handelt sich um einen zum Zeitpunkt der Untersuchung 64jihrigen Mann. Im Alter
von 17 Jahren war er in der Grube von einem herabfallenden Gesteinsbrocken in leicht
gebiickter Haltung am Riicken getroffen worden. Er wurde mit dem Rumpf zwischen den
Beinen verschiittet und muBte von Arbeitskameraden befreit werden. Hs bestand véllige
Bewegungsimpotenz. Am Riicken wurden bei der Lazaretteinlieferung Schiirfwunden fest-
gestellt. Er wurde mehrere Wochen mit Bettruhe und spéter mit Massage behandelt. Bei seiner
Entlassung stellte man eine Ausbiegung der Wirbelssule nach links fest, wihrend der Patient
behauptete, vor dem Unfall gerade gewachsen gewesen zu sein. In der Folgezeit litt er unter
starken Kreuzschmerzen und hatte ein Gefiih]l der Haltlosigkeit im Kreuz. Nach 10 Monaten
konnte er wieder eine leichte Beschaftigung aufnehmen. 9 Monate nach dem Unfall war eine
Réntgenaufnahme angefertigt worden. Ein Wirbelbruch wurde nicht gefunden, sondern
lediglich eine Skoliose beschrieben. AuBerdem sei ,,der 10. Brustwirbel mehr nach links
gedreht gewesen, als sich erfahrungsgemal bei Skoliosen findet. Der 3. Lendenwirbeldorn
war beim Biicken prominent und beim Beklopfen schmerzhaft. Tm Verlauf der niichsten
Jahre wurden die Beschwerden geringer und er arbeitete auf eigenen Wunsch des hoheren
Verdienstes wegen wieder als Hauer vor Kohle. Im Alter von 31 Jahren traten erneut starkere
Schmerzen auf und es entwickelte sich unter zunehmender Verkriimmung der Wirbelsiule
ein ausgeprigter Rippenbuckel. In verschiedenen Gutachten wurde eine alte Wirbelkérper-
fraktur angenommen, in anderen wiederum bestritten. Damals angefertigte Rontgenauf-
nahmen zeigten aber bereits das heute bestehende typische Bild. Der Patient beschaffte sich
aus eigenen Mitteln ein Stiitzkorsett, dessen Zweckmafigkeit von arztlicher Seite abgelehnt
wurde und verrichtete noch einige Jahre leichtere korperliche Arbeit. Spater wurde er vollig
Invalide und konnte nur noch an Stocken gehen.
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Bei der Roéntgenuntersuchung im Jahre 1952 stellten wir eine starke rota-
torische Verschiebung des 2. {iber den 3. Lendenwirbel nach links und eine starke
linkskonvexe Skoliose der oberen Lenden- und unteren Brustwirbelsdule mit
geringer kompensatorischer Gegenkrummung der unteren Lendenwirbelsdule
nach rechts fest. Der 2. Lendenwirbel war nicht nur sehr stark nach links gedreht,
sondern auch gekippt und etwas nach ventral verschoben. Sein caudaler Gelenk-
fortsatz schien auf der rechten Seite etwas nach cranial {iber den entsprechenden
Prozessus articularis des 3. Lenden-
wirbels verlagert. Die Bénder in der
Umgebung waren ziemlich kalkdicht.
Die drei letzten Lendenwirbelkérper
zeigten leichte Keilform und spondy-
lotische Randzacken. Die dazwischen-
liegenden Bandscheiben waren ver-
schmélert. Der 4. Lendenwirbel war
iiber den 5. und der 5. iiber das Kreuz-
bein gering nach rechts rotiert. An der
8. und 9. Rippe fanden sich rechts
alte, fest verheilte Frakturen. Spuren
alter Wirbel-, Quer- oder Gelenkfort-
satzbriiche waren nicht zu erkennen
(Abb. 4).

