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Die Berufung der Klagerin gegen das Urteil des Sozialgerichts Reutlingen vom 30.05.2006 wird zurlickgewiesen.

AuBergerichtliche Kosten sind im Berufungsverfahren nicht zu erstatten.
Tatbestand:

Die 1952 geborene Klagerin begehrt aufgrund des Ereignisses vom 18.12.1999 die Feststellung weiterer Unfallfolgen sowie Leistungen aus
der gesetzlichen Unfallversicherung.

Die Klagerin stiirzte am 18.12.1999 beim Treppabgehen auf einer AuRentreppen der von ihr betriebenen FuBpflegepraxis.

Noch am Unfalltag stellte sich die Klagerin in der Chirurgischen Abteilung des Kreiskrankenhauses D. vor. Dort zeigte sich ein Druckschmerz
und eine Schwellung im Auenkndchelbereich rechts, eine beginnende Hamatomverfarbung sowie eine maRig schmerzbehinderte
Bewegung. Die Rontgenuntersuchung des oberen Sprunggelenks rechts ergab keine kndcherne Verletzung und keinen Hinweis auf eine
Bandverletzung. Diagnostiziert wurde eine Distorsion des oberen rechten Sprunggelenks (Durchgangsarztbericht des Dr. K. vom
21.12.1999). Sodann stellte sich die Klagerin am 20.12.1999 beim Orthopaden Dr. N. vor, welcher eine magnetresonanztomographische
Untersuchung veranlasste. Prof. Dr. F., Chefarzt des Instituts fir Radiologie des Klinikums V.-Sch., stellte aufgrund der
magnetresonanztomographischen Untersuchung des rechten Sprunggelenks die Diagnosen einer partiellen Ruptur des Ligamentum fibulare
anterius, eines ausgedehnten Gelenkergusses und Weichteilhdmatoms sowie eines subchondralen Tibiaddems und fihrte aus, diese
Veranderung konne als Degeneration gewertet werden (Arztbrief vom 21.12.1999). Daher diagnostizierte Dr. N. eine schwere Distorsion des
rechten Sprunggelenks mit Teilruptur des Ligamentum fibulare anterius (H-Arzt-Bericht vom 06.01.2000). Es erfolgte unter anderem eine
Gipsruhigstellung (Befundbericht vom 04.05.2000). Am 24.02.2000 stellte sich die Klagerin im Klinikum V.-Sch. vor. Diagnostiziert wurde
eine AulBenbandteilruptur mit dreiwdchiger Gipsbehandlung und begleitender Thrombophlebitis sowie eine endgradige
Bewegungseinschrankung mit lokalem Druckschmerz an der Fibulaspitze und im vorderen Bandverlauf (Nachschaubericht des Dr. T. vom
24.02.2000). Am 04.05.2000 erfolgte eine weitere Kernspintomographie im Institut fir Radiologie des Klinikums V.-Sch ... Vom 05.06.2000
bis zum 13.06.2000 erfolgte eine stationare Behandlung in der St. E.-Klinik S ... Es wurde eine Arthritis/Synovialitis im oberen Sprunggelenk
rechts, ein Meniscoid, eine mediale Calcaneodynie sowie eine Peronaealsehnensynovialitis diagnostiziert und eine Arthroskopie und
Synovialektomie im oberen Sprunggelenk rechts durchgefihrt (Operationsbericht des Dr. P. vom 06.06.2000 und Befundberichte des
Chefarztes der Orthopadischen Klinik Dr. K. vom 23.06.2000). Die weitere ambulante Behandlung erfolgte bei Dr. N. (Befundberichte vom
26.07.2000 und 23.10.2000) sowie in der St. E.-Klinik S. (Befundberichte vom 12.09.2000 und 14.05.2001).

Sodann lieB die Beklagte die Kldgerin untersuchen und begutachten. Prof. Dr. W., Arztlicher Direktor der Unfallchirurgie an der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik T., gelangte in seinem unfallchirurgischen Zusammenhangsgutachten vom 30.01.2001 zu der
Einschatzung, durch den Arbeitsunfall seien eine Distorsion des rechten oberen Sprunggelenks, maglicherweise mit ZerreiBung des
vorderen Auenbandzigels, verursacht worden. Nach Aktenlage sei mittelbare Unfallfolge die im Rahmen der Gipsruhigstellung abgelaufene
Thrombophlebitis am rechten Unterschenkel. Dauerhafte unfallbedingte Gesundheitsstérungen lagen nicht vor. Es gebe keine Hinweise flr
eine relevante Lockerung des AuBenbandapparates am rechten oberen Sprunggelenk oder fir einen resultierenden Knorpelschaden der
Gelenkflache. Irgendwelche weiteren Begleitverletzungen seien weder unfallnah dokumentiert noch radiologisch nachweisbar. Synovialitis,
Meniscoid und Peronaealsehnensynovialitis seien keine Unfallfolgen. Es gebe eine auffallige Diskrepanz zwischen der angegebenen
Schmerzsymptomatik und der Belastungseinschrankung einerseits sowie dem nachgewiesenen Erstkérperschaden und den aktuell
objektivierbaren Befunden andererseits. Die Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) betrage unter 10 vom Hundert (v. H.). In seiner
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erganzenden gutachtlichen Stellungnahme vom 07.03.2001 fuhrte Prof. Dr. W. aus, die Gipsruhigstellung und die Gbrige Behandlung bis ca.
Mitte/Ende Januar 2000 sei riickblickend als unfallbedingt zu bezeichnen, da die damaligen Behandler durchaus berechtigt gewesen seien,
von einer Sprunggelenksdistorsion, moglicherweise auch mit AuBenbandruptur, auszugehen. Die stationare Behandlung in der St. E.-Klinik S.
und die weitere Behandlung seien nicht unfallbedingt.

