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- Beklagte und Berufungskligerin -

Der 6. Senat des Landessozialgerichts Baden-Wiirttemberg in Stuttgart
hat auf Grund der miindlichen Verhandlung vom 24. Januar 2019

fiir Recht erkannt:

Auf die Berufung der Beklagten werden der Gerichtsbescheid des Sozialgerichts
Heilbronn vom 14. Mai 2018 aufgehoben und die Klage abgewiesen.

AuBergerichtliche Kosten sind fiir beide Instanzen einschliellich des Vorverfah-

rens nicht zu erstatten.
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Tatbestand

Die Beklagte wendet sich mit der Berufung gegen ihre Verurteilung zur Feststellung weiterer
Gesundheitsschéden an der linken Schulter des Klégers als Folgen eines Arbeitsunfalls und zur

Gewdhrung einer Verletztenrente.

Der Kléger ist im Jahre 1952 geboren und wohnt im Inland. Er ist seit September 1977 als Gief3er
bei einem Unternehmen der Stanz- und Druckgussindustrie (im Folgenden: Arbeitgeberin) be-
schéftigt und in dieser Eigenschaft bei der beklagten gewerblichen Berufsgenossenschaft gesetz-
lich unfallversichert. Mindestens seit dem Jahre 2007 war er mehrfach, auch fiir ldngere Zeit,
wegen Beschwerden an einer Schulter, nach den spéteren Angaben seines Arztes an der rechten
Schulter, arbeitsunfahig erkrankt. In diesem Zusammenhang fiihrte er im Friihjahr 2007 eine Re-
habilitationsmafBnahme durch, bei der auch kurzfristige Beschwerden an der linken Schulter fest-

gestellt wurden.

Am 6. Oktober 2015 gegen 11. IUhr wollte der Kldger mit dem Kran Material aus einem Lager
holen, lief dabei riickwarts los, wiahrend er den Kran fithrte, und stolperte iiber einen Coli-Sténder.
Der genaue Ablauf des Sturzes ist streitig. Um 12. 09 Uhr desselben Tages stellt er sich bei Durch-
gangsarzt (D-Arzt) Dr. K vor. Dieser diagnostizierte eine Prellung der linken Schulter. In dem
Bericht von jenem Tage fiihrte er aus, der linke Weichteilmantel zeige sich soweit unauffillig, es
gebe keine Prellmarke und kein Hé&matom, es bestehe ein Druckschmerz iiber der lateralseitigen
Schulterregion. Die Abduktion sei schmerzhaft, Nacken- und Schiirzengriff moglich. Es bestehe
kein Druckschmerz {iber dem AC-Gelenk (Schultereckgelenk) oder der Clavicula
(Schliisselbein). Die periphere DMS (Durchblutung, Motorik, Sensibilitdt) am linken Arm sei

nicht beeintréchtigt.

Erstmals in dem Nachschaubericht vom 17. November 2015 &duflerte D-Arzt Dr. R den Ver-
dacht auf (V.a.) eine Rotatorenmanschettenruptur links. Der Kldger habe angegeben, die Schulter
sei nicht ,,besser geworden®, seine Hausérztin habe ihn wieder krankgeschrieben. Beim Entklei-
den habe der Kldger Kunstbewegungen des Arms angedeutet. Es habe keine Himatomverfarbung
vorgelegen. Nacken- und Schiirzengriff seien verlangsamt und inkomplett méglich, dabei gebe
der Kldger Schmerzen an. In einer am 23. November 2015 durchgefiihrten magnetresonanztomo-

grafischen Untersuchung (MRT) bei dem Radiologen E zeigten sich eine komplette Ruptur
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der Supraspinatussehne (SSP) im Ansatzbereich am Humeruskopf, eine Pulley-Lésion mit Sub-
luxation der langen Bizepssehne nach medial und eine substanzgeminderte Subscapularissehne
(SSC) mit Zeichen einer Partialruptur ohne Verlagerung. Ferner ergaben sich ein reaktiver Gelen-
kerguss und eine Panbursitis neben einer maBiggradigen Degeneration des AC-Gelenks (Schul-

tereckgelenk).

Die Arbeitgeberin gab bei der Beklagten am 30. November 2015 an, es sei keine Arbeitsunféhig-
keit eingetreten. Am 10. Dezember 2015 teilte sie {iber ihre Sicherheitsfachkraft ergénzend mit,
der Klédger habe vom 19. bis zum 26. Oktober 2015 auf einem Schonarbeitsplatz und nach einem
zwischenzeitlichen Urlaub vom 2. bis 11. November 2015 seine eigentliche Téatigkeit wieder aus-
gelibt und dabei nicht {iber Beschwerden geklagt. Die erste Krankmeldung sei am 12. November
2015 eingegangen und habe keinen Hinweis auf einen Arbeitsunfall enthalten. Erst die Arbeits-
unfahigkeit ab dem 27. November 2015 sei zu Lasten der Beklagten erfolgt. In der Firma finde
ein Stellenabbau mit Angeboten zum vorzeitigen Ruhestand statt, weswegen sich auch der Klager
erkundigt habe. Die betriebliche Unfallanzeige erstattete die Arbeitgeberin erst auf Aufforderung
der Beklagten hin am 15. Dezember 2015. Dabei teilte sie mit, der Kldger sei beim Riickwérts-

laufen gestiirzt und habe sich mit dem linken Arm abgestiitzt

Der Kldger gab am 28. November 2015 in dem Fragebogen ,,Unfall Schulter an, er sei beim
Zuriicklaufen nach hinten gestolpert und habe sich beim Hinunterfallen mit der Hand abgestiitzt.
Bei der Frage nach der Art der Schmerzen waren die Felder ,,sofort stechende Schmerzen® und
»durchgehend anhaltende Schmerzen* angekreuzt, das erste Kreuz dann wieder durchgestrichen.
Bei der zeichnerischen Darstellung (Anlage 2) kreuzte der Kldger den Sturz ,,auf die Seite mit
ausgestrecktem Arm“ an. Zur Frage, ob er den Sturz durch Festhalten habe abfangen wollen, trug
der Kléger zunédchst ,,ja“ ein, strichdiese Angabe dann aber wieder durch. Der Klédger gab an, er

sei Rechtshinder.

Ferner zog die Beklagte bei der gesetzlichen Krankenkasse des Kligers sein
Vorerkrankungsverzeichnis bei. Darin war fiir die Zeiten vom 26. Mérz bis zum 4. April 2008,
vom 13. bis zum 21. Dezember 2012 und vom 2. bis 18. Oktober 2014 jeweils Ar-
beitsunfihigkeit u.a. wegen einer adhésiven Entziindung der Schultergelenkkapsel verzeichnet,
wobei die Angabe der betroffenen Seite fehlte. Der behandelnde Arzt Dr. T teilte am 15. Januar
2016 mit, die damaligen Behandlungen hétten die Folgen eines Risses der Bizepssehne rechts im

Jahre 2007 betroffen und mit der jetzige Verletzung der linken Schulter nichts zu tun. Er reichte
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unter anderem den Entlassungsbericht der Rehabilitationsklinik Hohenblick vom 14. Juni 2007
iiber einen stationdren Aufenthalt des Kldgers im Friihjahr 2007 zur Akte. Der Kldger war dort im
Wesentlichen wegen eines LWS-Syndroms behandelt worden, in den Diagnosen wird dazu - nur
- eine Omalgie der rechten Schulter ohne Funktionseinschridnkung verzeichnet, wihrend in der
Eigenanamnese aufgefiihrt ist, der Kldger habe liber seit ein bis zwei Wochen bestehende Schmer-

zen liber dem linken Schulterdach und der Trapeziusregion links bei Bewegungen geklagt.

