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Die Berufung des Klagers gegen das Urteil des Sozialgerichts Karlsruhe vom 26.06.2008 wird zurlickgewiesen.

AuBergerichtliche Kosten sind auch im Berufungsverfahren nicht zu erstatten.
Tatbestand:

Der 1952 geborene Klager begehrt die Feststellung einer Lasion der Rotatorenmanschette rechts als Folge des Arbeitsunfalls vom
01.07.2005 sowie die Gewahrung von Verletztengeld und Verletztenrente.

Der Klager erlitt am 01.07.2005 wahrend seiner beruflichen Tatigkeit als Lagerarbeiter eine Rotatorenmanschettenverletzung. Er stellte sich
noch am Unfalltag in der Orthopadischen Klinik der St.-V.-Kliniken K. vor. Im Durchgangsarztbericht vom 04.07.2005 beschrieben Dr. P./Prof.
Dr. Sch. als Unfallhergang, dass der Klager beim Hochheben einer ca. 10 Kilogramm schweren Palette plétzlich einschieRende starke
Schmerzen im Bereich der rechten Schulter verspurt habe. Unter "Befund" ist vermerkt: "re. Schulter duBerlich unauffallig bei stark
muskularem Patienten, Druckschmerz im Bereich des Sulcus intertuberkularis und des Proc. coronoideus. Abduktionstest positiv,
Supraspinatustest negativ, Arolag ca. 30°, Lift off positiv, Yergason deutlich positiv, Painful Arc zwischen 40 und 100°, passive Beweglichkeit
der re. Schulter: Elevation bis 110°, ARO bis 80°, IRO bis re. Glutaeus". Die durchgefiihrte Réntgenuntersuchung der rechten Schulter ergab
keinen Hinweis auf eine frische kndcherne Lasion. GeduBert wurde der Verdacht auf eine Rotatorenmanschettenlasion. Dr. R., Chefarzt der
Unfall- und Handchirurgie der St.-V.-Kliniken K., ging in seinem Nachschaubericht vom 04.07.2005 von der Verdachtsdiagnose einer
Rotatorenmanschettenruptur bei vorbestehenden degenerativen Veranderungen aus. Noch am selben Tag erfolgte in der Diagnostischen
Gemeinschaftspraxis Dr. Sch. u. a. eine kernspintomographische Untersuchung der rechten Schulter. Dr. Sch. schrieb in seinem Arztbrief
vom 04.07.2005 unter "Beurteilung": "Zeichen des primaren Impingement bei flach angelegtem Acromion und kndchernen Anbauten mit
AC-Arthrose. Dabei komplette Ruptur der Supraspinatussehne Uber die gesamte Breite mit Retraktion (iber gut 3 cm ohne Atrophie des
Muskels. Lipom im Muskulus infraspinatus scapulanah und chronische Tendinitis der Sehne ohne komplette Ruptur und subfasziale Lasionen
die auf beginnende Verkalkungen hindeuten. Nach anterior verlagerte, stark tendinitisch veranderte Bizpessehne intraartikular ohne
Ruptur." Dies zu Grunde legend diagnostizierte Dr. B., Ambulanzarztin an der St.-V.-Kliniken K., in ihrem Nachschaubericht vom 05.07.2005
eine grolRe Supraspinatussehnenruptur rechts.

Am 18.07.2005 erfolgte in den St.-V.-Kliniken K. eine diagnostische Arthroskopie und partielle Neer’sche Acromioplastik, eine offene
Komplettierung der Neer'schen Acromioplastik und ein Rotatorenmanschetten-Repair. In seinem Operationsbericht vom 18.07.2005
beschrieb Dr. T. einen ausgedehnten weit retrahierten Rotatorenmanschettendefekt im Supraspinatus- und teilweise auch
Infraspinatusbereich. Die Manschettenrander seien ausgefranst. Im mittleren Anteil bestehe ein abgerundeter lappenférmiger Riss. Das
Tuberculum majus beziehungsweise die ehemalige Insertionszelle sei, ebenso wie der vordere Kapselbereich oberhalb der
Supraspinatussehne, synovitisch verandert. Diese sei, ebenso wie das obere und mittlere glanshumorale Band, gut abgrenzbar. Auch das
untere glanshumorale Band im Recessus axillaris sei zart abgrenzbar. Hier bestehe ebenfalls eine maRkige GefaBinjektion der Synovia. Die
lange Bizepssehne sei, ebenso wie der Bizepsanker, intakt. Das vordere Labrum sei leicht synovialitisch verandert, ansonsten aber intakt.
Grobere Knorpelschaden bestiinden weder an der Humeruskopfkalotte noch am Glenoid. Prof. Dr. H./Prof. Dr. Sch., Arzte fiir Pathologie am
Institut fir Pathologie der St.-V.-Kliniken K., beschrieben in ihrem Bericht vom 26.07.2005 ein Sehnengewebe der rechten
Rotatorenmanschette mit nicht ganz frischen bis alteren, circa 3 Wochen alten, Rissbildungen mit fibroblastarer Reparation, herdférmig
angelagertem Fibrin und stellenweise nekrotischem Gewebe sowie fokal mit geringen Residuen alterer Blutungen. Mit im GefaR sei ein
kleines Partikel aus spongiésem Knochengewebe mit Fettmark mit ausreifender Hamatopoese, iberzogen von hyalinem Gelenkknorpel mit
Rissbildungen und geringen degenerativen Veranderungen.
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Zum Unfallhergang gab der Klager gegeniiber der Beklagten unter dem 08.08.2005 an, beim Sortieren und Stapeln von Europaletten sei die
oberste Palette wegen Feuchtigkeit besonders schwer und rutschig gewesen, sodass sie beim Auflegen vom Stapel wieder zurlick gerutscht
sei. Beim Versuch, dies zu verhindern, sei es zu dem Unfall gekommen. Nach circa einer halben Stunde habe er den Arzt aufgesucht. Zu
einem Sturz sei es nicht gekommen. Im Zeitpunkt des Unfalls habe er den rechten Arm nach oben gestreckt. Das Gewicht der Europaletten
schatze er auf ca. 25 bis 30 Kilogramm ein. Die Palette sei aus einer Hohe von ca. 185 cm aufgefangen worden. Auf Anfrage der Beklagten
teilte die B. Ersatzkasse unter dem 08.08.2005 mit, der Kldger sei vom 25.05.1992 bis zum 27.06.1992 wegen Schirfungen am Oberarm
und Prellung der Schulter rechts arbeitsunfahig erkrankt gewesen. Weitere Angaben zu einer Erkrankung im Bereich der rechten Schulter
kdnnten nicht gemacht werden.