Sodann begab sich die Klagerin in die Behandlung des Chirurgen Dr. K ... Dieser fiihrte zunachst eine Watt-Differenzialtherapie und am
27.08.2001 eine arthroskopische Entfernung eines Lipoms am AuBenkndchel rechts durch. Eine Weiterbehandlung mit Watt-
Differenzialtherapie erfolgte bis zum 05.10.2001 (Befundberichte vom 16.08.2001, 01.09.2001, 27.08.2001 und 06.10.2001).

Mit Bescheid vom 07.03.2002 flihrte die Beklagte aus, die Klagerin habe sich bei dem Arbeitsunfall eine Zerrung des rechten oberen
Sprunggelenks mit nachfolgender Venenentziindung zugezogen. Unfallbedingte Arbeitsunfahigkeit und Behandlungsbedurftigkeit habe bis
zum 31.03.2000 bestanden. Die Unfallfolgen seien folgenlos ausgeheilt und bedingten keine MdE in rentenberechtigendem Grade.

Hiergegen legte die Klagerin Widerspruch ein.

Sodann holte die Beklagte das fachorthopadische Zusammenhangsgutachten des Prof. Dr. G., Chefarzt der Orthopadie am Stadtischen
Krankenhaus S., vom 15.08.2002 ein. Dieser fUhrte aus, durch den Arbeitsunfall sei eine Distorsion des rechten oberen Sprunggelenks,
maglicherweise mit einem Anriss des vorderen AulRenbandziigels, verursacht worden und nach Aktenlage und Angabe der Klagerin sei eine
jetzt abgelaufene Thrombophlebitis am rechten Unterschenkel im Zusammenhang mit der Verletzung aufgetreten. Inzwischen lagen keine
durch den Arbeitsunfall verursachten oder verschlimmerten Gesundheitsstorungen mehr vor. Die degenerativen Veranderungen des
Gelenkknorpels, auch die Synovialitis im Bereich der Peronaealsehne seien sicher nicht unfallbedingt. Die MdE betrage unter 10 v. H. Die
unfallbedingte Arbeitsunfahigkeit und Behandlungsbedurftigkeit habe bis etwa Ende Marz 2000 vorgelegen. Zuerst sei die Gipsruhigstellung
und anschlieBend die Behandlung der Thrombophlebitis erfolgt. In seiner erganzenden gutachtlichen Stellungnahme vom 10.02.2003 fihrte
Prof. Dr. G. aus, kernspintomographisch habe nach dem Unfallereignis eine Signalanhebung im Bereich des vorderen AuBenbandzlgels
nachgewiesen werden kdnnen. Das Band sei jedoch intakt und durchgéngig erschienen, so dass er nicht von einer kompletten Bandruptur
ausgehen kénne. Im weiteren Verlauf sei es bei der Klagerin laut Aktenlage zu einer oberflachlichen Thrombophlebitis gekommen. Im
Allgemeinen gehe man davon aus, dass die Verletzungsfolgen mit Schadigung des Kapselbandgewebes und einer Gefligelockerung nach
spatestens acht bis zw6If Wochen abgeheilt seien. Ziehe man die Thrombophlebitis mit in Betracht, kénne der Klagerin die
Arbeitsunfahigkeit bis Ende Marz 2000 attestiert werden. Eine exakte Grenzziehung zwischen den Unfallfolgen und den am 06.06.2000
arthroskopisch festgestellten Diagnosen Synovialitis, Meniscoid und Peronaealsehnensynovialitis kénne nicht vorgenommen werden. Es
erscheine jedoch unwahrscheinlich, dass nach einem mittelschweren Distorsionstrauma des Sprunggelenks ohne sichere Bandruptur und
ohne Knorpel- beziehungsweise Knochenverletzung langer als sechs Monate Beschwerden bestiinden, insbesondere da in der unmittelbar
nach dem Unfallereignis durchgefiihrten Kernspintomographie vom 20.12.1999 keine Meniscoidlasion habe nachgewiesen werden kdnnen.
Auch in der Kernspintomographie des rechten Sprunggelenks vom 04.05.2000 sei keine Meniscoidlasion darstellbar gewesen. Es sei davon
auszugehen, dass das Unfallereignis ein bereits anatomisch-pathologisch verandertes Gelenk getroffen habe. Hierflr sprachen zum Einen
die radiologischen Hinweise auf eine alte AuBenbandlasion mit kndchernem Ausriss an der AuRenkndchelspitze sowie die
kernspintomographisch nachgewiesene Verschmalerung des Knorpeliiberzuges und zum Anderen die sich bei der Arthroskopie vom
27.08.2001 gezeigten degenerativen Veranderungen Grad | bis Il der Knorpeloberflache. Somit sei davon auszugehen, dass sich die jetzt
geklagten Beschwerden ganz Uberwiegend auf bereits vorbestehende degenerative Veranderungen des Sprunggelenks zurtckfihren lieBen.
Hierauf gestitzt wies die Beklagte den Widerspruch mit Widerspruchsbescheid vom 10.04.2003 zurlick.