Nachdem die BG-Klinik (Zwischenbericht vom 9. Dezember 2015 die Komplettruptur der SSP
und die Teilruptur der SSC mit Luxation der langen Bizepssehne bestétigt und eine operative
Sanierung empfohlen hatte, fiihrte die Orthopddische Klinik M am 8. Februar 2016 eine
Arthroskopie bei dem Klédger durch. In dem Behandlungsbericht vom 10. Februar 2016 hierzu
fithrte Dr. O aus, intraoperativ hétten sich die SSC mit einer Ruptur der oberen 50 %, aber noch
anheftenden Anteilen im unteren Bereich, die SSP mit einer kompletten Ruptur und die ISP
(Infraspinatussehne) als intakt gezeigt. Material zur histologischen Untersuchung sei ent-
nommen worden. Der weitere intraoperative und der postoperative Verlauf hitten sich regelge-

recht gezeigt.

Die Klinik lie} das bei der Operation entnommene Material histologisch untersuchen. Hierzu
fithrte Prof. Dr. B in dem Bericht vom 15. Februar 2016 aus, sowohl an der SSC als auch der SSP
habe sich eine deutlich ausgeprégte degenerative Tendiopathie in Form einer Hyalinose bzw. einer
fokalen chondralen Metaplasie gezeigt. Beide Materialproben hétten Reparaturzeichen bei
Zustand nach Sehnenruptur (Granulationsgewebe) gezeigt, die ,,einem drei bis zehn Tage alten
Trauma® entsprachen. Diese vorliegenden Sehnenverdanderungen stimmten ausdriicklich nicht mit
dem im (fiir) Oktober 2015 angegebenen Sturz iiberein. Die - daneben festzustellenden - degene-
rativen Sehnenverdnderungen existierten schon lénger, seit Monaten bis Jahren. Zwar kénne aus
dem Material nicht erkannt werden, ob diese Degenerationen schon im Oktober 2015 vorgelegen
hitten. Es konne aber ausgeschlossen werden, dass die jetzigen Sehnenrisse mit dem Trauma im

Oktober 2015 in Zusammenhang sténden.

Auch auf Grund dieser histologischen Untersuchung hielt Beratungsarzt Dr. F in seiner Stel-

lungnahme vom 14. April 2016 einen Unfallzusammenhang fiir h6chst unwahrscheinlich.

Mit Bescheid vom 25. April 2016 entschied die Beklagte, den Vorfall vom 6. Oktober 2015 als

N
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Arbeitsunfall und als Folgen daraus eine folgenlos ausgeheilt schwere Prellung der linken Schul-
ter anzuerkennen. Dabei lehnte sie die Anerkennung einer degenerativen Verdnderung am linken
Schultergelenk, eines anlagebedingten Hochstandes des Oberarmkopfes, einer Zusammen-
hangstrennung der SSP und einer teilweisen Zusammenhangstrennung der SSC mit Ausrenkung
der Bizepssehne als Unfallfolgen ab. Anspriiche auf Heilbehandlung und Verletztengeld hétten
nur bis zum 7. Dezember 2016 bestanden. Ein Anspruch auf Rente und Rehabilitationsleistungen
bestehe nicht. Zur Begriindung fiihrte sie aus, die nicht anerkannten Gesundheitsschdden seien

auf die vorbestehenden Verédnderungen im linken Schultergelenk zuriickzufiihren.

Der Klédger erhob am 27. April 2016, bei der Beklagten am 12. Mai 2016 eingegangen, schriftlich
Widerspruch. Er habe ein Knacken gehért. Die grofe Sehne sei bei dem Unfall gerissen, auch
wenn es moglich sei, dass es auch éltere Risse an der Schulter gegeben habe. Vor dem Unfall habe
er nie Schmerzen verspiirt und den Arm einwandfrei bewegen kénnen. Nachdem keine weitere
Begriindung gegeben wurde, wies die Beklagte den Widerspruch mit Widerspruchsbescheid vom

18. August 2016 zuriick.

Hiergegen hat der Kléger am 26. August 2016 Klage beim Sozialgericht Heilbronn (SG) erhoben
und neben der Feststellung bestimmter weiterer Unfallfolgen die Gewdhrung einer Verletzten-
rente begehrt. Er hat vorgetragen, er habe sich beim dem Sturz wéhrend des Riickwartslaufens
mit dem ausgestreckten linken Arm abfangen wollen. Er habe ein Knacken im Schulterbereich
wahrgenommen. Er hat gemeint, selbst wenn Vorerkrankungen vorgelegen hétten, so habe der

Unfall doch eine richtungsweisende Verschlimmerung verursacht.

Das SG hat ltere und aktuelle Befundscheine der behandelnden Arzte eingeholt, darunter den
Bericht tiber eine MRT der linken Schulter bei Dr. A vom 22. September 2016 (,,postoperativer
Zustand der iiberwiegend kontinuierlich abgrenzbaren SSP und SSC ohne sicher fassbare freie
Gelenkkorper, minimale Bursitis subdeltoidea und leicht aktivierte AC-Gelenks-Arthrose ohne

hohergradiges subacromiales Impingement®).

Von Amts wegen hat das SG bei dem Orthopédden und Facharzt fiir Physikalische und
Rehabili-tative Medizin Dr. H das Gutachten vom 3. Juni 2016 iiber den Klager erhoben.

Der Sachverstédndige hat bekundet (S. 19 ff. Gutachten), bei dem - rechtshéndigen (S. 10 Gutach-

ten) - Klager bestehe aktuell eine ,,schmerzhafte Funktionsstdrung der linken Schulter®, wobei die
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Rotatorenmanschette nicht erneut gerissen sei (Z.n. Rotatorenmanschettenruptur, vgl. S. 7 oben),

sondern eine posttraumatische Schultersteife eingetreten sei (S. 18 unten).

Diese Stérungen seien mit Wahrscheinlichkeit Folge des Unfalls. Der Sturz nach hinten mit ab-
gestrecktem Arm, den der Kléger bei der Begutachtung geschildert habe, sei prinzipiell geeignet,
eine Rotatorenmanschettenruptur zu verursachen. Dieser Hergang werde insoweit bestétigt, als
der erstbehandelnde D-Arzt keine dufleren Verletzungszeichen beschrieben habe, der Klédger also
nicht auf die Schulter selbst gestiirzt sein diirfte. Jedoch lielen sich die Details des Hergangs
retrospektiv nicht auftreten, sodass dieses Indiz weder iliberzeugend nachzuweisen noch sicher
auszuschliefen sei. Auch Beschwerdesymptomatik unmittelbar nach dem Ereignis, so wie sie der
Klager geschildert habe, sei unspezifisch und lasse keine Riickschliisse zu. Immerhin habe Dr.
K eine schmerzhafte Bewegungseinschrankung der linken Schulter beschrieben, die zu einer
Rotatorenmanschettenruptur passe. Die konventionellen Rontgenaufnahmen nach dem Unfall
(konnten eine Rotatorenmanschettenruptur nicht belegen, aber) spriachen tendenziell dagegen,
dass eine grofflichige Zerreilung vorbestanden habe. Eine solche fiihre in der Regel in Wochen
bis Monaten zu einem funktionellen Hochstand des Oberarmkopfes, ein solcher sei aber auf den
Bildern nicht zu erkennen. Die spétere CT habe einen gréferen, durchgehenden Riss belegt. Al-
lerdings habe sie auch degenerative Abbauvorgénge im gerissenen Sehnengewebe ergeben. Inso-
weit ergében die bildgebenden Befunde keine schliissigen Hinweise auf eine vorbestehende
Ruptur, allerdings auf vorbestehende degenerative Umbauprozesse, die die mechanische Reif3fes-
tigkeit der Sehnen herabgesetzt haben kénnten. Die Beschwerden seien in den ersten Wochen
nach dem Unfall stdrker geworden und hétten sich erst nach der Operation zuriickgebildet. Bei
der Operation sei eine degenerative Schwichung des Sehnengewebes festgestellt worden, die
erste Naht sei gerissen, aber letztlich haben man doch einen Sehnenverschluss erreichen kénnen,
der bis heute halte. Insgesamt sei danach mit Wahrscheinlichkeit von einem Unfallzusammenhang
auszugehen. Die degenerativen Vorschiden seien keine wesentliche Ursache. Es wire bereits ein
unglaublicher Zufall, wenn die Ruptur ohne einen Unfall genau zum gleichen Zeitpunkt aufgetre-
ten wire. Der letztliche Erfolg der Operation spreche dafiir, dass das Sehnengewebe noch nicht
massiv degenerativ geschwicht gewesen sei. Ebenso zeige das Granulationsgewebe, das in der
histologischen Untersuchung festgestellt worden sei, dass es noch vitale Reaktionen auf den Un-

fall gegeben habe, das Gewebe also noch nicht vollstéindig degeneriert bzw. leblos gewesen sei.