Der Arzt fr (Unfall-)Chirurgie und Sportmedizin Dr. Sch. fiihrte in seiner beratungsarztlichen Stellungnahme vom 07.09.2005 aus, die
kernspintomographische Diagnostik sei zeitnah erfolgt. Eine Signalerhohung des Knochens bestehe nicht. Es bestehe eine weite Retraktion
der Rotatorenmanschette. Zumindest fiir den Supraspinatus und auch fur den Infraspinatus sei das Kriterium der Atrophie und Degeneration
erflllt. Zusatzlich sei eine hypertrophe Arthrose des Schultereckgelenks zu erkennen. Kernspintomographische Kriterien, die fur den
Zusammenhang sprachen, bestiinden somit nicht. Der Erstbefund habe typische Impingementzeichen angegeben. Auch die passive
Beweglichkeit sei eingeschrankt gewesen, was nicht typisch flr eine frische Verletzung der Rotatorenmanschette sei. So spreche lediglich
der feingewebliche Untersuchungsbefund eventuell fir den Zusammenhang. Daher sei der Zusammenhang zwischen Unfallereignis und
Rotatorenmanschettenschaden nicht hinreichend wahrscheinlich.

Mit Bescheid vom 21.09.2005 anerkannte die Beklagte das Ereignis vom 01.07.2005 als Arbeitsunfall, lehnte eine Verletztenrente ab und
entschied, Anspruch auf Heilbehandlung wegen der Folgen des Arbeitsunfalls sowie Arbeitsunfahigkeit bestehe (nur) bis zum 21.07.2005. Es
liege kein Befund vor, der darauf schlieen lasse, dass die festgestellte ZerreiBung der Rotatorenmanschette mit hinreichender
Wahrscheinlichkeit auf den Arbeitsunfall zurtickzufihren sei. Dem kernspintomographischen Befund vom 04.07.2005 sei zu entnehmen,
dass im Bereich der rechten Schulter erhebliche verschleiBbedingte Veranderungen vorlagen. Darliber hinaus seien die erhobenen
Erstbefunde nicht typisch flr eine unfallbedingte Verletzung der Rotatorenmanschette. So sei die passive Beweglichkeit der rechten
Schulter eingeschrankt, was fir eine Rotatorenmanschettenverletzung nicht typisch sei. Somit habe der Arbeitsunfall lediglich zu einer
Zerrung der rechten Schulter gefihrt.

Hiergegen legte der Klager Widerspruch ein. Vor seinem Arbeitsunfall habe er keinerlei Beschwerden beziehungsweise Vorerkrankungen der
rechten Schulter gehabt. Ferner sei die schwere Palette aus circa 2 Metern Hohe auf seinen ausgestreckten Arm gefallen, wobei seine Sehne
gerissen sei. Daraufhin flhrte Dr. Sch. in seiner beratungsarztlichen Stellungnahme vom 21.11.2005 aus, nach nochmaliger Durchsicht der
Kernspinbilder lieRen sich eine komplette Ruptur des Supraspinatus mit Sehnenretraktion und beginnender fettiger Atrophie des
Muskelbauches, eine komplette Ruptur der Infraspinatussehne mit nur geringer Sehnenretraktion, ein Gelenkerguss und eine periartikulare
Bursitis, keine Zeichen einer frischen kndchernen Verletzung, eine maRige AC-Gelenksarthrose, nebenbefundlich ein Lipom im Infraspinatus
und keine abgrenzbaren Pathologica im Bereich der erfassten Claviculaabschnitte beschreiben. Hinweise auf eine mdgliche frische
Schadigung fanden sich lediglich geringfligig im Bereich des Muskulus infraspinatus. Auch der Erstbefund vom 01.07.2005 spreche nicht fir
einen unfallbedingten Rotatorenmanschettenschaden. Angegeben werde ein "painful arc" bei eingeschrankter passiver Beweglichkeit. Als
typisch flr einen frischen unfallbedingten Sehnenschaden der Rotatorenmanschette werde die passiv freie Beweglichkeit bei aktivem
Funktionsverlust gesehen. Gerade der schmerzhafte Bogen sei Ausdruck der Arthrose des Schultereckgelenkes und des degenerativen
Leidens. Der kernspintomographische Befund bestatige das Verschleifleiden der rechten Schulter und den vorbestehenden Schaden durch
Atrophie der Muskulatur und weite Retraktion der Sehne. Gleichzeitig finde sich kein erhdhtes Knochensignal im Bereich des Tuberculum
majus. Auch der intraoperative Befund gebe keine frischen Unfallfolgen an. Zum Beispiel wiirden Blutungsreste, die nach 3 Wochen noch zu
erwarten seien, nicht beschrieben. Ein blutiger Gelenkerguss habe nicht vorgelegen. Die Sehne werde weit retrahiert und die
Zusammenhangstrennung als zum Teil lappenférmig abgerundet beschrieben. Dies seien typische Hinweise auf einen langer bestehenden
Schaden. Lediglich der feingewebliche Untersuchungsbefund spreche fiir den Zusammenhang. Zusammenfassend kdnne somit weiterhin
festgestellt werden, dass das angegebene Ereignis nicht die wesentliche Teilursache des nachgewiesenen Rotatorenmanschettenschadens
der rechten Schulter gewesen sei. Unter dem 12.12.2005 flhrten Dr. R./Dr. T. aus, sowohl Unfallhergang wie auch die histologische
Befundung der intraoperativ entnommenen Rotatorenmanschettenanteile aus dem Rupturrand sprachen fir eine ausreichende Beteiligung
des Unfallereignisses am Zustandekommen dieser Ruptur, auch wenn sicherlich degenerative Vorveranderungen vorlagen.