Hiergegen erhob die Klagerin am 14.05.2003 Klage zum Sozialgericht Reutlingen (SG).

Das SG horte zunachst den Facharzt fir Innere Medizin Dr. Sch. und Dr. K. schriftlich als sachverstandige Zeugen. Dr. Sch. flhrte unter dem
01.08.2003 aus, aufgrund der stattgehabten Unfallverletzung des rechten oberen Sprunggelenks sei es zu einer Thrombophlebitis des
rechten Unterschenkels gekommen, weswegen die Klagerin Kompressionsverbande und Heparinspitzen erhalten habe. Bis Dezember 2000
sei es zu einer leichten Besserung bei noch deutlicher Schwellung des rechten oberen Sprunggelenks und einer schmerzhaften
Bewegungseinschrankung gekommen. Dr. K. fiihrte unter dem 02.08.2003 aus, bei der von ihm am 27.08.2001 durchgefiihrten Arthroskopie
des oberen Sprunggelenks habe sich eine deutliche Synovitis, eine Erweichung der tibialen Knorpelflache mit kleinen Defekten im Knorpel
und entsprechend freien Knorpelteilchen im Gelenk sowie eine schmerzhafte subcutane Schwellung in Form eines Lipoms gezeigt. Eine
zunachst eingetretene Besserung des Befundes und der Beschwerden sei nicht von Dauer gewesen. Der kernspintomographische Befund
vom 20.12.1999 erwahne eine partielle Bandlasion, einen Gelenkerguss, ein Weichteilhamatom und vor allem ein tibiales
Knochenmarksédem, also mehrere eindeutige Hinweise auf eine erhebliche und frische Kontusion des oberen Sprunggelenks. So etwas gebe
es bei einer Distorsion des oberen Sprunggelenks und auch bei einem eventuellen Banderriss nicht. Spater gefundene degenerative
Veranderungen seien dann als Folge der Verletzung in Form einer posttraumatischen Arthrose zu werten. Ein weiteres anerkanntes
Krankheitsbild sei die Algodystrophie. Dabei komme es nach Verletzungen zu anhaltenden Weichteilschadigungen mit Schwellung,
Uberwarmung und livider Hautverfarbung, zu Einschrankungen der Funktion und der Beweglichkeit und Schmerzen, ohne dass eine
Erklarung flr dieses Krankheitsbild existiere. Beigefligt waren die Arztbriefe des Dr. K. vom 20.08.2001, wonach die Blutumlaufstérung mit
fraglichem entzlindlichem Geschehen des rechten Beines im Vordergrund stand, und des Facharztes fir (Unfall-)Chirurgie Hager vom
01.04.2003, worin eine dorsale Verklebung des rechten oberen Sprunggelenks mit bereits arthrotischen Veranderungen tastbar am
AuBenknéchel und deutliche Bewegungseinschrankung dorsoplantar beschrieben wurden.