Zu den Funktionseinbuflen und ihrer Bewertung hat der Sachversténdige dargelegt (S. 7 ff. Gut-

.-‘\.
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achten), die Schultersteife (,,Frozen shoulder) &uflere sich in belastungs- und bewegungsabhén-
gigen Schmerzen, nur bei locker herabhidngendem Arm sei der Kldger schmerzfrei, die Beweg-
lichkeit sei deutlich eingeschrénkt, aktiv konne der linke Arm etwa 40° bis 50° seitlich abgespreizt
werden, die aktive Armhebung nach vorn sei auch nicht viel besser. Passiv lasse sich der Arm
noch bis zur Horizontalen heben. Ferner habe die grobe Kraft im linken Arm deutlich nachgelas-
sen. Vor diesem Hintergrund sei nach dem Ende der Arbeitsunféhigkeit, die bis zu einem Jahr

nach der Operation angedauert habe, von einer dauerhaften MdE um 20 v.H. auszugehen.

Die Beklagte ist den Feststellungen und Schlussfolgerungen Dr. H's entgegengetreten. Der
Kl4ger habe im Verwaltungsverfahren noch angegeben, er sei zur Seite mit ausgestecktem Arm
gestlirzt. Unabhéngig davon spreche der Primérbefund nicht fiir eine Rotatorenmanschettenruptur,
es habe keine Schwellung, kein lokales Himatom bis zur Bizepsloge, keine Pseudoparalyse und
kein ,,drop-arm-sign“ gegeben. Entgegen den Erfahrungswerten sei die Beschwerdesymptomatik
nach dem Unfall auch nicht langsam abnehmend gewesen. Ferner sei unbertiicksichtigt geblieben,
dass in bei der histologischen Untersuchung nach der Operation Prof. Dr. B das Granulati-
onsgewebe mit himosiderinspeichernden Makrophagen einem Trauma zugeordnet habe, das - nur
- drei bis zehn Tage zuriickgelegen habe und einen Zusammenhang mit dem Unfall sechs Monate
zuvor eindeutig ausgeschlossen habe. Ferner sei die Operation nicht vollstdndig erfolgreich ver-
laufen, es sei unter anderem ein kleiner Restdefekt des Rotatorenintervalls verblieben, auch dies
spreche fiir eine fortgeschrittene Degeneration. Eine etwaige zeitliche Néhe zu dem Unfall reiche

nicht aus, um einen Wahrscheinlichkeitszusammenhang bejahen zu kénnen.

Mit angekiindigtem Gerichtsbescheid vom 14. Mai 2018 hat das SG die Beklagte unter Abénde-
rung der angegriffenen Bescheide verurteilt, als weitere Folgen des Arbeitsunfalls vom 6. Oktober
2015 einen Rotatorenmanschettenriss links, eine schmerzhafte Schultersteife links und eine
schmerzhafte Funktionsstérung der linken Schulter anzuerkennen und dem Kléger ab Februar
2017 eine Verletztenrente nach einer MdE um 20 v.H. zu gewihren. Im Ubrigen hat es die Klage
abgewiesen. Es ist den Feststellungen, Schlussfolgerungen und Vorschldgen Dr. H's zu den

Gesundheitsschidden, dem Ursachenzusammenhang und der H6he der MdE gefolgt.

Gegen diesen Gerichtsbescheid hat die Beklagte am 8. Juni 2018 Berufung beim Landessozialge-
richt Baden-Wiirttemberg (LSG) erhoben. Sie vertieft ihren Vortrag, es kénne kein Ursachenzu-

sammenhang zwischen dem Unfall und der Schultersteife angenommen werden, insbesondere
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nach den frithen Schilderungen des Hergangs durch den Klédger. Auch entspreche die Akutsymp-
tomatik nicht den wissenschaftlichen Erfahrungswerten. Hiernach konne eine Rotatorenman-
schettenruptur nur angenommen werden, wenn ein sofortiges Schmerzmaximum auftrete, das in
den folgenden Tagen abklinge (,,Decrescendoeffekt®) und ein initiales drop-arm-sign vorliege.
Dies treffe hier nicht zu. In formeller Hinsicht riigt die Beklagte, der Tenor des Gerichtsbescheids

sei zum Teil zu unbestimmt, so zum Beginn der ausgeurteilten Rente ,,Februar 2017«

Die Beklagte beantragt,

den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Heilbronn vom 14. Mai 2018 teilweise auf-

zuheben und die Klage insgesamt abzuweisen.

Der Klédger beantragt,

die Berufung der Beklagten zuriickzuweisen.
Er verteidigt den Gerichtsbescheid. Er hat weder Berufung noch Anschlussberufung erhoben.

Der Senat hat bei Dr. H die ergédnzende Stellungnahme vom 4. Oktober 2018 eingeholt. Der
Sachverstédndige hat ausgefiihrt, die frithen Angaben des Klégers, er sei mit ausgestrecktem Arm
zur Seite gefallen, beziehe sich auf eine Zeichnung in der Verwaltungsakte, die allerdings den
rechten Arm zeige. Sie seienalso in jedem Falle falsch. Es bleibe dabei, dass der genaue Hergang
eines solchen Unfalls ohnehin kaum je aufgeklart werden konne. Jedoch gebe es Reihenuntersu-
chungen, die zeigten, dass nahezu jeder Erwachsene bei einem Sturz die Arme zum Abstlitzen
abspreize bzw. ausstrecke. Dies beruhe auf friih antrainierten Schutzreflexen. Eine weitere typi-
sche Folge solcher Stiirze, gerade im héheren Alter, sei die distale Radiusfraktur. Dass bei der
Erstuntersuchung beim D-Arzt die auffilligen Primérbefunde gefehlt hitten, die eine Rotatoren-
manschettenruptur begleiteten, sei erklarlich. Der Kléger sei eine halbe Stunde nach dem Unfall
untersucht worden. Bis Himatome oberfldchlich sichtbar seien, konne ein ldngerer Zeitraum ver-
gehen. Das - hier fehlende - Fallarmzeichen (drop-arm-sign) sei fiir eine Rotatorenmanschetten-
ruptur typisch, allerdings nicht eindeutig beweisend. Es trete in Einzelféllen auch ohne Ruptur
auf, in manchen Fillen fehle es auch, obwohl eine solche Ruptur nachweisbar sei, dies gelte ins-
besondere fiir kleinere Teilrupturen. Die Sensitivitit dieses Zeichens betrage nach der Literatur