Fir die Annahme, dafl das Dreh-
gleiten am 2. Lendenwirbel eine direkte
Folge der im Alter von 17 Jahren er-
littenen. Verletzung darstellt, spricht
das Auftreten einer Wirbelssulenver- _ )
krimmung im Anschlufl an den Un- AbD. 4. Fiﬁci’ ﬁf{‘;hii{“’&t‘};‘iﬁgjt?ﬁuﬁeg’?d“”““b‘ﬂs
fall, wihrend eine Schmerzhaftigkeit
itber viele Monate im Bereich des jetzt gedreht gefundenen Wirbels bestehen
blieb. Im gleichen Sinne mul} die Prominenz des nichstfolgenden Wirbeldorn-
fortsatzes und das Gefitthl einer Haltlosigkeit im Kreuz gedeutet werden.
Diese Zeichen weisen auf eine Verletzung des Bandscheiben-Bandapparates hin.
Das Auftreten einer Skoliose nach einem Unfall wire auBer bei einem Dreh-
gleiten nur als Folge einer Wirbelfraktur denkbar. Ein Bruch soll aber laut
damaligem Rontgenbefund nicht vorgelegen haben und ist auf Grund der heutigen
Aufnahmen auch vollig unwahrscheinlich. Bei der beschriebenen Rotation des
10. Brustwirbels nach links mu83 es sich um eine Verwechslung mit dem 2. Lenden-
wirbel gehandelt haben, denn heute zeigt der erstere im Rahmen der bestehenden
Skoliose ein vllig normales Verhalten.

Auch die Art und die Einwirkung des Traumas scheinen wns durchaus dazu
angetan, eine Bandscheiben- und Bénderzerreifung zu setzen und den dariiber-
liegenden Wirbel zu rotieren. Die Wirbelsdule wurde gleichzeitig mit der Flektion
einer nach links gerichteten starken Torsionsbeanspruchung ausgesetzt. Die
Beugung ermdiglichte infolge Auseinandertretens der Gelenkfortsitze auf der
rechten Seite eine Rotation des Wirbels, deren Ausmaf3 nur noch durch die Band-
scheibe gehemmt war. Da die torquierende Kraft sehr groB war, muBte es zu
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Zerreiffungen der- Bandscheibe und des Kapsel- und Bandapparates kommen.
Es liegen also die Verhiltnisse vor wie wir sie oben als Modus 2 des Drehgleitens
geschildert und in Abb. 3 wiedergegeben haben.

Bestérkt in unserer Annahme, dafl das Drehgleiten durch eine traumatische
Einwirkung auf den Bandscheiben-Bandapparat bei Torsionsbeanspruchung
der Wirbelsdule enstanden ist, werden wir durch den weiteren Verlauf. Nach
einigen Jahren war der Patient ziemlich beschwerdefrei. Offenbar waren inzwischen
die ZerreiBungen verheilt und das Drehgleiten stabilisiert. Er verrichtete nun
schwere korperliche Arbeit. Dieser Beanspruchung war das verletzte Bewegungs-
segment aber nicht mehr gewachsen. Die Skoliose nahm im Alter von 31 Jahren
stark zu und es bildete sich ein Rippenbuckel aus. Diese zunehmende Verkriim-
mung diirfte durch eine erneute Rotationsbewegung und durch einen keilférmigen
Umbau der tibrigen Wirbel verursacht gewesen sein. Auf Aufnahmen, die wenig
spiter angefertigt wurden, war das Drehgleiten in dem jetzigen Ausmal bereits
vorhanden.

Dieser Fall demonstriert weiterhin die Tatsache, daB bei extremen Graden von
Drehgleiten eine Kippbewegung hinzukommt. In dieser Phase ist dann para-
doxerweise, obwohl sie die Voraussetzung fir ein volliges Abrutschen des Wirbels
schafft, die Drehbewegung zum Stillstand gekommen. Dies ist wohl einer Ver-
kalkung und Verknocherung des angrenzenden Bindegewebes und der Binder
zuzuschreiben, die auf unserer Abbildung auf der rechten Seite auch hinreichend
deutlich zu erkennen sind. Erstaunlich ist das Fehlen von Kompressionssym-
ptomen im Bereich der Cauda equina. Der Wirbelkanal wird aber nicht so stark
eingeengt wie man eigentlich annehmen koénnte. Da mit héheren Graden einer
Rotation gleichzeitig eine Kippbewegung verbunden ist, nimmt die Einengung
des Wirbelkanals im Vergleich zu einem Drehgleiten geringeren Ausmales nicht
wesentlichzu. Bei der Weite des Lumbalsackes sind die Wurzelnin ihremintrakrana-
likuldren Verlauf nicht sehr gefahrdet. Zur Kompression kann es aber leicht im
Foramen intervertebrale auf der Seite der Rotation kommen. So erkldren sich
die von W. MULLER beobachteten gelegentlichen radikuliren Symptome.