Die Beklagte wies den Widerspruch mit Widerspruchsbescheid vom 22.12.2005 zurtick. Dass der Klager vor dem Unfallereignis im Bereich
der rechten Schulter keinerlei Beschwerden und Einschrankungen gehabt habe, sei nicht ungewéhnlich, da die bei ihm diagnostizierte
Erkrankung haufig das Ergebnis einer schicksalhaften Entwicklung beziehungsweise altersbedingten Abnutzung im Bereich der Schulter sei
und im Regelfall stumm verlaufe.

Am 18.01.2006 erhob der Klager Klage zum Sozialgericht Karlsruhe (SG). Die Behauptung der Beklagten, der Rotatorenmanschettenriss sei
schicksalhaft und auf VerschleiBerscheinungen zurtickzufiihren, sei auf Grund des Arztbriefs des Prof. Dr. H. vom 19.07.2005, worin nur
geringe degenerative Veranderungen festgestellt wiirden, widerlegt. Auch sei der Unfallhergang geeignet gewesen, eine
Rotatorenmanschettenruptur hervorzurufen. Flir den Riss der Rotatorenmanschette sei ein geeigneter Verletzungsmechanismus eine
Uberfallartige, also eine passive ruckartige und plétzliche Krafteinwirkung und auch ein massives plotzliches Riickwartsreifen des Armes.

Wegen einer erneuten Beschwerdezunahme erfolgte am 03.02.2006 eine Kernspintomographie des rechten Schultergelenks durch den
Radiologen Dr. B ... Es zeigte sich ein "kompletter zentraler Riss der Supraspinatussehne. Bilateral am Rand noch durchgehende
Sehnenfasern, narbig verandert. Involution des Supraspinatusmuskels. Chronische Tendinitis der langen Bizepssehne an der cranialen
Umschlagfalte. Lasion des apikoposterioren Labrums ohne Ablésung. MaRige Tendinitis der Subscapularissehne. Reizerguss.
Acromioclavikulararthrose. Lipom des M. infraspinatus. Kein Nachweis weiterer Strukturauffalligkeiten." Sodann wurde der Kldger vom
20.03.2006 bis zum 11.04.2006 in der Chirurgischen Klinik der St.-V.-Kliniken K. stationar behandelt. Im Rahmen dieser Behandlung erfolgte
ausweislich des Arztbriefs des Dr. R. vom 09.05.2006 am 21.03.2006 eine diagnostische Schulterarthroskopie sowie ein offenes
Rotatorenmanschettenrepair unter proximaler Ablésung der langen Bizepssehne und Einndhen in den groBen Rotatorendefekt.

Sodann lie das SG den Klager untersuchen und begutachten. Der Facharzt fir Orthopdadie Dr. M. diagnostizierte in seinem
fachorthopadischen Gutachten vom 22.08.2006 eine Bewegungseinschrankung des rechten Schultergelenks bei Zustand nach Ruptur der
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Rotatorenmanschette und operativer Rekonstruktionen, eine Muskelminderung des rechten Oberarmes, eine Narbenbildung und Zeichen
gelenkumbildender Veranderungen des Schultereckgelenks beiderseits. Er gelangte zu der Einschatzung, dass mehr Griinde gegen eine
traumatische Ruptur und fiir eine degenerativ bedingte Zusammenhangsdurchtrennung der Rotatorenmanschette sprachen. Die sehr
genaue Analyse des Ereignisablaufes, die vom Klager manuell mit dem gesunden linken Arm nachgestellt worden sei, ergebe keine
Hinweise darauf, dass es zu einer traumatisch bedingten Dehnungsbeanspruchung der rupturierten Struktur, namlich der
Supraspinatussehne, gekommen sei. Dagegen spreche auch eine gleichzeitige Ruptur beziehungsweise Teilruptur zweier Sehnen der
Rotatorenmanschette, die unterschiedliche Funktionen aufwiesen. Wahrend der Supraspinatusmuskel im Wesentlichen ein Abspreizmuskel,
geringer auch ein Innendrehmuskel sei, sei der Muskulus infraspinatus ein AuBendrehmuskel. Eine gleichzeitige Ruptur zweier
unterschiedlich wirkender Muskeln durch das gleiche Trauma sei eigentlich nicht denkbar. Weiterhin sprachen die kernspintomographischen
Befunde gegen eine traumatische Ruptur. Es habe namlich primar eine Einengung des Subacromialraums, eine starke Retraktion der
Sehnenenden, bestanden und es habe kein fiir eine traumatische Ruptur sprechendes Odem im Knochen vorgelegen. Weiterhin sprachen
die Befunde des Operationsberichtes gegen eine traumatische Verursachung der Zusammenhangsdurchtrennung. Dort werde namlich ein
primares Engpasssyndrom der Rotatorenmanschette beschrieben. Weiterhin seien die Sehnenenden weit retrahiert gewesen und wiesen
abgerundete Rissenden auf. Auch der Erstbefund weise Anzeichen einer Impingementsymptomatik und kein sogenanntes "drop-arm-sign"
auf. Der Verlauf sei zweiphasig und nicht decrescendoartig gewesen. Einzig und allein der histologische Befund sei ein Hinweis auf eine
mogliche traumatische Ruptur, wobei aber zur Entscheidung der Kausalitat grundsatzlich samtliche Faktoren wertend herangezogen werden
mussten und man sich nicht auf ein Faktum stitzen kénne. Auch die erneute Ruptur spreche fur degenerative Veranderungen, die allerdings
naturlich auch sekundar nach Primarverletzung entstanden sein kénne.