nur 40 % (bei einer Spezifizitit von 90 %). Ferner ergebe sich ausdem D-Arzt-Bericht nicht, dass
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dieses Zeichen iiberhaupt iiberpriift worden sei. In &hnlicher Weise seien Félle dokumentiert, in
denen ein Patient mit massiver Zerreilung der Rotatorenmanschette trotzdem den Nacken- und
Schiirzengriff habe durchfiihren kénnen (Verweis auf den Aufsatz Hepp/Lambert, ,,Die Begut-
achtung der Rotatorenmanschettenruptur im sozialgerichtlichen Verfahren — eine Zusammenar-
beit von Richter und medizinischem Sachverstidndigen®, zit. nach. https://www.gutachtensemi-
nar.com/literatur/). Hinsichtlich des Beschwerdeverlaufs nach einer solchen Verletzung gebe es
Patienten, bei denen der Schmerz nach einer grof3flachigen ZerreiBung auch nach Monaten und
Jahren nicht nachlasse. Es sei anzumerken, dass das Fehlen einer Prellmarke an der Schulter gegen
einen Sturz auf diese selbst spreche. Die von der Beklagten anerkannte ,,Prellung® der Schulter
sei damit ausgeschlossen. Im Ubrigen sei daran festzuhalten, dass hier von altersentsprechenden
degenerativen Verdnderungen auszugehen sei, auch wenn solche streng genommen nicht nachge-
wiesen seien, weil keine Vorbefunde vorldgen und die nach dem Unfall bildgebend festgestellten
Verédnderungen ebenfalls posttraumatisch bedirigt sein kénnten. Es sei bei solchen Vorschadigun-
gen nicht uniiblich, dass es immer wieder zu kleineren Einrissen komme, die klinisch stumm blie-
ben, in Form einer ,,mehrzeitigen Ruptur®. Es sei daher nicht {iberraschend, wenn auch nach einer
groflen Ruptur wie hier in den Randbereichen auch Wochen und Monate nach dem Unfall weitere
Fasern rissen, die durch die grofle Rissbildung zusétzlich iiberfordert seien. Dies sei bei der Be-
wertung des histologischen Befundes zu beriicksichtigen, zumal der Pathologe nur sehr kleine
Gewebsstiicke beurteilen kénne. Nach alledem sei die einzig denkbare konkurrierende Ursache
fiir den Sehnenschaden, ndmlich eine degenerative Schwichung, die selbst bei Alltagsbelastung
zum Zeitpunkt des Ereignisses zu demselben Funktionsverlust gefiihrt hétte, auf Grund statisti-
scher Uberlegungen und des operativen Therapieerfolgs, insbesondere als der Innenriss durch eine

Naht verschlie3bar gewesen wire, praktisch ausgeschlossen.

Der Senat hat mit Schreiben vom 8. Oktober 2018 darauf hingewiesen, dass keine weiteren Er-

mittlungen von Amts wegen geplant seien.

Zur weiteren Darstellung des Sachverhalts und des Vorbringens der Beteiligten wird auf die von

Verwaltungsakte der Beklagten und die Gerichtsakten beider Rechtsziige Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde

Die Berufung der Beklagten ist nach § 143 Sozialgerichtsgesetz (SGG) statthaft. Sie ist insbeson-
dere nicht nach § 144 Abs. 1 Satz1 Nr. 1 SGG zulassungsbediirftig. Soweit sich die Beklagte
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gegen die Feststellung weiterer Unfallfolgen wendet, greift diese Zulassungsschranke ohnehin
nicht ein, da dies keine Geld-, Dienst- oder Sachleistungen sind. Soweit die Beklagte durch das
SG zur Gewihrung einer Verletztenrente verurteilt worden ist, liegt zwar eine Leistungsklage vor,
die aber laufende Sozialleistungen {iber mehr als ein Jahr betrifft (§ 144 Abs. 1 Satz 2 SGG).

Die Berufung ist auch im Ubrigen zulissig, insbesondere form- und fristgerecht (§ 151 Abs. 1
SGG) erhoben.

Die Berufung ist auch begriindet. Anders als das SG kommt der Senat zu der Ansicht, dass die

Klage insgesamt abzuweisen war.

Die Antrége des Kldgers als Anfechtungs- und Verpflichtungsklage (§ 54 Abs. 1 Satz 1 SGG) auf
behordliche Feststellung und als Anfechtungs- und Leistungsklage (§ 54 Abs. 4 SGG) auf Ge-
wihrung einer Verletztenrente dem Grunde nach (§ 130 Abs. 1 Satz 1 SGG) sind statthaft.

Jedoch ist die Verpflichtungsklage bereits teilweise unzulédssig. Der Antrag, eine ,,schmerzhafte
Funktionsstérung der linken Schulter* anzuerkennen, war im Sinne des § 92 Abs. 1 Satz 1 SGG
zu unbestimmt, um Grundlage eines Urteils zu sein. Der Gesundheitsschaden, der als Folge eines
Versicherungsfalls nach dem Unfallversicherungsrecht festgestellt werden soll, muss grundsétz-
lich durch Einordnung in eines der géngigen Diagnosesysteme (z. B. ICD-10) unter Verwendung
der dortigen Schliissel exakt bezeichnet werden kénnen (vgl. BSG, Urteil vom 15. Mai 2012 - B
2 U 31/11R -, juris, Rz. 18). Hier sind zwar keine iiberspannten Anforderungen an die Formulie-
rung zu stellen. Aber auch wenn nicht die medizinischen Fachbegriffe verwendet werden, so muss
doch deutlich erkennbar sein, welche Erkrankung im Sinne der Diagnosesysteme gemeint ist (Ur-
teil des Senats vom 17. Mérz 2016 — L 6 U 4796/13 —, juris, Rz. 37). Dies ist bei einer ,,schmerz-
haften Funktionsstérung® nicht der Fall. Sofern eine ,,Funktionsstérung® - und nicht nur eine Er-
krankung - iiberhaupt als Gesundheitsschaden festgestellt werden kann, so wird hier nicht deut-
lich, ob es um eine Bewegungseinschrankung, eine Instabilitét, eine Versteifung, eine Kraftmin-

derung oder eine andere denkbare Stérung der Funktionen der Schulter geht.

Im Ubrigen ist der Verpflichtungsantrag auf behordliche Feststellungen zuldssig.

Die Bezeichnungen ,,Rotatorenmanschettenruptur® und ,,schmerzhafte Schultersteife (im Sinne

einer ,,Frozen shoulder®) lassen die konkreten Gesundheitsschdden noch hinreichend bestimmt
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Die Beklagte hat auch in dem angegriffenen Bescheid vom 25. April 2016 iiber diese Gesund-
heitsschdden entschieden. Sie hat zwar dort (Ziffer 3 des Bescheids) ausdriicklich nur eine ,,Zu-
sammenhangstrennung der SSP und teilweise Zusammenhangstrennung der SSC mit Ausrenkung
der Bizepssehne* als Folge des Unfalls verneint. Die Bezeichnung ,,Rotatorenmanschettenruptur*
ist jedoch nur eine etwas allgemeinere Umschreibung derselben Gesundheitsstérung. Auch der
Anerkennung einer Schultersteife steht der Bescheid nicht entgegen. Hierbei ist zu beriicksichti-
gen, dass sich dieser Schaden, wenn er denn auf den Unfall zuriickzufithren ist, erst spéter entwi-
ckelt hat, nachdem die Rotatorenmanschettenruptur erfolgreich operiert worden war. Bei Erlass

des Bescheids lag er noch nicht vor. Es handelt sich um einen Gesundheitsfolgeschaden.

Der Kldger kann insoweit auch eine Verpflichtung der Beklagten zur behérdlichen Feststellung
von Gesundheitsschidden als Folgen eines Versicherungsfalls verlangen, zumal das Unfallversi-
cherungsrecht mit § 102 Siebtes Buch Sozialgesetzbuch (SGB VII) i.V.m. § 36a Abs. 1 Viertes
Buch Sozialgesetzbuch (SGB IV) eine Anspruchsgrundlage fiir derartige Feststellungen vorsieht
(Urteil des Senats vom 27. September 2018 — L 6 U 418/18 —, juris, Rz. 29). Ein Versicherter ist
nicht auf die nach § 55 Abs. 1 Halbsatz 1 Nr. 3 SGG ausnahmsweise zulédssige Feststellungsklage,
also eine gerichtliche Feststellung, beschrédnkt. Er kann vielmehr zwischen beiden Klagearten
wihlen (BSG, Urteil vom 19. Juni 2018 - B2 U 17/17 R -, SozR 4-2700 § 2 Nr. 42, Rz. 8; Urteil
des Senats vom 9. Mérz 2017 - L 6 U 2131/16 -, juris, Rz. 36).