Die Beschwerden des Patienten bestanden in der Hauptsache in lokalen
Schmerzen und einer sehr ausgeprdgten Haltlosigkeit im Kreuz. Beide Hrschei-
nungen wurden durch ein Stiitzkorsett wesentlich gelindert, und zwar so weit-
gehend, daB er noch jahrelange leichte kérperliche Arbeit verrichten konnte. Die
Verordnung einer derartigen orthopidischen Hilfe erscheint uns deswegen an-
gezeigt, wenn sie auch nicht immer einen vollen Erfolg hat.

Die geringe Rechtsrotation der beiden letzten Lendenwirbelkorper diirfte wohl
eine indirekte Folge der skoliotischen Krimmung sein. Fir ihre Entwicklung
kommen wohl eher degenerative als traumatische Verénderungen in Frage.

Hinweisen wollen wir noch auf die Tatsache, dafl eine Rickdrehung des
rotierten Wirbels auf Rontgenaufnahmen, die bei Aufhéingung des Patienten an
den Armen gemacht wurden, nicht zu verzeichnen war. Gleiche Feststellungen
haben wir auch in einigen anderen Fillen gemacht. Offenbar spielen sich an den
kleinen Wirbelgelenken und den Gelenkfortsétzen sekundére Verdnderungen ab,
die dem entgegenwirken.
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Wenn wir auch eindeutige dokumentarische Beweise fiir eine rein tranmatische
Entstehung des Drehgleitens in diesem Falle nicht besitzen, so hielten wir ihn
doch wert zur Diskussion gestellt zu werden.

Bei einer zweiten dhnlichen Beobachtung handelte es sich ebenfalls um einen
Bergmann. Er hatte einen Unfall erlitten, der beziiglich seines Herganges und
seiner Einwirkung auf die Wirbelsdule mit dem bei dem ersten Patienten geschil-
derten praktisch 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. Drehgleiten des 2. Lendenwirbels nach links, Der linke caudale Gelenkfortsatz ist tiefer getreten.

Abb. 6. Bs sind 6 Lumbalwirbel angelegt. Starkes Drehgleiten des 3. Lendenwirbels nach links. Ge-
ringere Linksrotation findet sich am 4. Lendenwirbel. Der rechte caudale Gelenkfortsatz dieses Wirbels
ist etwas nach kranial verlagert.

leichter ventralgerichteter Verschiebung und rechtsgerichteter Drehung des
5. Lendenwirbels gekommen. Es lag demnach eine Luxationsfraktur vor, die im
Zustand ibrer Ausheilung sowohl Ziige einer Spondylolisthesis als auch eines
Drehgleitens aufwies. Sie hatte partielle Paresen an beiden Beinen zur Folge.
Zugleich war im Réntgenbild aber ein deutliches Drehgleiten des 2. Lendenwirbels
nach links nachzuweisen. Links war der caudale Gelenkfortsatz tief iiber den an
seiner Oberkante nach lateral ausgezogenen kranialen Gelenkfortsatz des 3. Lenden-
wirbels getreten (Abb. 5). Der Nucleus pulposus der caudal angrenzenden Band-
scheibe war in ganzer Ausdehnung bei méiBiger eliptischer Verformung verkalkt
und gering nach hinten verlagert. AuBler der Rotation am 2. Lendenwirbel bestand
noch eine geringe dorsale Verschiebung.

Wir méchten annehmen, daB dieses Drehgleiten ebenfalls durch das Trauma
und nicht erst spiter infolge von degenerativen Verdnderungen entstanden war.
Der Patient war seit seinem Unfall gezwungen, an zwei Stdcken zu gehen und
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verrichtete keinerlei korperliche Arbeit mehr. Die Wirbelsdule war demnach
ziemlich aus der Belastung ausgeschaltet. Als weiteres Argument fir unsere An-
nahme sehen wir die Tatsache an, daB der Patient seit dem Unfall ein Gefihl der
Haltlosigkeit im Kreuz hatte, wie wir es so typisch bei verheilten Luxations-
frakturen und Spondylolisthesen nicht finden.