Daraufhin holte das SG auf Antrag des Klagers nach § 109 Sozialgerichtsgesetz (SGG) das unfallchirurgische Gutachten des Dr. T. vom
15.08.2007 ein. Der Sachverstandige fuhrte aus, der vorliegende Unfallmechanismus sei geeignet, eine Rotatorenmanschettenlasion
herbeizuflihren. Die im Durchgangsarztbericht vom Unfalltag beschriebenen Tests seien durchaus mehrdeutig und schléssen weder eine
degenerative Impingementsymptomatik aus, noch sprachen sie eindeutig fiir eine rein traumatische Ruptur der Rotatorenmanschette. Der
Befund der am 04.07.2005 veranlassten Kernspintomographie sei mehrdeutig. Das beschriebene primare Impingement bei flach
angelegtem Acromion und kndchernen Anbauten bei AC-Gelenksarthrose spreche fiir eine anzunehmende degenerative Vorschadigung der
Sehne. AuBerdem lagen verschiedene Untersuchungen vor, die nachwiesen, dass subacromiale Engen bei knéchernen Hyperostosen in
einem hohen Prozentsatz mit Rotatorenmanschettenlasionen degenerativer Art korellierten. Der Retraktionsgrad der Supraspinatussehne
mit 3 cm spreche zwar eher gegen als fir eine frische Lasion, schlieBe eine frische Ruptur jedoch nicht aus. Der Ausschluss einer
Muskelatrophie im Bereich der Supraspinatussehne wiederum lasse eher an ein zumindest nicht weit zurlickliegendes Ereignis und damit
einen traumatischen Schaden denken. Der im Rahmen der am 18.07.2005 durchgeflhrten Arthroskopie erhobene Befund sei ebenfalls
mehrdeutig. Der abgerundete Lappenriss im mittleren Supraspinatusbereich spreche eher fiir ein alteres Geschehen. Die ansonsten
beschriebenen, ausgefransten Defektrander sprachen eher fiir eine Ruptur neueren Datums. Die inspektorisch weite Retraktion der
Sehnenrander, die als Indiz eher fiir eine altere, degenerativ betonte Lasion sprachen, sei zu relativieren. Die feingewebliche Aufarbeitung
der intraoperativ entnommenen Sehnenrander sei insoweit bemerkenswert, als Residuen alterer Blutungen konstatiert wirden, wie sie bei
degenerativen Rupturen nicht auftraten. Die in der Folge wieder auftretende Beschwerdesymptomatik mit degenerativer Reruptur der
Rotatorenmanschette hange nicht unwesentlich mit einer insuffizienten physiotherapeutischen Nachbehandlung zusammen.
Zusammenfassend sprachen lediglich ein mehrdeutiger Erstbefund sowie ein ebenfalls nicht eindeutig richtungweisender Operationsbefund
fur eine rein oder Uberwiegend degenerative Genese des Defektes. Intraoperativer Befund wie Kernspintomographie-Befund legten das
Vorhandensein degenerativer Veranderungen nahe, wie sie auch das Lebensalter des Kldgers zum Zeitpunkt des Unfalls wahrscheinlich
machten und die damit nicht zur Differenzierung degenerativ/traumatisch beitrigen. Samtliche anderen Befunde und anamnestischen
Angaben sowie der eindeutige, sehr aussagekraftige histologische Befund sprachen dafiir, dass das Unfallereignis zumindest eine
wesentliche Teilursache fur die Entstehung der Rotatorenmanschettenlasion darstelle und es ohne das Unfallereignis entweder Gberhaupt
nicht oder erheblich anders oder zu erheblich anderer Zeit zu der beschriebenen Lasion gekommen ware. Der bloRe Nachweis von
bildgebenden Veranderungen ohne eine entsprechende Beschwerdesymptomatik reiche nicht aus, einen Vorschaden anzunehmen, der
ausschlieBlich oder liberwiegend die vorliegende Rotatorenmanschettenldsion mit den nachfolgenden FunktionseinbuBen und der
Beschwerdesymptomatik verursacht habe. Die Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) betrage 20 vom Hundert (v. H.).