Gegen die Zuldssigkeit des Leistungsantrags bestehen keine Bedenken. Die Beklagte hat in Ziffer
5 des angegriffenen Bescheids die Gewdhrung konkret einer ,,Rente® - damit kann im Recht der
gesetzlichen Unfallversicherung nur eine Verletztenrente gemeint sein - abgelehnt. Zwar war auch
die Leistungsklage in einem Punkt - ndmlich wegen des Beginns der Rente ,,im Februar 2017 -
etwas unbestimmt, dieser Punkt kann jedoch im Wege der Auslegung dahin konkretisiert werden,

dass der 1. Februar 2017 gemeint ist.
Die Antrége des Kldgers, soweit zuléssig, sind aber nicht begriindet.

Dies gilt zunéchst fiir die Feststellung weiterer Gesundheitsschidden als Folge des - anerkannten -

Arbeitsunfalls vom 6. Oktober 2015.
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Ein Anspruch auf eine solche Feststellung besteht, wenn der geltend gemachte Gesundheitsscha-
den ,,in Folge* des Unfalls entstanden ist (§ 8 Abs. 1 Satz 2 SGB VII, vgl. zum Kausalzusammen-
hang auch § 13 Abs. 1 SGB VII).

Vor diesem Hintergrund miissen zunéchst die versicherte Tatigkeit, die Art und das Ausmal des
Unfallereignisses, der Gesundheitserstschaden und die hierdurch verursachten langer andauern-
den Unfallfolgen mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit nachgewiesen werden. Die
materielle bzw. objektive Beweislast fiir den Unfall und den Gesundheitserstschaden im Sinne
der unmittelbaren kérperlichen Folgen der dufleren Einwirkung trégt dabei grundsétzlich der Ver-
sicherte (vgl. hierzu und zu allem Folgendem Urteil des Senats vom 22. Januar 2015 - L 6 U
4801/12 —, juris, Rz. 36).

Dagegen ist fiir die haftungsbegriindende und die haftungsausfiillende Kausalitdt, welche nach
der auch sonst im Sozialrecht geltenden Lehre von der wesentlichen Bedingung zu bestimmen
sind, grundsétzlich die hinreichende Wahrscheinlichkeit, nicht allerdings die blofle Mdglichkeit,
ausreichend, aber auch erforderlich (vgl. hierzu und zum Folgenden BSG, Urteil vom 9. Mai 2006
-B2U 1/05R -, juris Rz. 17).

Hinreichende Wahrscheinlichkeit liegt vor, wenn mehr fiir als gegen den Ursachenzusammenhang
spricht, so dass auf diesen Grad der Wahrscheinlichkeit verniinftiger Weise die Entscheidung ge-
stiitzt werden kann und ernste Zweifel ausscheiden. Die Kausalitétsbeurteilung hat auf der Basis
des aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstandes iiber die Moglichkeit von Ursachenzusam-
menhdngen zwischen bestimmten Ereignissen und der Entstehung bestimmter Krankheiten zu er-
folgen. Dies schlief3t eine Priifung ein, ob ein Ereignis nach wissenschaftlichen Maf3stiben iiber-
haupt geeignet ist, eine bestimmte korperliche oder seelische Storung hervorzurufen. Der wissen-
schaftliche Erkenntnisstand ist die Grundlage, auf der die geltend gemachten Gesundheitsstdrun-
gen des konkreten Versicherten zu bewerten sind. Bei dieser einzelfallbezogenen Bewertung kann
nur auf das individuelle Ausmal der Beeintrdchtigung des Versicherten abgestellt werden, aber
nicht so wie er es subjektiv bewertet, sondern wie es objektiv ist. Die Aussage, der Versicherte
sei so geschiitzt, wie er die Arbeit antritt, ist ebenfalls diesem Verhéltnis von individueller Be-
wertung auf objektiver, wissenschaftlicher Grundlage zuzuordnen. Die Ursachenbeurteilung im
Einzelfall hat anhand des konkreten individuellen Versicherten unter Beriicksichtigung seiner
Krankheiten und Vorschidden zu erfolgen, aber auf der Basis des aktuellen wissenschaftlichen

Erkenntnisstandes.
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Auf der materiellen, wertenden Ebene der Priifung des Ursachenzusammenhangs, ist zu entschei-
den, ob der Unfall die wesentliche Bedingung fiir den Gesundheitsschaden war. Hiernach werden
als - rechtserheblich - kausal nur solche Ursachen angesehen, die wegen ihrer besonderen Bezie-
hung zum Erfolg zu dessen Eintritt wesentlich mitgewirkt haben. Welche Ursache wesentlich ist
und welche nicht, muss aus der Auffassung des praktischen Lebens iiber die besondere Beziehung
der Ursache zum Eintritt des Erfolgs beziehungsweise Gesundheitsschadens abgeleitet werden.
Wenn es mehrere rechtlich wesentliche Mitursachen gibt, ist sozialrechtlich allein relevant, ob
das Unfallereignis wesentlich war. Ob eine konkurrierende Ursache es war, ist unerheblich. ,,We-
sentlich® ist nicht gleichzusetzen mit ,,gleichwertig® oder ,,annéhernd gleichwertig“. Auch eine
nicht annéhernd gleichwertige, sondern rechnerisch verhéltnisméfig niedriger zu bewertende Ur-
sache kann fiir den Erfolg rechtlich wesentlich sein, solange die andere Ursache keine iiberragende
Bedeutung hat. Ist jedoch eine Ursache oder sind mehrere Ursachen gemeinsam gegeniiber einer
anderen von iiberragender Bedeutung, so ist oder sind nur diese ,,wesentlich® und damit Ursache
im Sinne des Sozialrechts. Die andere Ursache, die zwar naturwissenschaftlich urséchlich ist, aber
nicht als ,,wesentlich“ anzusehen ist, kann in bestimmten Fallgestaltungen als ,,Gelegenheitsursa-
che® oder ,,Ausléser bezeichnet werden* (BSG, Urteil vom 30. Januar 2007 - B 2 U 23/05 R -
SozR 4-2700 § 8 Nr. 22). Ist die kausale Bedeutung einer duBleren Einwirkung mit derjenigen
einer bereits vorhandenen krankhaften Anlage zu vergleichen und abzuwégen, so ist darauf abzu-
stellen, ob die Krankheitsanlage so stark oder so leicht ansprechbar war, dass die ,,Auslésung®
akuter Erscheinungen aus ihr nicht besonderer, in ihrer Art unersetzlicher &uflerer Einwirkungen
bedurfte, sondern dass jedes andere alltdglich vorkommende Ereignis zu derselben Zeit die Er-
scheinung ausgel6st hétte. Bei dieser Abwégung kann der Schwere des Unfallereignisses Bedeu-
tung zukommen. Dass der Begriff der Gelegenheitsursache durch die Austauschbarkeit der versi-
cherten Einwirkung gegen andere alltédglich vorkommende Ereignisse gekennzeichnet ist, berech-
tigt jedoch nicht zu dem Umbkehrschluss, dass bei einem gravierenden, nicht alltédglichen Unfall-
geschehen ein gegeniiber einer Krankheitsanlage rechtlich wesentlicher Ursachenbeitrag ohne
Weiteres zu unterstellen ist. Gesichtspunkte fiir die Beurteilung der besonderen Beziehung einer
versicherten Ursache zum Erfolg sind neben der versicherten Ursache beziehungsweise dem Er-
eignis als solchem, einschlielich der Art und des AusmaBes der Einwirkung, die konkurrierende
Ursache unter Beriicksichtigung ihrer Art und ihres Ausmales, der zeitliche Ablauf des Gesche-
hens - aber eine Ursache ist nicht deswegen wesentlich, weil sie die letzte war -, ferner das Ver-

halten des Verletzten nach dem Unfall, die Befunde und Diagnosen des erstbehandelnden Arztes
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sowie die gesamte Krankengeschichte. Ergédnzend kann der Schutzzweck der Norm heranzuzie-

hen sein.