Eine vollig tiberzeugende Beweisfithrung fiir die ausschlieBlich traumatische
Entstehung des Drehgleitens ist hier aber noch weniger moglich als in dem ersten
Fall. Wir glauben jedoch aus beiden Beobachtungen fiir die Begutachtung die
Lehre ziehen zu miissen, daf eine unfallbedingte Entstehung dieses Leidens immer
dann sehr ernsthaft in Erwidgung gezogen werden muBl, wenn folgende Tatbestinde
gegeben sind: Fehlen einer Wirbelsdulenverkriimmung vor dem Unfall und Auf-
treten einer Skoliose nach dem Unfall, ohne daB diese durch eine Kompressions-
fraktur erklirt werden konnte. Einwirkung des Traumas im Sinne einer extremen
Torsionsbeanspruchung bei gleichzeitiger Flektion der Wirbelsiule. Haltlosigkeit
im Kreuz vom Zeitpunkt des Unfalls ab. Schmerzphénomene, die auf eine Band-
scheiben-Binderverletzung hinweisen.

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

Der Patient hatte im Alter von 47 Jahren als Sanitatssoldat angeblich eine Wirbelséulen-
verletzung erlitten. Bei einem Fliegerangriff sei er in einen Splittergraben gesprungen und
dabei ungliicklich gefallen. Er habe danach Schmerzen im Kreuz gehabt und einige Tage im
Revier gelegen. Die Schmerzen hitten aber nicht nachgelassen und in den letzten Jahren an
Intensitit zugenommen. Er stellte deswegen nach dem Krieg einen Rentenantrag.

Wir fanden bei der Ronfgenuntersuchung ein typisches Drehgleiten des
3. Lendenwirbels nach links (Abb. 6). Die Bebhauptung des Patienten, vor dem
Unfall keine Wirbelsdulenverkriitmmung gehabt zu haben, konnten wir widerlegen,
denn in unserem Filmarchiv fand sich eine Magenaufnahme aus dem Jahre 1937,
auf der bereits eine gleichstarke Skoliose wie bei der jetzigen Untersuchung zu
erkennen war. Das erlittene Trauma konnte nach den anamnestischen Erhebungen
nicht sehr schwer gewesen sein und war auerdem beziiglich seines Mechanismusses
wohl kaum geeignet, die Wirbelsdule auf Torsion zu beanspruchen. Wir haben
deswegen eine traumatische Entstehung des Drehgleitens abgelehnt und glauben,
daB entsprechende Verdnderungen latent oder manifest bereits vor dem Unfall
bestanden haben. Diskutabel erscheint uns in diesem Falle lediglich die Frage
einer akuten Verschlimmerung.

Dagegen erschien es uns durchaus glaubhaft, daBl die Wirbelrotation dem
Patienten stirkere Beschwerden verursachte. Wohl haben wir, wie bereits erwihnt,
relativ oft Drehgleiten ohne subjektive Erscheinungen gefunden. Wir verfiigen
jedoch auch iiber eine ziemliche Anzahl anderer Beobachtungen, in denen mit
Sicherheit schwere Schmerzsymptome und eine betrédchtliche Bewegungsbehinde-
rung bestanden.

Bei einer 47jahrigen Frau war im Anschlufl an eine Zwillingsgeburt eine Riickgratverkriim-
mung aufgetreten. Diese wurde nicht von ihr personlich, sondern von ihrer Schneiderin bei
der Anprobe erstmalig bemerkt. Die Skoliose nahm rasch zu, die Patientin wurde kleiner
und es stellten sich bald starke Schmerzen im Kreuz und ein ausgeprigtes Gefiihl der Halt-
losigkeit ein. Die Schmerzen hatten Ischiascharakter und strahlten in die Beine aus. Zeitweise
waren sie so stark, daB sie ihren Haushalt nicht mehr versehen konute. Ein Stiitzkorsett
brachte keine Besserung.
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Die Réntgenaufnahme zeigte eine Rotation des 3. Lendenwirbels nach rechts
mit einer deutlichen keilférmigen Verschmilerung des 4. Lendenwirbels auf der
rechten Seite. Rechts waren die Gelenkfortsitze beider Wirbel stirker iiber-
einandergeschoben. Die Oberkante des kranialen Gelenkfortsatzes vom 4. Lenden-
wirbel war kritmmungsseitig an seinem oberen Rande verkiirzt und nach lateral
abgeknickt (Abb. 7).