Hierzu fUhrte Dr. Sch. in der von der Beklagten vorgelegten beratungsarztlichen Stellungnahme vom 04.10.2007 aus, der feingewebliche
Untersuchungsbefund erlaube es nicht, den Zusammenhang uneingeschrankt zu bejahen. 17 Tage nach dem Ereignis miisse man eigentlich
eine eindeutige Aussage erwarten, namlich, dass es sich zweifelsfrei um eine frische unfallbedingte ZerreiBung handle. Geringe Residuen
alterer Blutungen als Hinweis fur ein Trauma zu bewerten, sei nicht berechtigt, zumal der Operateur eben keine Blutergussbildung
beschreibe. Auch bei degenerativen Lasionen werde man geringe Blutungsreste finden kénnen. Zwischenzeitlich musse das Versagen der
Refixation als weiteres Indiz fir einen vorbestehenden Schaden der Rotatorenmanschette gewertet werden.

Ferner erhob das SG das fachorthopadische Sachverstandigengutachten des Prof. Dr. L., Abteilung Orthopadie, Sektion fur Schulter- und
Ellenbogenchirurgie, Orthopadische Universitatsklinik H., vom 14.02.2008. Der Sachverstandige gelangte zu dem Ergebnis, es sei mit hoher
Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dass beim Klager eine bereits vorgeschadigte Rotatorenmanschette vorgelegen habe. Bei dem
Unfallereignis kdnne es lediglich zu einer weiteren Partialruptur im Bereich der Rotatorenmanschette gekommen sein. Fiir einen
Unfallzusammenhang spreche die angebliche Beschwerdefreiheit bis zum Zeitpunkt des Unfallereignisses, das Eintreten der Beschwerden
unmittelbar nach dem Unfallereignis und der feingewebliche Untersuchungsbefund als Hinweis auf eine mdgliche traumatische Ruptur der
Supraspinatussehne. Gegen einen Unfallzusammenhang sprachen der flr eine Schadigung der Rotatorenmanschette theoretisch nicht
geeignete Verletzungsmechanismus, insbesondere bei gleichzeitiger Ruptur zweier Sehnen mit unterschiedlichem Wirkungsmechanismus,
der Befund der Kernspintomographie vom 04.07.2005 mit knéchernem Engpasssyndrom unter dem Schulterdach, starker Retraktion der
Sehnenenden und Nichtvorliegen eines Odems im Knochen, der Befund des Operationsberichtes mit einem primaren Engpass-Syndroms
unter dem Schulterdach, weit retrahierten Sehnenrandern mit abgerundeten Rissenden und das Nichtvorliegen eines Hdmatoms sowie der
im Durchgangsarztbericht vom Unfalltag beschriebene "painful arc" zwischen 40 und 100°.

Mit Urteil vom 26.06.2008 wies das SG die Klage ab. Dr. T. sei nicht auf den Gesichtspunkt eingegangen, dass es zu einer gleichzeitigen
(Teil-)Ruptur zweier Sehnen der Rotatorenmanschette gekommen sei, die unterschiedliche Funktionen aufwiesen. Auch habe Dr. T. nicht
dargelegt, in wie weit der fehlenden "drop-arm"-Symptomatik nicht die von den anderen Gutachtern beschriebene Bedeutung beizumessen
sei. Ferner sei Dr. T. im Hinblick auf den gegen eine traumatische Verursachung sprechenden Kernspintomographiebefund vom 04.07.2005
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lediglich zu der Schlussfolgerung gelangt, dieser Befund sei mehrdeutig. Ahnliches gelte fiir die Bewertung des Operationsberichtes durch
Dr. T., in dem er lediglich zu der Auffassung gelangt sei, dass dies eher gegen als flr eine frische Lasion spreche, jedoch eine frische Ruptur
nicht ausschlieBe. Da die bei der Beurteilung traumatischer Rotatorenmanschettenlasionen maBgebenden Gesichtspunkte, namlich
Verletzungsmechanismus, Ergebnisse der zeitnah nach dem Unfall erfolgten Befunderhebungen und bildgebender Verfahren sowie
Befundverlauf und operativer Befund vorliegend mehr gegen als flr einen ursachlichen Zusammenhang sprachen, schliee sich das SG den
Beurteilungen der Sachverstandigen Dr. M. und Prof. Dr. L., nicht aber der Einschatzung des Dr. T., an.

Gegen das seinem Prozessbevollmachtigten am 14.07.2008 zugestellte Urteil des SG hat der Kldger am 13.08.2008 Berufung eingelegt. Mit
dem Gutachten des Dr. T. habe er mit hinreichender Wahrscheinlichkeit nachgewiesen, dass der Arbeitsunfall die
Rotatorenmanschettenruptur und deren Folgen verursacht habe.

Der Klager beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Karlsruhe vom 26.06.2008 aufzuheben, den Bescheid vom 21.09.2005 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 22.12.2005 abzuandern und die Beklagte zu verurteilen, als Folge des Arbeitsunfalls vom 01.07.2005 eine
Lasion der Rotatorenmanschette rechts anzuerkennen sowie Verletztengeld und Verletztenrente zu gewahren.

Die Beklagte beantragt,

die Berufung zurlickzuweisen.

Nach neuesten medizinischen Erkenntnissen korelliere eine degenerative Veranderung einer Sehne nicht gleichzeitig mit einer klinischen
Symptomatik, so dass trotz fehlender Beschwerdesymptomatik und Funktionseinschrankung eine Lasion vorhanden sein kdnne. Auch seien
Spontanrupturen der Supraspinatussehne ohne duBere Verletzung auf Grund degenerativer Veranderungen maglich. Ferner sei das
Unfallereignis nicht geeignet, die Rotatorenmanschettenruptur zu verursachen.