Daraufhin lieR das SG die Klagerin untersuchen und begutachten. Prof. Dr. W. gelangte in seinem orthopadischen Gutachten vom
30.12.2003 zu der Einschatzung, nur der Teileinriss des AuRenbandes des rechten Sprunggelenks sei ursachlich auf das Unfallereignis
zuruckzufiihren. Dies ergebe sich aus der initialen klinischen Symptomatologie und den Réntgenbefunden sowie der damaligen
kernspintomographischen Untersuchung. Da die Klagerin wahrend der gesamten Nachbehandlungsphase als selbststandige FuBpflegerin
weitergearbeitet habe, habe zunachst keine Arbeitsunfahigkeit vorgelegen. Von einer unfallbedingten Arbeitsunfahigkeit sei erst ab der
stationaren MaBnahme in der St. E.-Klinik S. auszugehen. Die nach dieser Behandlung durchgefihrten diagnostischen und therapeutischen
MaBnahmen seien nicht wegen Unfallfolgen erfolgt. Die seinerzeit gestellten Diagnosen seien langsschnittmaRig retrospektiv betrachtet
nicht sicher nachvollziehbar. Dies gelte sowohl flr die Algodystrophie als auch fur die Synovitis beziehungsweise Synovialitis und Arthrose
beziehungsweise Chondropathie des oberen Sprunggelenks. Auch die Diagnose eines Narbenneuroms lasse sich pathologisch-anatomisch
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nicht verifizieren. Da die kernspintomographischen Untersuchungen vom 04.05.2000 und 22.09.2000 drei unauffallige Gelenkverhaltnisse
gezeigt hatten, sei eine Arthrose des oberen Sprunggelenks ausgeschlossen. Die Synovialitis im Bereich der Peronaealsehnen sei sicher
keine Unfallfolge, da es nicht vorstellbar sei, wieso es Monate nach einer Teilruptur des AuBenbandes zu einer Sehnenscheidenentziindung
kommen solle. SinngemaR das gleiche gelte auch fir die mediale Calcaneodynie. Dieser ungebrauchliche Begriff besage nichts anderes, als
dass an der Innenseite des Fersenbeines Schmerzen vorhanden gewesen beziehungsweise angegeben worden seien. Wichtig in diesem
Zusammenhang sei der Operationsbericht vom 06.06.2000, wonach bei der intraoperativen Revision des Fersenbeines nichts Pathologisches
festzustellen gewesen sei. Bei dem operativen Eingriff sei ein Teil der Knochenhaut entfernt worden. In Anbetracht des Umstandes, dass
keine praoperativen klinischen Befunde mitgeteilt worden seien, lasse sich weder die damalige Diagnose noch der operative Sinn des
Eingriffs nachvollziehen. Retrospektiv lasse sich auch eine Thrombophlebitis nicht verifizieren und sei die Dauer der Gipsruhigstellung nicht
dokumentiert. Auch sei zu berlcksichtigen, dass schon Ende Februar 2000 bei einer Nachuntersuchung im Klinikum V.-Sch. nur ein geringer
objektiver pathologischer Befund vorhanden gewesen sei. Die Angaben des Dr. K. iiber eine am 14.08.2001 festgestellte
Bewegungseinschrankung im Sprunggelenk und eine leichte Lockerung des AulRenbandapparates am Sprunggelenk stiinden im Widerspruch
zu den vorausgegangenen Feststellungen zur Beweglichkeit und Stabilitat des Sprunggelenks. Gehe man aber davon aus, dass die von Dr.
K. erhobenen Befunde seinerzeit tatsachlich vorhanden gewesen seien, musse es nach der operativen Behandlung im Juni 2000 zu einer
drastischen Befundverschlechterung gekommen sein. Eine solche sei aber in Anbetracht der zunachst guinstigen und auch jetzt guten
Symptomatologie am oberen Sprunggelenk nicht nachvollziehbar. In Anbetracht des Umstandes, dass die spater durchgefiihrten
kernspintomographischen Untersuchungen keine Knorpelschaden zeigten, sei erheblich zweifelhaft, dass zum Zeitpunkt der von Dr. K. am
27.08.2001 durchgefihrten Arthroskopie tatsachlich ein Knorpelschaden nennenswerten Umfangs vorhanden gewesen sei. Zwar habe Dr. K.
ausgefiihrt, er habe bei dem operativen Eingriff am 27.08.2001 kleine Defekte im Gelenkknorpel mit entsprechend freien Knorpelteilchen im
Gelenk festgestellt. Im Operationsbericht sei hiervon jedoch keine Rede. Eine Arthrose des oberen Sprunggelenks lasse sich weder
kernspintomographisch noch réntgenologisch nachweisen. Auch lieen sich die typischen Symptome einer Algodystrophie nicht nachweisen.
Sollte es im September 2000 zu einer Thrombophlebitis gekommen sein, sei ausgeschlossen, dass diese ursachlich etwas mit dem
Unfallereignis vom Dezember 1999 zu tun habe. Es sei nicht nachvollziehbar, weswegen es nach so vielen Monaten unfallbedingt zu einer
oberflachlichen Venenentziindung kommen solle.

Das SG hérte sodann Dr. N. und nochmals Dr. Sch. schriftlich als sachverstandige Zeugen. Dr. N. fihrte unter dem 16.03.2004 aus, beim
Abschluss der Betreuung der Kldgerin am 17.07.2002 habe sich keine wesentliche Befundverbesserung gezeigt. Dr. Sch. machte unter dem
07.05.2004 Angaben zu den erfolgten Abrechnungen der durchgefiihrten Untersuchungen. In seiner erganzenden gutachtlichen
Stellungnahme vom 18.06.2004 hielt Prof. Dr. W. an seinen Ausfiihrungen zur Bewertung der Befundentwicklung fest und nahm zu den
Einwanden des Prozessbevollmachtigten der Kldgerin zu seinem Gutachten Stellung.