Beweisrechtlich ist zu beachten, dass der je nach Fallgestaltung gegebenenfalls in einem oder
mehreren Schritten zu priifende Ursachenzusammenhang zwischen dem Unfallereignis und den
Unfallfolgen als anspruchsbegriindende Voraussetzung positiv festgestellt werden muss. Dies
wird hdufig bei einem klar erkennbaren Ursache-Wirkungs-Zusammenhang, vor allem wenn es
keine feststellbare konkurrierende Ursache gibt, kein Problem sein. Aber es gibt im Bereich des
Arbeitsunfalls keine Beweisregel, dass bei fehlender Alternativursache das angeschuldigte Ereig-
nis eine Ursache ist oder die mit hinreichender Wahrscheinlichkeit festgestellte versicherte Ursa-
che im naturwissenschaftlichen Sinn automatisch auch eine wesentliche Ursache ist, weil dies bei
komplexem Krankheitsgeschehen zu einer Beweislastumkehr fithren wiirde (vgl. im Einzelnen

auch Urteil des Senats vom 4. Mai 2017 - L 6 U 1007/16 —, juris, Rz. 51 {f.).

Ein Arbeitsunfall im Sinne des § 8 Abs. 1 SGB VII liegt vor. Nicht nur hat die Beklagte den Unfall
mit dem angegriffenen Bescheid vom 25. April 2016 anerkannt. Der Senat ist auch davon iiber-
zeugt, dass der Unfall stattgefunden hat. Der Klédger hat zeitnah binnen weniger Minuten einen
Arzt aufgesucht und einen Hergang geschildert, der einem Arbeitsunfall entspricht. Sein Arbeit-
geber hat den Unfall in der betrieblichen Unfallanzeige vom 15. Dezember 2015 bestétigt und
ausfiihrlich geschildert.

Ebenso lag bei dem Kléger eine Rotatorenmanschettenruptur vor, die einen Gesundheitserstscha-
den darstellen kann. Sie wurde bildgebend am 23. November 2015 bei dem Radiologen E
erstmals diagnostiziert und bei der Operation am 8. Februar 2016 (Bericht des Operateurs He)
bestétigt. Konkret handelt es sich nach den Feststellungen des Operateurs um eine Teil-
zerreilung der SSC (50 %) und eine vollstédndige ZerreiBung der SSP bei intakter ISP. Ferner
fanden sich intraoperativ erhebliche Schédigungen im Bereich der langen Bizepssehne, die der
Kléger jedoch nicht als Unfallfolgen geltend macht. Auch die Schultersteife, die der Klédger zur
Anerkennung beantragt hat, steht fest. Diese Diagnose hat Dr. H in seinem Gutachten vom 3.
Juni 2017 gestellt und nachvollziehbar begriindet. Angesichts der grundsétzlichen Refixation
der Rotatorenmanschette kann auch nur eine solche Folgeerkrankung Ursache der weiterhin be-
stehenden Funktionsbeeintrdchtigungen sein, vor allem der erheblichen Bewegungseinschrén-

kung der linken Schulter.
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Es ist jedoch nicht mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dass der Unfall am 6. Oktober 2015 we-
sentliche Ursache der Rotatorenmanschettenruptur war, sodass auch die heute bestehende ,,Frozen

shoulder” nicht als Gesundheitsfolgeschaden des Unfalls angesehen werden kann.

Zwar wertet der Senat den Hergang des Unfalls als geeignet. Er spricht dafiir, dass eine Rotato-

renmanschettenruptur aufgetreten ist.

Nach der herrschenden medizinisch-wissenschaftlichen Lehrmeinung (vgl. insoweit Schénber-
ger/Mehrtens/Valentin, Arbeitsunfall und Berufskrankheit, 9. Aufl. 2017., S. 431 ff. m.w.N.) ist
fiir einen traumatischen Rotatorenmanschettenriss erforderlich, dass das Schultergelenk unmittel-
bar vor der Einwirkung muskulér fixiert war und zusétzlich plotzlich eine passive Bewegung hin-

zugekommen sein muss, die iiberfallartig eine Dehnungsbelastung der SSP bewirken kann. Dies
kann geschehen durch ein massives plotzliches Hoch- oder Riickwértsreilen des Armes, z.B. beim
Hingenbleiben mit dem Arm bei einer erheblichen Beschleunigung des Korpers oder einem Sturz
auf den nach hinten ausgestreckten Arm, beim Sturz, z.B. beim Fensterputzen, aus der Hohe nach

vorn mit noch festhaltender Hand, bei dem das gesamte Korpergewicht in die Schulter fillt, beim
Treppensturz mit Festhalten der Hand am Gelénder, bei einer starken Zugbelastung bei gleichzei-
tiger gewaltsamer Rotation des Armes oder einer Verdrehung des Armes, wenn dieser in eine
laufende Maschine gezogen wird (vgl. im Einzelnen auch Urteil des Senats vom 4. Mai 2017 - L

6 U 1007/16 —, juris, Rz. 65 f.)

Der Kléger ist auf den nach hinten ausgestreckten Arm gefallen, der Sturz entspricht also einer
der genannten Fallgruppen. Der Senat teilt die Zweifel der Beklagten an diesem Hergang nicht.

Zunéchst hat der Kldger von Anfang an, schon eine halbe Stunde nach dem Unfall, bei D-Arzt
Dr. K, berichtet, er sei riickwérts gelaufen. Der Arbeitgeber hat diesen Hergang bestitigt. Wer
beim Riickwirtslaufen an einem flachen Hindemis (hier dem Coli-Sténder) hédngen bleibt und
stolpert, fdllt nach hinten. Femer hat der Klédger bereits frith wihrend des
Verwaltungsverfahrens, in dem Fragebogen vom 28. November 2015, ausgefiihrt, er habe sich
beim Fallen mit dem Arm abgestiitzt. Dass dieses Verhalten zu erwarten war, weil sich instinktiv
nahezu alle Menschen beim Fallen mit den Armen abzustiitzen versuchen, hat der
Sachverstédndige Dr. H iiberzeugend dargelegt. Dass der Klédger zum Abstiitzen den linken Arm
benutzt hat, erklért sich dar-aus, dass er als Rechtshdnder den Kran, den er beim Riickwartsgehen
fiihrte, mit der rechten Hand gefiihrt hat. Demgegeniiber misst der Senat der Aussage des ersten

D-Arzt-Berichts von Dr. K,
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der Kladger sei ,,auf die linke Schulter gefallen®, weniger Bedeutung bei. Diese ungenaue Be-
schreibung mag der Situation unmittelbar nach dem Unfall geschuldet gewesen sei. Fiir einen
Sturz des Kldgers auf die Schulter gibt es im Ubrigen auch gar keine Hinweise, insbesondere gab
es an der Schulter keine Prellmarken, kein Himatom und keine anderen duBleren Weichteilverlet-
zungen. Dr. H hat in seinem Gutachten zutreffend darauf hingewiesen, dass aus diesem
Grunde die Beklagte - auch - eine Schulterprellung gar nicht hétte anerkennen miissen bzw. diir-
fen. Auch ist entgegen der Ansicht der Beklagten nicht anzunehmen, der Kldger sei mit ausge-
strecktem Arm auf die Seite gefallen. Zwar hat er in dem Unfallfragebogen vom 28. November
2015 (Anlage 2) die entsprechende Skizze angekreuzt und nicht jene fiir den Sturz nach hinten.
Beide Skizzen sind jedoch sehr &hnlich, und natiirlich kann es sein, dass der Riickwértssturz ein
Stiick weit auch zur Seite gegangen ist, zumal der Kldger, wie ausgefithrt, mit der rechten Hand
noch den Kran steuerte. Dass dem Kreuz des Kldgers gerade bei dieser Zeichnung nichtallzu viel
Gewicht beizumessen ist, zeigt sich auch daran, dass er dort die rechte Seite als Seite des Sturzes
angegeben hat, obwohl er auf die linke Seite gefallen ist, also die spiegelbildliche Perspektive
iibersehen hat. Hierzu mag beigetragen haben, dass sie Kérperskizzen in dem Unfallfragebogen
der Beklagten nur die rechte Korperseite zeigen, ein Ankreuzen der linken Seite also gar nicht
moglich ist. Ein Festhalten zumindest hat der Kldger in dem Fragebogen nicht angegeben, das

»Ja“ an dieser Stelle hat er wieder durchgestrichen.