Die Beteiligten haben sich mit einer Entscheidung ohne mindliche Verhandlung einverstanden erklart.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sachverhalts und des Vorbringens der Beteiligten wird auf den Akteninhalt verwiesen.

Entscheidungsgrinde:

Die gemaR §§ 143 und 144 SGG statthafte und nach § 151 SGG zulassige Berufung des Klagers, tber die der Senat mit der Zustimmung der
Beteiligten gemaR § 124 Abs. 2 SGG ohne mundliche Verhandlung entschieden hat, ist unbegrindet.

Der Klager hat keinen Anspruch auf die Feststellung einer Lasion der Rotatorenmanschette rechts als Folge des Arbeitsunfalls vom
01.07.2005 sowie auf die Gewahrung von Verletztengeld und Verletztenrente.

Rechtsgrundlage sind die §§ 7, 8, 45 und 56 Siebtes Buch Sozialgesetzbuch (SGB VII).

Ein Anspruch auf Verletztengeld setzt unter anderem voraus, dass der Versicherte infolge des Versicherungsfalls arbeitsunfahig ist oder
wegen einer MaBnahme der Heilbehandlung eine ganztagige Erwerbstatigkeit nicht austben kann (§ 45 Abs. 1 Nr. 1 SGB VII).

Versicherte, deren Erwerbsfahigkeit infolge eines Versicherungsfalls Uber die 26. Woche hinaus um wenigstens 20 v. H. gemindert ist, haben
Anspruch auf eine Rente (§ 56 Abs. 1 Satz 1 SGB VII). Die MdE richtet sich nach dem Umfang der sich aus der Beeintrachtigung des
korperlichen oder geistigen Leistungsvermodgens ergebenden verminderten Arbeitsmdglichkeiten auf dem gesamten Gebiet des
Erwerbslebens (§ 56 Abs. 2 Satz 1 SGB VII), das heift auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt.

Versicherungsfalle der gesetzlichen Unfallversicherung sind Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten (§ 7 Abs. 1 SGB VII). Arbeitsunfalle sind
Unfalle von Versicherten infolge einer den Versicherungsschutz nach den §§ 2, 3 oder 6 SGB VII begriindenden Tatigkeit (§ 8 Abs. 1 Satz 1
SGB VlI). Unfalle sind zeitlich begrenzte, von auBen auf den Kérper einwirkende Ereignisse, die zu einem Gesundheitsschaden oder zum Tod
flihren (§ 8 Abs. 1 Satz 2 SGB VII).

Aus diesen gesetzlichen Vorgaben hat die Rechtsprechung (zuletzt in BSG, Urteil vom 09.05.2006 - B 2 U 1/05 R) die folgenden Grundsatze
entwickelt:

Fir die Feststellung eines Arbeitsunfalls ist erforderlich, dass die Verrichtung des Versicherten zur Zeit des Unfalls der versicherten Tatigkeit
zuzurechnen ist (innerer beziehungsweise sachlicher Zusammenhang), dass diese Verrichtung zu dem Unfallereignis als einem zeitlich
begrenzten, von aullen auf den Kdrper einwirkendem Ereignis gefihrt hat (Unfallkausalitat) und dass das Unfallereignis einen
Gesundheitserstschaden oder den Tod des Versicherten verursacht hat (haftungsbegriindende Kausalitat). Erforderlich ist fur die
Gewahrung von Verletztengeld, dass die zur Arbeitsunfahigkeit fihrende Erkrankung durch den Gesundheitserstschaden bedingt ist, und fir
die Gewahrung einer Verletztenrente, dass langerandauernde Unfallfolgen aufgrund des Gesundheitserstschadens entstanden sind
(haftungsausfiillende Kausalitat) und eine hierdurch bedingte MdE um mindestens 20 v. H. erreicht wird.

Dabei missen die versicherte Tatigkeit, die Art und das AusmaR des Unfallereignisses, der Gesundheitserstschaden und die hierdurch
verursachten langerandauernden Unfallfolgen mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit nachgewiesen werden. Lasst sich ein
Nachweis nicht fiihren, so geht dies nach dem im sozialgerichtlichen Verfahren geltenden Grundsatz der materiellen Beweislast zu Lasten
des Versicherten.

Fir die haftungsbegriindende und die haftungsausflillende Kausalitat, welche nach der auch sonst im Sozialrecht geltenden Lehre von der
wesentlichen Bedingung zu bestimmen sind, ist grundsatzlich die hinreichende Wahrscheinlichkeit, nicht allerdings die bloBe Mdglichkeit,
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ausreichend, aber auch erforderlich. Diese liegt vor, wenn mehr flr als gegen den Ursachenzusammenhang spricht, so dass auf diesen Grad
der Wahrscheinlichkeit verniinftiger Weise die Entscheidung gestitzt werden kann und ernste Zweifel ausscheiden. Die
Kausalitatsbeurteilung hat auf der Basis des aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstandes (iber die Méglichkeit von
Ursachenzusammenhangen zwischen bestimmten Ereignissen und der Entstehung bestimmter Krankheiten zu erfolgen. Dies schlieRt eine
Prifung ein, ob ein Ereignis nach wissenschaftlichen MaRstaben lberhaupt geeignet ist, eine bestimmte korperliche oder seelische Stérung
hervorzurufen. Der wissenschaftliche Erkenntnisstand ist die Grundlage, auf der die geltend gemachten Gesundheitsstérungen des
konkreten Versicherten zu bewerten sind. Bei dieser einzelfallbezogenen Bewertung kann nur auf das individuelle AusmaR der
Beeintrachtigung 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 Verhaltnis von individueller Bewertung auf objektiver,
wissenschaftlicher Grundlage zuzuordnen. Die Ursachenbeurteilung im Einzelfall hat anhand des konkreten individuellen Versicherten unter
Berlicksichtigung seiner Krankheiten und Vorschaden zu erfolgen, aber auf der Basis des aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstandes.