Sodann horte das SG erneut Dr. N. und Dr. K. schriftlich als sachverstandige Zeugen. Dr. N. machte unter dem 20.07.2004 Angaben zu den
von ihm erhobenen Befunden zwischen dem 20.12.1999 und dem 04.05.2000 und fiigte u. a. den Arztbrief des Prof. Dr. F., Chefarzt des
Instituts flr Radiologie des Klinikums der Stadt V.-Sch., vom 05.05.2000 tber die am 04.05.2000 durchgefihrte
magnetresonanztomographische Untersuchung des Sprunggelenks rechts bei. Dr. K. fihrte unter dem 17.10.2004 aus, zu den
urspriinglichen unfallbedingten Beschwerden am Sprunggelenk, welche sich gebessert hatten, seien durch die jahrelangen Beschwerden
und Fehlbelastungen eine schmerzhafte Verklebung im Bereich der Achillessehne und Schmerzen am Vorful aufgetreten. Wegen des
Schmerzsyndroms im VorfuBBbereich sei es zur Resektion von Neuromen gekommen, wodurch es zu einer Besserung der Beschwerden im
operierten Bereich gekommen sei, wahrend Schmerzen im benachbarten Bereich verblieben seien. Da solche Neurome nie von selbst
auftraten, sondern (Spat-)Folge einer von auen einwirkenden Schadigung seien und auBer dem fraglichen Unfall kein weiterer Unfall
bekannt sei, seien diese und der heutige Zustand dem Unfallereignis zuzuordnen. Beigefligt waren die Operationsberichte des Dr. K. vom
06.08.2003 uber die am 04.08.2003 durchgefiihrte Arthroskopie (Diagnosen: Chondropathie im oberen Sprunggelenk, Verwachsungen in der
Achillessehne; Operation: Arthroskopie, Spulung, Tendolyse) und vom 07.03.2004 Uber die am 15.02.2004 durchgefihrte Arthroskopie
(Diagnose: plantare Weichteilsgeschwulst; Operation: Resektion), die Arztbriefe des Arztes fur Radiologie Dr. D. vom 24.09.2003 uber die
am 23.09.2003 durchgeflihrte Kernspintomographie des Sprunggelenks rechts (Beurteilung: Verdacht auf Neurom mit deutlicher plantarer
Ausdehnung, degenerative Strukturveranderungen der Achillessehne ohne Hinweis auf eine Volumenzunahme, teilweise vernarbtes
Ligamentum fibulo-talare anterius, intakte Syndesmosen, keine knécherne Pathologika) und vom 22.03.2004 Gber die am 22.03.2004
durchgeflihrte Kernspintomographie des rechten Fues (kein Hinweis auf Neuromrezidiv, postoperativer Reizzustand mit moglicher
kleinvolumiger lokaler Serombildung), des Prof. Dr. H., Chefarzt des Instituts fur Pathologie am H.-Klinikum S., vom 30.09.2003 (Beurteilung:
Narbenneurom), des Dr. K. vom 20.01.2004 (Arthroskopie am 12.01.2004: Durchtrennung des Nervus peronaeus superficialis am Mittelfu®
und maglicherweise des Nervus peronaeus profundus zwischen Zehe 1 und 2) sowie des Pathologen Prof. Dr. F. vom 18.02.2004
(Beurteilung: Verdacht auf Neurom; vereinbar mit einem traumatischem Neurom oder Morton-Neurom-Anteil).

Daraufhin lieR das SG die Klagerin auf deren Antrag hin nach § 109 Sozialgerichtsgesetz (SGG) erneut untersuchen und begutachten. In
seinem Gutachten vom 13.11.2005 gab Dr. K. die von dem die Kldgerin behandelnden Schmerztherapeuten Dr. W. gestellten Diagnosen
"chronisches Schmerzsyndrom Stadium Il nach Gerbershagen, CRPS Typ Il bei Zustand nach Tibialis-Lasion oder -Kompression peripher,
Tarsaltunnelsyndrom DD Morton®sche Neuralgie, inkomplette Tibialisparese, algogene Schonhaltung, gute psychische, aktive
Kompensation" an und gelangte zu der Einschatzung, diese Gesundheitsstérungen seien ursachlich auf den Unfall zuriickzufiihren. Der
Arbeitsunfall habe ein gesundes Gelenk getroffen. Am Sprunggelenk selbst und auch in der spater betroffenen Achillessehne bestiinden
keine Schmerzen mehr. Betroffen sei jetzt der VorfuB. Mégliche Folgen von Operationen seien wieder Folgen des Unfalls. So ware es auch
eine Unfallfolge, wenn als Folge einer arthroskopischen Operation Schmerzen bestiinden, diese zu einer Fehlbelastung fihrten und dadurch
eine Entzlindung einer mehrbelasteten Sehne entstehe. Eine andere Kausalitatslogik bestehe darin, dass das jetzt bestehende
Schmerzsyndrom mit Nervenschadigung ohne die Operation an einem Neurom nicht denkbar sei. Diese wiederum ware nicht erforderlich
geworden, hatte nicht nach Voroperationen ein entsprechender Schmerz bestanden. Einfacher argumentiere Dr. W., indem dieser eine
Nervenschadigung im Knochelbereich, also dort, wo das erste Trauma stattgefunden habe, beziehungsweise dort, wo operiert worden sei,
diagnostiziere. Auch sei das Krankheitshild CRPS mit "Schadigung eines Nervenstammes infolge einer vorangegangenen Verletzung"
beschrieben, wobei es unerheblich sei, ob diese vorausgegangene Verletzung das Unfallereignis oder eine der deswegen durchgefiihrten
Operationen gewesen sei. Auch sei darauf hinzuweisen, dass die Beklagte die Kosten der von ihm durchgefiihrten MaBnahmen bis zum
05.10.2001 getragen habe. Arbeitsunfahigkeit habe wohl deshalb nicht bestanden, da die Klagerin als selbststandig Tatige durchgehend
gearbeitet habe. Behandlungsbedurftigkeit habe vom Unfalltag bis auf Weiteres bestanden. Die MdE betrage 30 v. H.
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Hierzu fUhrte Dr. K., Arzt fir (Unfall-)Chirurgie, in seiner von der Beklagten vorgelegten beratungsarztlichen Stellungnahme vom 15.12.2005
aus, eine Zuordnung der Knorpelschaden zu dem Unfallereignis sei wenig wahrscheinlich zu machen. So traten solche Veranderungen nur
dann auf, wenn das angeschuldigte Ereignis zu einer Eréffnung des Gelenkes, zu einer Verrenkung oder aber zu einer vollstandigen
ZerreiBung des Kapselbandapparates gefuhrt habe. Sekundar kdnnten solche Schaden bei fortbestehenden Instabilitdten oder
gelenksnahen, in Fehlstellung verheilten Frakturen auftreten. Vorliegend seien vergleichbare Verhaltnisse auszuschlieRen, habe doch die
kernspintomographische Untersuchung wenige Monate spater am 04.05.2000 einen véllig unauffalligen Zustand des AuBenbandapparates
nachgewiesen. Auch habe die Narkoseuntersuchung an der St. E.-Klinik S. am 06.06.2000 stabile Verhaltnisse ergeben. Die in der St. E.-
Klinik S. gestellten Diagnosen Synovialitis, mediale Kalkaneodynie und Peronaealsehnensynovialitis seien Veranderungen, die nicht zum
urspriinglichen Schadensbild im Sinne einer Distorsion des Gelenks mit AuRenbandteilruptur passten. Auch sei der Verlauf mit
zwischenzeitlicher Beschwerdefreiheit und einer erneuten Zunahme der Beschwerdesymptomatik nicht mehr als verletzungsadaquat
einzustufen. Nicht erklarbar seien die im Operationsbericht des Dr. K. vom 06.08.2003 beschriebenen "eindrucksvollen Verwachsungen" um
die Achillessehne, sei doch eine Beteiligung der Achillessehne bei dem Unfallereignis weder vom Unfallmechanismus noch vom primar
erhobenen Befund erklarbar. Bei dem kernspintomographisch am 23.09.2003 und im histologischen Befundbericht vom 18.02.2004
festgestellten Morton-Neurom-Anteil handle es sich um eine Mortonneuralgie, die als ein schicksalhaftes Geschehen anzusehen sei. Eine
Zuordnung zu dem Unfallereignis sei nicht mdglich, da weder der Mittel- noch der VorfuR beteiligt gewesen sei und dort primar auch keine
pathologischen Befunde hatten erhoben werden kénnen. Auch sei das chronische regionale Schmerzsyndrom unfallunabhangig. Eine
Beteiligung des Nervus tibialis, also des an der Innenseite des Sprunggelenks gelegenen Nerven, kénne nach dem Durchgangsarztbericht
vom 21.12.1999 ausgeschlossen werden. Im Ubrigen hatten Zeichen dieses Schmerzsyndroms erst jetzt, also Jahre nach dem Unfallereignis
nachgewiesen werden kénnen. Insofern scheide ein Unfallzusammenhang aus.