54jahriger Steinhauer. Seit einem halben Jahr bemerkte er, daf} er kleiner wurde. Seiner
Frau fiel zuerst eine Wirbelsiulenverkriimmung auf. Frither war er vollig gerade gewachsen

Abb. 7. Abb. 8.

Abb. 7. Drehgleiten des 3. Lendenwirbels nach rechts. Laterale Ausziehung des kranialen Gelenkfort-
satzes von 4 Lendenwirbeln auf der rechten Seite.

Abb. 8. Rechtsrotation des 11. und 12, Brustwirbels und Linksrotation des 3. Lendenwirbels.

gewesen. Er hatte aktiv bei der Kriegsmarine gedient und bei dieser Waffengattung beide
Weltkriege mitgemacht. Aus der. Gefangenschaft heimgekehrt, hatte er, an einem Theaterbau
beschaftigt, schwerste Steinblocke heben miissen. Anfangs konnte er diese Arbeit ochne weiteres
leisten. Nur ab und zu hatte er im letzten Jahr Kreuzschmerzen verspiirt. Zu dem Zeitpunkt,
als er das Kleinerwerden bemerkte, verrichtete er aber bereits wieder eine leichtere Téatigkeit.
Trotzdem traten bald anhaltende heftige Schmerzen auf, so daf er sich mehrfach in Kranken-
hausbehandlung begeben muBte. Es sei ein Rheumatismus diagnostiziert und eine Rontgen-
bestrahlung der Wirbelssule durchgefithrt worden. Schlieflich wurden starkere Durchblutungs-
storungen und Venenthrombosen an den Beinen festgestellt.

Die Rontgenaufnahme ergab eine linkskonvexe Skoliose der mittleren Lenden-
wirbelsdule mit Rechtsdrehung des 12. Brustwirbels und Linksdrehung des
3. Lendenwirbels. Auch der 11. Brustwirbel war gegeniiber dem 12. gering nach
rechts rotiert. Ausgedehnte spondylotische und bandscheibendegenerative Ver-
anderungen, sowie Wirbelkérperdeformierungen waren an der gesamten Wirbel-
séule vorhanden (Abb. 8).
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Der Patient erhielt auf Grund dieser Feststellung ein Stitzkorsett, das die
Haltlosigkeit im Kreuz erheblich besserte. Die Durchblutungsstorungen nahmen
in der Folgezeit weiter zu. Mehrfach traten wieder ausgedehnte Thrombosen auf.

In beiden Fillen handelt es sich um eine spontane Entstehung des Leidens.
Als begiinstigendes Moment kommt im Falle der Frau die Zwillingsschwanger-
schaft mit ihren mechanischen und vielleicht auch humoralen Folgen (Bander-
auflockerungen) in Frage. Die schwere kérperliche Arbeit mag bei dem Steinhauer
das mechanische Versagen des Bandscheiben-Bandapparates geférdert und so zur
Entstehung des Drehgleitens mit beigetragen haben. Ein entscheidender EinfluB
ist diesem Umstand aber nicht beizumessen, da die ersten sicheren Erscheinungen
erst auftraten, als Schwerstarbeit nicht mehr verrichtet wurde.

Beide Patienten liften unter starken Beschwerden und boten Zeichen einer
betréchtlichen Bewegungsinsuffizienz. Eine klinisch neurologische Untersuchung
zur genauen Feststellung radikuldrer Erscheinungen war uns leider nicht moglich.
DaB bei der Frau durch das Tragen des Stiitzkorsettes keine Besserung des
Beschwerdebildes erzielt werden konnte, mag vielleicht an der unzulinglichen
Beschaffenheit desselben gelegen haben.