Nach der Theorie der wesentlichen Bedingung werden als kausal und rechtserheblich nur solche Ursachen angesehen, die wegen ihrer
besonderen Beziehung zum Erfolg zu dessen Eintritt wesentlich mitgewirkt haben. Welche Ursache wesentlich ist und welche nicht, muss
aus der Auffassung des praktischen Lebens liber 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. "Wesentlich" ist nicht gleichzusetzen mit
"gleichwertig" oder "annahernd gleichwertig". Auch eine nicht annahernd gleichwertige, sondern rechnerisch verhaltnismaRig niedriger zu
bewertende Ursache kann fiir den Erfolg rechtlich wesentlich sein, solange die andere/n Ursache/n keine liberragende Bedeutung
hat/haben. Ist jedoch eine Ursache oder sind mehrere Ursachen gemeinsam gegeniiber einer anderen von lberragender Bedeutung, so ist
oder sind nur diese Ursache/n "wesentlich" und damit Ursache/n im Sinne des Sozialrechts. Die andere Ursache, die zwar
naturwissenschaftlich ursachlich ist, aber nicht als "wesentlich" anzusehen ist und damit als Ursache nach der Theorie der wesentlichen
Bedingung und im Sinne des Sozialrechts ausscheidet, kann in bestimmten Fallgestaltungen als "Gelegenheitsursache" oder Ausldser
bezeichnet werden. Ist die kausale Bedeutung einer auleren Einwirkung mit derjenigen einer bereits vorhandenen krankhaften Anlage zu
vergleichen und abzuwéagen, so ist darauf abzustellen, ob die Krankheitsanlage so stark oder so leicht ansprechbar war, dass die
"Auslésung" akuter Erscheinungen aus ihr nicht besonderer, in ihrer Art unersetzlicher dulRerer Einwirkungen bedurfte, sondern dass jedes
andere alltaglich vorkommende Ereignis zu derselben Zeit die Erscheinung ausgeldst hatte.

Bei dieser Abwagung kann der Schwere des Unfallereignisses Bedeutung zukommen. Dass der Begriff der Gelegenheitsursache durch die
Austauschbarkeit der versicherten Einwirkung gegen andere alltédglich vorkommende Ereignisse gekennzeichnet ist, berechtigt jedoch nicht
zu dem Umkehrschluss, dass bei einem gravierenden, nicht alltaglichen Unfallgeschehen ein gegenuber 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 Ereignis als solchem, einschlieBlich der Art und
des AusmaBes der Einwirkung, die konkurrierende Ursache unter Berlcksichtigung ihrer Art und ihres AusmaRes, der zeitliche Ablauf des
Geschehens - aber eine Ursache ist nicht deswegen wesentlich, weil sie die letzte war -, ferner das Verhalten des Verletzten nach dem
Unfall, die Befunde und Diagnosen des erstbehandelnden Arztes sowie die gesamte Krankengeschichte. Erganzend kann der Schutzzweck
der Norm heranzuziehen sein.

Beweisrechtlich ist zu beachten, dass der je nach Fallgestaltung gegebenenfalls in einem oder mehreren Schritten zu prifende
Ursachenzusammenhang zwischen dem Unfallereignis und den Unfallfolgen als anspruchsbegriindende Voraussetzung positiv festgestellt
werden muss. Dies wird haufig 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 Ereignis eine Ursache ist oder die mit hinreichender Wahrscheinlichkeit festgestellte versicherte
Ursache im naturwissenschaftlichen Sinn automatisch auch eine wesentliche Ursache ist, weil dies bei komplexem Krankheitsgeschehen zu
einer Beweislastumkehr flhren wirde.

Unter Berlicksichtigung dieser Grundsatze ist der Senat zur der Auffassung gelangt, dass die Lasion der Rotatorenmanschette rechts nicht
Folge des Arbeitsunfalls vom 01.07.2005 ist.

Denn das Unfallereignis vom 01.07.2005 ist nicht mit hinreichender Wahrscheinlichkeit Ursache der am 04.07.2005 durch Dr. Sch.
kernspintomographisch erhobenen und am 18.07.2005 durch Dr. T. arthroskopisch behandelte Ruptur der Supraspinatussehne rechts. Es
spricht nicht mehr fur als gegen einen Kausalzusammenhang zwischen dem Arbeitsunfall und der Sehnenruptur. Der Senat stutzt sich auf
die schlissigen und (iberzeugenden Gutachten des Dr. M. vom 22.08.2006 und des Prof. Dr. L. vom 14.02.2008 sowie die
beratungsarztlichen Stellungnahmen des Dr. Sch. vom 07.09.2005, 21.11.2005 und 04.10.2007.

Der Senat lasst offen. ob es sich bei dem Arbeitsunfall um einen fir die Verursachung einer Ruptur der Supraspinatussehne geeigneten
Unfallhergang gehandelt hat. Denn jedenfalls spricht nicht mehr fiir als gegen einen Kausalzusammenhang zwischen dem Unfallereignis und
den Veranderungen in der Supraspinatussehne.