Hierzu fUhrte Dr. K. in seiner erganzenden gutachtlichen Stellungnahme vom 15.01.2006 aus, Knochenmarksédeme wurden stets erst
gefunden, wenn zuvor erhebliche und lange andauernde Beschwerden bestanden hatten. Da dies vorliegend nicht der Fall gewesen sei, sei
das Knochenmarksédem nicht degenerativer Art, sondern unfallbedingt. Ferner treffe es nicht zu, dass Knorpelschaden nur bei einer
Eréffnung des Gelenks oder einer vollstandigen ZerreiBung des Kapselbandapparates auftraten. Des Weiteren sei eine Druckschadigung des
Nervus tibialis durchaus denkbar, da es bei einer Distorsion des Sprunggelenks immer zu einer Dehnung der Strukturen auf einer Seite und
entsprechend zu einer Kompression der Strukturen auf der anderen Seite des Gelenks komme. AuRerdem sei die Annahme eines Unfalls in
der Vorgeschichte als Ausldser eines Schmerzsyndroms wahrscheinlicher als die Annahme, die Beschwerden seien eben einfach so
schicksalhaft und ohne erkennbare Ursache entstanden.

Hierzu fUhrte Dr. K. in der von der Beklagten vorgelegten beratungsarztlichen Stellungnahme vom 09.02.2006 aus, isolierte
Knorpelverletzungen kénnten nicht unfallbedingter Genese sein. Zur Knorpelverletzung komme es nur, wenn der Kapselbandapparat
zerrissen werde oder knécherne Verletzungen vorlagen. Beides sei vorliegend nicht der Fall. Ferner ware unter der Annahme einer
unfallbedingten Genese der Druckschadigung des Nervus tibialis in unmittelbarem Anschluss an das versicherte Ereignis eine
entsprechende klinisch nicht zu libersehende Symptomatik zu erwarten gewesen. Dies sei aber vorliegend nicht der Fall gewesen.