Bemerkenswert erscheint uns, dafl bei dem Mann auBer dem Drehgleiten eine
schwere GefiBerkrankung bestand. Ihre Objektivierung durch eine Arteriographie
und oscillometrische Untersuchungen war uns nicht méglich. Das véllige Fehlen
des Pulses an der A. dorsalis pedis auf beiden Seiten lieB aber den Schluf zu, daB
auler der vendsen Thrombopathie auch eine Erkrankung der Arterien bestand.
Wenn auch die Annahme eines ursichlichen Zusammenhanges zwischen dem
Drehgleiten und dem GeféBprozeB nicht zwingend erscheint, so méchten wir doch
darauf hinweisen, daf die rotatorische Wirbelverschiebung eine lokale Kompression
auf das GefiBrohr ausiiben kann. Daf} dieser Fall der einzige war, bei dem eine
GefdBerkrankung festgestellt wurde, kdnnte mit der Lokalisation des Drehgleitens
in Hohe des Zwerchfelldurchtrittes der beiden grofen GefiBe zusammenhingen.
Denn diese sind hier infolge der stirkeren Fixierung zweifellos am kompressions-
empfindlichsten.

Eine andere Moglichkeit pathogenetischer Zusammenhinge wire in einer
mechanischen Irritation des Grenzstranges durch die Wirbelrotation zu erblicken.
Ohne den Uberlegungen SCHRADERs iiber die ursichlichen Beziehungen zwischen
Bandscheibenprolaps und tiber die Art ihres Zustandekommens unbedingt ent-
gegentreten zu wollen, méchten wir noch darauf hinweisen, dafl auf der Wirbel-
sdulenaufnahme des Falles Nr. 3 seiner in der Dtsch. med. Wschr. (1952, S. 357)
erschienenen Arbeit ein deutliches Drehgleiten zu sehen ist. Von zwel weiteren
Féllen sind nur seitliche Aufnahmen wiedergegeben, auf denen eine eventuelle
Wirbelrotation nicht 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 nachgewiesenen Drehgleiten in unserem Falle ist es wohl
weniger der stationdre Zustand einer Stufenbildung in der Wirbelkontinuitit, der
die Sympathicusreizung bewirkt, als die Zerrung durch die Rotationsbewegung.

Wir glauben bei der Erkldrung eines Causalzusammenhanges zwischen Dreh-
gleiten und Gefidferkrankung uns nicht zwischen einer der beiden Méglichkeiten
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— Kompression oder Sympathicusreizung — entscheiden zu miissen, sondern
sind vielmehr der Ansicht, dal} sie beide in vorliegendem Falle wirksam waren.

Hat auch die Darstellung einiger unserer ungewdéhnlichsten Fille von Dreh-
gleiten mehr Fragen aufgeworfen als durch die Befunderhebung beantwortet
werden konnten, so hoffen wir doch dargetan zu haben, daB eine Wirbelrotation
keineswegs immer einen klinisch bedeutungslosen Nebenbefund darstellt, sondern
daB sie gelegentlich als ernstes Krankheitsbild angesehen werden mufl. Weiter
scheint uns die Entstehung des Drehgleitens durch frithere Untersuchungen nicht
in allen Teilaspekten iiberzeugend gekldrt. Wir hielten uns deshalb zu dieser
Mitteilung berechtigt. Vor allem erscheint es uns im Interesse einer gerechten
Begutachtung winschenswert, daf die Kenntnis um dieses Krankheitsbild mehr
Verbreitung findet.

Zusammenfassung.

Das Drehgleiten besteht in einer abrupten rotatorischen Verschiebung eines
Wirbels gegeniiber dem néchstfolgenden. Seine Entstehung setzt eine erhebliche
Lockerung im Gefiige des Bandscheiben-Band- und Kapselapparates voraus. Im
Erwachsenenalter entstandene skoliotische Verkriimmungen der Wirbelsiule
stellen ein disponierendes Moment dar, sind aber andererseits auch teilweise wieder
eine sekundére Folge des Rotationsprozesses. Bei kongenitalen Skoliosen haben
wir Drehgleiten nie beobachtet. Die Erkrankung ist nach unseren Erfahrungen
haufiger als die Spondylolisthesis und gibt in etwa einem Drittel der Fille zu
erheblichen Beschwerden Veranlassung. Diese sind zum Teil lokaler Natur.
Typisch ist ein Gefiihl der Haltlosigkeit im Kreuz. Auch radikulére Erscheinungen
kénnen vorkommen. Ein Patient bot (Gefalstdrungen an den Beinen dar, die in
einen ursdchlichen Zusammenhang mit dem Drehgleiten gebracht werden. Weiter
werden zwei Fille beschrieben, bei denen Entstehung durch Trauma angenommen
wird.
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