Zwar spricht fur einen Unfallzusammenhang die vom Kldger angegebene Beschwerdefreiheit bis zum Zeitpunkt des Unfallereignisses, das
Eintreten der Beschwerden unmittelbar nach dem Unfallereignis und der von Prof. Dr. H./Prof. Dr. Sch. im Bericht vom 26.07.2005 erhobene
histologische Befund "Sehnengewebe der rechten Rotatorenmanschette mit nicht ganz frischen bis alteren, circa 3 Wochen alten,
Rissbildungen mit fibroblastarer Reparation, herdférmig angelagertem Fibrin und stellenweise nekrotischem Gewebe sowie fokal mit
geringen Residuen alterer Blutungen". Zum Einen hat aber Dr. M. zutreffend darauf hingewiesen, dass zur Entscheidung der Kausalitat
grundsatzlich samtliche Faktoren wertend herangezogen werden mussen, mithin es also auf den histologischen Befund nicht
alleinentscheidend ankommt. Zum Anderen folgt der Senat den Ausfilhrungen des Dr. Sch., wonach es der feingewebliche
Untersuchungsbefund nicht erlaubt, den Zusammenhang uneingeschrankt zu bejahen, da geringe Residuen alterer Blutungen nicht
zwingend als Hinweis flr ein Trauma zu bewerten sind, im Operationsbericht vom 18.07.2005 gerade keine Blutergussbildung beschrieben
worden ist und sich auch bei degenerativen Lasionen geringe Blutungsreste finden lassen.

Gegen einen Unfallzusammenhang spricht vor allem der Umstand, dass beim Klager nicht nur die Sehne des Supraspinatusmuskels
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(Abspreiz- und Innendrehmuskel), sondern auch die Sehne des Infraspinatusmuskels (AuBendrehmuskel) rupturiert war. Dr. M. und Prof. Dr.
L. haben Uberzeugend dargelegt, dass es nicht denkbar ist, dass durch ein Unfallereignis gleichzeitig Sehnen von Muskeln geschadigt
werden, die unterschiedliche Funktionen aufweisen. Weiterhin sprechen die kernspintomographischen Befunde gegen eine traumatische
Ruptur. Denn ein fiir eine traumatische Ruptur sprechendes Odem im Knochen ist im kernspintomograhischen Befund vom 04.07.2005 nicht
beschrieben worden. Auch der Erstbefund spricht gegen einen Unfallzusammenhang. Denn im Durchgangsarztbericht vom 01.07.2005
wurde nicht das fir einen Kausalzusammenhang sprechende sogenannte "drop-arm-sign" bei passiver freier Beweglichkeit, sondern ein
"painful arc" bei passiver eingeschrankter Beweglichkeit zwischen 40 und 100° beschrieben. Des Weiteren hat nicht ein unfalltypischer
decrescendoartiger, sondern mit der Beschwerdezunahme im Februar 2006 ein zweiphasiger Krankheitsverlauf vorgelegen.

Selbst wenn es aber durch das Unfallereignis vom 01.07.2005 zu der Ruptur der Supraspinatussehne rechts gekommen ware, so ware
dieses Unfallereignis jedenfalls nicht wesentliche Ursache hierfiir. Von Uberragender Bedeutung und daher wesentlich ursachlich fir diesen
Gesundheitsschaden ware vielmehr der degenerative Vorschaden im Bereich der rechten Schulter. Auch hierbei stitzt sich der Senat auf die
schlissigen und tberzeugenden Gutachten des Dr. M. vom 22.08.2006 und des Prof. Dr. L. vom 14.02.2008 sowie die beratungsarztlichen
Stellungnahmen des Dr. Sch. vom 07.09.2005, 21.11.2005 und 04.10.2007. Dass ein degenerativer Vorschaden im Bereich des rechten
Schultergelenks vorgelegen hat, ergibt sich aus dem zutreffenden Hinweis des Dr. M., dass Zeichen gelenkumbildender Veranderungen des
Schultereckgelenks beiderseits vorgelegen haben. So wurde im Befundbericht Gber die am 04.07.2005 durchgefiihrte Kernspintomographie
und in dem Operationsbericht vom 18.07.2005 eine Einengung des Subacromialraums beziehungsweise ein primares Engpasssyndrom der
Rotatorenmanschette unter dem Schulterdach beschrieben. Ferner wurde in den genannten Berichten eine starke Retraktion der
Sehnenenden mit abgerundeten Rissenden beschrieben, was flr eine degenerativ bedingte Sehnenveranderung spricht. AuBerdem hat Dr.
Sch. zutreffend auf die am 04.07.2005 kernspintomographisch gesicherte Arthrose des Schultereckgelenks hingewiesen.

Daher folgte der Senat nicht den Schlussfolgerungen des Dr. T. in dessen Gutachten vom 15.08.2007. Zutreffend hat das SG auf die Mangel
dieses Gutachtens hingewiesen. Der Senat schlieft sich den Ausfiihrungen des SG an und verweist insoweit zur Vermeidung von
Wiederholungen auf die Entscheidungsgriinde des angefochtenen Urteils (§ 153 Abs. 2 SGG).

DemgemaR hat auch keine unfallbedingte Arbeitsunfahigkeit tiber den 21.07.2005 hinaus bestanden und besteht auch kein unfallbedingter
dauerhafter Gesundheitsschaden. Mithin hat der Klager keinen Anspruch auf weitergehendes Verletztengeld und auch nicht auf
Verletztenrente.

Nach alledem war die Berufung zurlickzuweisen.
Hierauf und auf § 193 SGG beruht die Kostenentscheidung.

Die Revision war nicht zuzulassen, da die Voraussetzungen des § 160 Abs. 2 SGG nicht vorliegen.
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