Mit Urteil vom 30.05.2006 stellte das SG in Abanderung des Bescheides vom 07.03.2002 in der Gestalt des Widerspruchbescheides vom
10.04.2003 als weitere Unfallfolge einen stabil verheilten Teilriss des vorderen AuBenbandes des rechten oberen Sprunggelenks fest und
wies die Klage im Ubrigen ab. Zur Begriindung wurde ausgefiihrt, klinische und radiologische Befunde lieBen keinen Zweifel daran, dass der
Bandanriss Unfallfolge sei. Die Verletzungsdiagnose werde insbesondere durch das Ergebnis der kernspintomographischen Untersuchung
des Sprunggelenks nach dem Unfallereignis belegt. Dariiber hinaus lagen keine zusatzlichen Unfallfolgen vor, die zu einer
rentenberechtigenden MdE fihrten. Das SG folgte den Gutachten des Prof. Dr. W., Prof. Dr. G. und Prof. Dr. W. sowie den
beratungsarztlichen Stellungnahmen des Dr. K ... Der Beurteilung des Dr. K. sei nicht zu folgen, da dieser nur eine mdgliche Entwicklung
dargelegt habe, mit hinreichender Wahrscheinlichkeit die kausale Verknlpfung mit der Erstschadigung aber nicht belegt sei.

Gegen das ihrem Prozessbevollmachtigten am 04.07.2006 zugestellte Urteil des SG hat die Klagerin am 03.08.2006 Berufung eingelegt.
Nicht hingenommen werden kénne, dass sich das SG auf die Beurteilungen des Dr. K., welche nur nach Aktenlage erfolgt seien, gestiitzt
habe. Nur bei einer persdnlichen Untersuchung kénne festgestellt werden, in welchem Krankheitszustand sich der Ful befinde. Auch hatte
durch das SG eine mundliche Anhérung des Dr. K. erfolgen missen. Dessen Gutachten und erganzende Stellungnahme seien schllssig und
beleuchteten die Situation zutreffend. Des Weiteren sei die vom SG als weitere Unfallfolge anerkannte Verletzung in die medizinischen
Bewertungen mit einzubeziehen, so dass der Standpunkt der Beklagten nicht mehr haltbar sei. AuBerdem sei man weiterhin der Auffassung,
dass Prof. Dr. W. als befangen abzulehnen sei.

Die Klagerin beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Reutlingen vom 30.05.2006 abzuandern, ein chronisches regionales Schmerzsyndrom im rechten FuR als
weitere Folge des Arbeitsunfalls vom 18.12.1999 festzustellen und die Beklagte unter Abanderung des Bescheids vom 07.03.2002 in der
Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 10.04.2003 zu verurteilen, ihr ab 01.04.2000 Verletztenrente nach einer MdE um mindestens 20

vom Hundert zu gewahren,

hilfsweise von Amts wegen ein orthopadisches oder chirurgisches Gutachten zur Frage einzuholen, ob bei ihr ein unfallbedingtes
chronisches regionales Schmerzsyndrom vorliegt,

hochst hilfsweise, dieses Gutachten gemaR § 109 SGG von dem Orthopaden Dr. L., M., einzuholen.

Die Beklagte beantragt,

die Berufung zurlickzuweisen.

Die Klagerin habe keine neuen Gesichtspunkte vorgetragen, die eine andere Beurteilung rechtfertigen konnten.

Der Senat hat zunachst Dr. N. und den Facharzt fiir Anasthesiologie und Allgemeinmedizin Dr. W. als sachverstandige Zeugen gehort. Dr. N.

L 6 U 3881/06


https://dejure.org/gesetze/SGG/109.html

L 6 U 3881/06 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

teilte telefonisch am 20.11.2007 mit, die Klagerin zuletzt am 17.07.2002 behandelt zu haben. Dr. W. fiihrte unter dem 10.03.2008 und
07.05.2008 aus, er behandle die Klagerin ein- bis zweimal monatlich wegen eines komplexen regionalen Schmerzsyndroms bei Zustand
nach Mittelfufraktur. Die Ursachen der Beschwerden seien eindeutig auf den Arbeitsunfall zuriickzufiihren. Hier sei ein typischer Verlauf
einer sogenannten Sudeck’schen Erkrankung oder jetzt aktuell eines CRPS vorhanden.