Die iibrigen Indizien, die im Rahmen einer Rotatorenmanschettenruptur pro und contra einen Un-
fallzusammenhang herangezogen werden, sind dagegen indifferent bzw. sprechen tendenziell ge-
gen einen Zusammenhang mit dem Unfall am 6. Oktober 2015. Allenfalls kann angenommen
werden, dass es bei dem Unfall - im Sinne einer natiirlichen Kausalitét, also als conditio sine qua
non - zu einer Teilschddigung der beiden betroffenen Sehnen gekommen ist und dass dann in der
Folge - etwa bis zu der MRT-Untersuchung am 23. November 2015 und weitergehend bis kurz
vor der Operationam 2. Februar 2016 - nacheinander weitere Sehnenfasern gerissen sind, bis sich
das endgiiltige Schadensbild dargestellt hat. Aber in diesem Fall ist nicht der Unfall als wesentli-
che Ursache anzuschuldigen, sondern eine degenerative Vorschadigung des Gewebes, die sich
nach und nach in Sehnenfaserrissen gezeigt hat, die jeweils fiir sich nicht iiberwiegend wahr-
scheinlich traumatisch bedingt sind. Dass allenfalls ein solcher Ablauf anzunehmen ist, darauf hat
letztlich auch Dr. H in seinem Gutachten hingewiesen. Er hat von einem ,,mehrzeitigen* Ab-
lauf der Rotatorenmanschettenruptur gesprochen. Dass der Senat am Ende in einer Gesamtschau

der Indizien anders als Dr. H einen Wahrscheinlichkeitszusammenhang zwischen dem Unfall
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und dieser mehrzeitig entstandenen Schédigung verneint, ist eine wertende Entscheidung und be-
ruht nicht etwa darauf, dass der Senat den Feststellungen des Sachverstdndigen nicht folgen

wiirde.

Die klinische Symptomatik nach dem Ereignis wertet auch der Senatals indifferent. Zwar hat der
Klager die Arbeit sofort niedergelegt und innerhalb von 24 Stunden einen Arzt aufgesucht. Dies
ist als Pro-Indiz zu werten, wahrend erst ein Arztbesuch nach mehr als einer Woche gegen einen
Zusammenhang spriache (vgl. Schonberger/Mehrtens/Valentin, a.a.O., S. 434, 435). Allerdings
fehlten bei der Erstuntersuchung die fiir eine Ruptur relevanten klinischen Zeichen, insbesondere
eine starke Bewegungseinschrankung des Arms (drop arm sign). Vielmehr konnte Dr. K nur eine
geringfiigige und auch nur schmerzhaft eingeschriankte Beweglichkeit feststellen, und dies auch
nur in einer der relevanten Bewegungsdimensionen, der Abduktion. Dagegen waren Nacken-und
Schiirzengriff moglich, was deutlich gegen eine erhebliche Ruptur insbesondere der SSP
spricht. Selbst bei der zweiten Untersuchung fiinf Wochen spéter, am 17. November 2015, waren
Nacken- und Schiirzengriff méglich, wenn auch ,,verlangsamt und inkomplett*, und eine weiter-
gehende Bewegungseinschrankung hat D-Arzt Dr. R auch bei dieser Untersuchung nicht be-
schrieben. Ob das Fehlen eines Himatoms als Hinweis auf innere Einblutungen bei beiden D-
Arzt-Untersuchungen fiir oder gegen einen Ursachenzusammenhang spricht, ldsst der Senat dabei
offen. Dr. H's Ausfithrungen, ein Hdmatom auf Grund innere Blutungen erscheine nicht sofort
auf der Haut, sodass es womdglich erst nach dem Besuch bei Dr. K aufgetreten ist, ist fiir den
Senat nachvollziehbar. Dennoch es bleibt festzuhalten, dass - unabhéngig von einem Hdmatom -
auch keines der anderen klinischen Zeichen einer traumatisch bedingten Rotatorenman-
schettenruptur vorlag. So gab es ebenfalls keine Schwellung und keine Pseudoparalyse (vgl.

Schonberger/Mehrtens/Valentin, a.a.0.).

Deutlichgegen eine erhebliche Schadigung am 6. Oktober 2015 spricht der weitere Ablauf. Der
Kléager hat wenige Tage nach dem Unfall wieder gearbeitet, wenn auch zunéchst auf einem
»Schonarbeitsplatz®. Er hat sich mehr als fiinf Wochen lang nicht wieder bei einem Arzt vorge-
stellt. Und, wie sich aus dem Vorerkrankungsverzeichnis seiner Krankenkasse ergibt, ist er dann,
als im November erste Beschwerden auftraten, am 12. November 2015, zu einem Hausarzt ge-
gangen. Die Schmerzentwicklung, die der Kldger in dem Fragebogen vom 28. November 2015
angegeben hatte, entspricht nicht der klinischen Erfahrung bei einer erheblichen Rotatorenman-
schettenruptur, die von einem Schmerzmaximum nach dem Unfall und einem langsamen Abklin-

gen danach ausgeht (Schonberger/Mehrtens/Valentin, a.a.0., S. 434). Vielmehr hat der Klager die
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Schmerzen als gleichbleibend bzw. sogar stirker werdend beschrieben, was auf weitere, spiter

aufgetretene Faserrisse hindeutet.

Ebenso kénnen die - praoperativ erstellten - bildgebenden Befunde nicht fiir eine erhebliche trau-

matisch bedingte Rotatorenmanschettenruptur herangezogen werden.

Bei der Rontgenuntersuchung am Unfalltag konnten keinerlei Frakturzeichen festgestellt werden.
Dies ist zwar wenig aussagekriftig, da Rontgenbilder kaum Weichteilveréinderungen zeigen
koén-nen. Aber Dr. H hat auch darauf hingewiesen, dass auch auf den spéter, vor und nach
der Operation erstellten Rontgenbildern kein Humeruskopthochstand zu sehen war - und ein
solcher bei der Operation am 8. Februar 2016 sogar ausgeschlossen werden konnte, weswegen
keine sub-acromiale Dekompression durchgefiihrt werden musste -, obwohl bei einer
grofflichigen Zerreifung der Rotatorenmanschette ein solcher Hochstand in einem solchen

zeitlichen Abstand von mehreren Monaten zu erwarten ist.

Ebenso gegen einen Ursachenzusammenhang spricht die sonografische Untersuchung der Weich-
teile 17. November 2015 bei Dr. R. Zum einen wurde sie nicht innerhalb dreier Wochen nach
dem Trauma erstellt, was aber notwendig ist, wenn Feststellungen auf Grund einer Sonografie als
Pro-Kriterium fiir einen Unfallzusammenhang herangezogen werden sollen (Schonberger/Mehr-
tens/Valentin, a.a.0., S. 434 f.). Vielmehr stellte sich bei der Untersuchung die Rotatorenman-
schette ,.,in der gesamten Zirkumferenz dar” und es konnte keine lokale Einblutung festgestellt
werden. Auch dies spricht gegen eine erhebliche traumatische Schiadigung, bei der, wie ausge-

fiihrt, innere Einblutungen zu erwarten waren.

Die gleichen Ergebnisse flir die Frage eines Kausalzusammenhangs zeitigt die MRT-Untersu-
chung am23. November 2015. Sie wurde fast sieben Wochen nach dem Unfall durchgefiihrt, nach
den erwihnten medizinischen Erfahrungssétzen spricht aber nur die Feststellung einer Rotatoren-
manschettenruptur in einem MRT binnen sechs Wochen nach einem Unfall fiir einen Zusammen-
hang (Schonberger/Mehrtens/Valentin, a.a.0., S. 435). Und auch in der Sache hat die MRT-Un-
tersuchung keine Indizien fiir eine traumatisch bedingte Lasion ergeben. So lag z.B. kein Kno-
chenddem im Bereich der Tuberkula (bone bruise) vor, das in der wissenschaftlichen medizini-
schen Literatur als Pro-Indiz gewertet wird (Schonberger/Mehrtens/Valentin, a.a.0., S. 435, 436).
Vielmehr hat der Radiologe E darauf hingewiesen, dass die - nunmehr komplett ruptierte -SSP

degenerativ veréndert war. Hinsichtlich der Verletzung der Bizepssehne - die der Kl4ger aber,



-19-

wie ausgefiihrt, als Unfallfolge gar nicht geltend macht - hat die MRT-Untersuchung bestitigt,
dass am Labrum eine Altverletzung vorlag - die der Kldger spéter als sieben Jahre alt bezeichnet

hat - und dass insoweit von einer Re-Ruptur auszugehen war.

Die Feststellungen wihrend der Operation am 8. Februar und die histologische Untersuchung des
dabei entnommenen Materials sprechen ebenfalls nicht fiir einen Ursachenzusammenhang zu dem
Trauma am 6. Oktober 2015. Dies beruht schon auf ihrer zeitlichen Entfernung. Nur intraoperative
und histologische Befunde, die innerhalb von sechs Wochen nach einem Unfall erhoben werden,
erlauben noch aussagekriftige Ergebnisse zu den hier streitigen Fragen (vgl. Urteil des Senats
vom 4. Mai 2017 —L 6 U 1007/16 —, juris, Rz. 73).

Der Operateur, Herr He, hat deutlich degenerierte Sehnenrdnder gesehen, was zwar einerseits
auf ein ldnger zuriickliegendes Trauma hindeutet, aber andererseits hat die erste Naht, mit der die
SSP refixiert werden sollte, nicht gehalten, was auf eine Schwichung des nicht degenerierten
Gewebes hindeutet. Auf diesen Punkt hat zutreffend die Beklagte in ihrer Berufungsbe-
griindung hingewiesen. Dr. H hat in seiner ergédnzenden Stellungnahme vom 4. Oktober 2018
bestitigt, dass ein Ausreilen der Fixation tendenziell fiir eine Schwichung des Gewebes spricht,
auch wenn er letztlich insoweit kein Contra-Indiz gesehen hat, weil der zweite Versuch des Ope-

rateurs gelungen ist.

Tendenziell gegen einen Unfallzusammenhang sprechen die Ergebnisse der histologischen Un-
tersuchung bei Prof. Dr. B am 15. Februar 2016. Dieser hat ausgefiihrt, die dort festgestellten
traumatischen Verdnderungen im Sehnengewebe seien - erst - wenige Tage alt und mit Sicherheit
nicht auf den Unfall im Oktober 2015 zuriickzufiihren. Der Senat folgt hierbei nicht der Erwadgung
des Sachverstédndigen Dr. H, es kdnne sich gerade bei diesen Befunden um einige jener Risse
gehandelt haben, die erst nach dem Unfall, kurz vor der Operation, aufgetreten seien. Zwar trifft
es sicher zu, dass das Material einer histologischen Untersuchung nur einen begrenzten Bereich
eines Organs oder - hier - einer Sehne abdeckt. Aber aus dem Operationsbericht vom 8. Februar
2016 ergibt sich, dass die Gewebeproben fiir die histologische Untersuchung genau an jenen Seh-
nenréndern der SSC und der SSP entnommen worden waren, die den grof3en, im November 2015

diagnostizierten (teilweisen bzw. vollstdndigen) Rissen dieser Sehnen geschuldet waren.

Der Senat ist auch davon iiberzeugt, dass bei dem Klédger degenerative Verdnderungen an der
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Rotatorenmanschette vorlagen, die dannihrerseits fiir die mehrzeitigen Rupturen nach - und even-
tuell auch schon vor - dem Unfall vom 6. Oktober 2015 wesentlich verantwortlich waren. In diese
Richtung deuten die Beschwerden an der linken Schulter, die der Klager schon wihrend der Re-
habilitation in der Klinik Hohenblick im Friihjahr 2007 geklagt und die dort schon ein bis zwei
Wochen angedauert hatten. Vor allem aber hat, wie ausgeflihrt, bereits die MRT-Untersuchung
am 23. November 2015 degenerative Verdnderungen der SSP gezeigt. Dagegen kann der histolo-
gische Befund vom 15. Februar 2016 nur tendenziell als Indiz fiir vorbestehende degenerative
Schdden genommen werden. Dr. B hat in seinem Bericht zwar auf deutlich ausgeprégte de-
generative Verdnderungen an der SSC als auch an der SSP hingewiesen, die auch &lter waren als
die traumatischen Verdnderungen von drei bis zehn Tagen zuvor. Er hat aber auch ausgefiihrt,
dass aus dem histologischen Material allein nicht zu erkennen war, ob diese Schédden schon zur
Zeit des Unfalls vorgelegen hatten. Es handelte sich méglicherweise auch um posttraumatische

Degenerationen.

Dass die Operation am 8. Februar 2016 letztlich erfolgreich war und eine dauerhafte Refixation
der Rotatorenmanschette gelungen ist, bestétigt nach Ansicht des Senats, dass Teile der Schadi-
gung zu jenem Zeitpunkt noch sehr jung waren, also nach dem Unfall aufgetreten sein miissen.
Wie auch der Sachverstidndige Dr. H ausfiihrt, ist auch deswegen von einem eher mehrzeitigen
Ablauf der Ruptur auszugehen. Dass bis heute keine Re-Ruptur aufgetreten ist, muss nicht zwin-
gend darauf hindeuten, dass keinerlei degenerative Schiddigung vorhanden ist, wie Dr. H (S. 9
seiner ergédnzenden Stellungnahme) annimmt. Es kann auch der Tatsache geschuldet sein, dass
seit dem Unfall bei dem Kléger, der nicht mehr wie zuvor eine schwere schulterbelastendende
Berufstitigkeit austibt, nicht im Haushalt arbeitet und aufler Spazierengehen keine Hobbys hat
(vgl. S. 4 f. des Gutachtens Dr. H), die Rotatorenmanschette keinen stirkeren Belastungen

mehr ausgesetzt ist.

Vor diesem Hintergrund kann sich der Senat letztlich nicht davon iiberzeugen, dass der Unfall
vom 6. Oktober 2015 die wesentliche Ursache der spéter festgestellten Rotatorenmanschetten-

ruptur und ihrer Folge, der Schulterversteifung, ist.

Dementsprechend besteht auch kein Anspruch auf eine Verletztenrente. Eine solche kann nach
§ 56 Abs. 1 SGB VII nur verlangt werden, wenn iiber die 26. Woche nach dem Versicherungsfall
hinaus auf Grund von Gesundheitsschéden, die in Folge des Versicherungsfalls aufgetreten sind,

die Erwerbsfahigkeit des Versicherten um wenigstens 20 v.H. (Satz 1 der Norm) oder - in den
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Féllen des § 56 Abs. 1 Satz 2 SGB VII - um wenigstens 10 v.H. herabgesetzt ist. Bei dem Kléger
sind aber keine dauerhaften Gesundheitsschdden auf Grund des Arbeitsunfalls verblieben, die zu

einer MdE fithren kénnten.
Die Entscheidung iiber die Kosten des Berufungsverfahrens beruht auf § 193 SGG.

Griinde fiir eine Zulassung der Revision (§ 160 Abs. 2 SGG) sind nicht ersichtlich.