Daraufhin hat der Senat das Schmerzgutachten des Dr. M., Chefarzt der Abteilung Innere Medizin/Rheumatologie an der F.-Klinik Bad B. vom
16.06.2008 eingeholt. Der Sachverstandige hat ein chronisches regionales Schmerzsyndrom bezogen auf den Bereich des rechten FuBes
einschlieBlich des Sprunggelenksbereichs und Mittelfules sowie der Zehengrundgelenke diagnostiziert. Dieses Syndrom sei in
Zusammenhang mit dem Unfallereignis zu sehen. Es Uberwdgen eindeutig die Faktoren, die daflir sprachen, dass diese Symptomatik
zumindest indirekt auf das Unfallereignis beziehungsweise auch auf die Behandlungsfolgen des Unfallereignisses zurlickzufiihren sei. Die
MdE betrage unter Berlcksichtigung der Anhaltspunkte fiir die arztliche Gutachtertatigkeit im sozialen Entschadigungsrecht und nach dem
Schwerbehindertenrecht (Teil 2 SGB 1X) 20 v. H. Dr. M., Chefarzt der Abteilung Orthopadie an der F.-Klinik Bad B., flhrte in seinem
orthopadischen Zusatzgutachten vom 05.09.2008 aus, das chronische regionale Schmerzsyndrom sei unfallunabhangig. Ein
Unfallzusammenhang sei aus zeitlichen Grinden mit der beim Arbeitsunfall erlittenen Verletzung nicht in Einklang zu bringen. Ab
01.04.2000 bestehe keine unfallbedingte MdE. Hierzu fiihrte Dr. M. in seiner erganzenden gutachtlichen Stellungnahme vom 15.10.2008
aus, er sei zunachst aufgrund der Aktenlage davon ausgegangen, dass ein Zusammenhang mit dem Unfallereignis nicht herzustellen sei. Bei
der Befragung und Untersuchung der Klagerin habe sich dann allerdings die Ursachlichkeit anders dargestellt. Die Schmerzchronifizierung
sei eindeutig nach dem Unfallereignis eingetreten. Letztendlich komme in dem Gutachten des Dr. M. und in seinem Gutachten eine
unterschiedliche Auffassung zum Tragen, ob prinzipiell Gberhaupt chronische Schmerzen durch Unfallereignisse ausgeldst werden konnten.
Dies sei naturgemaR im Sinne eines kausalen Zusammenhangs oft nur sehr schwer zu beurteilen und nur durch eine akribische Anamnese
mdglich. Letztendlich spiele jedoch zugegebenermaRen auch eine Rolle, ob man prinzipiell davon Uberzeugt sei, dass ein solches
Zusammenhangsverhalten maoglich sei oder nicht. Individuell wirde er nach nochmaliger Durchsicht beider Gutachten und auch der
sonstigen ihm zur Verfligung gestellten Akten doch dabei bleiben, dass alleine aufgrund des zeitlichen Zusammenhangs und auch der Logik
der Schmerzsymptomatik hier ein Zusammenhang zu sehen sei.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sachverhalts und des Vorbringens der Beteiligten wird auf den Akteninhalt verwiesen.
Entscheidungsgriinde:
Die gemal §§ 143 und 144 SGG statthafte und nach § 151 SGG zulassige Berufung ist unbegrindet.

Die Klagerin hat aus Anlass des Unfalls vom 18.12.1999 keinen Anspruch auf die Feststellung weiterer Unfallfolgen, die Gewahrung von
Heilbehandlung sowie Verletztengeld tiber den 31.03.2000 hinaus und die Gewahrung von Verletztenrente.

Rechtsgrundlage sind die §§ 7, 8, 26, 45 und 56 Siebtes Buch Sozialgesetzbuch (SGB VII).

Versicherte haben Anspruch auf Heilbehandlung (§ 26 Abs. 1 Satz 1 SGB VIl).

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

Versicherte, deren Erwerbsfahigkeit infolge eines Versicherungsfalls Gber 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 VIl begriindenden Tatigkeit
(§ 8 Abs. 1 Satz 1 SGB VII). Unfalle sind zeitlich begrenzte, von auBen auf den Kérper einwirkende Ereignisse, die zu einem
Gesundheitsschaden oder zum Tod fithren (§ 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:

Flr 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 auBen auf den Korper einwirkendem Ereignis geflihrt hat (Unfallkausalitét) und dass das Unfallereignis einen
Gesundheitserstschaden oder den Tod des Versicherten verursacht hat (haftungsbegriindende Kausalitat). Erforderlich ist fur die
Gewahrung von Heilbehandlung, Verletztengeld und Verletztenrente, dass die behandlungsbediirftige beziehungsweise eine
Arbeitsunfahigkeit bedingende Erkrankung beziehungsweise die eine MAE um mindestens 20 v. H. bedingenden langerandauernden
Unfallfolgen aufgrund des Gesundheitserstschadens (haftungsausfillende Kausalitat) entstanden sind.

Dabei miissen 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 flhren, so geht dies nach dem im sozialgerichtlichen Verfahren geltenden Grundsatz der materiellen Beweislast zu Lasten
des Versicherten.

Fir die haftungsbegriindende und die haftungsausfillende 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 Mdaglichkeit,
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
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Kausalitatsbeurteilung hat auf der Basis des aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstandes Uber die Méglichkeit von
Ursachenzusammenhangen zwischen bestimmten Ereignissen und der Entstehung bestimmter Krankheiten zu erfolgen. Dies schlieBt eine
Prifung ein, ob ein Ereignis nach wissenschaftlichen MaRstaben tUberhaupt 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 (iber 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 fir 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 gegentiber einer anderen von tberragender 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 aulReren Einwirkung mit derjenigen einer bereits vorhandenen krankhaften Anlage zu
vergleichen und abzuwagen, 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 auerer 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 alltaglich vorkommende Ereignisse gekennzeichnet ist, berechtigt jedoch nicht
zu dem Umkehrschluss, dass bei einem gravierenden, nicht alltéaglichen Unfallgeschehen ein gegeniiber einer Krankheitsanlage rechtlich
wesentlicher Ursachenbeitrag ohne Weiteres zu unterstellen ist. Gesichtspunkte fur 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 Ausmales der Einwirkung, die konkurrierende Ursache unter Beriicksichtigung ihrer Art und ihres AusmaRes, der zeitliche Ablauf des
Geschehens - aber eine Ursache ist nicht deswegen wesentlich, weil sie die letzte war -, weiterhin Rlckschllsse aus dem Verhalten des
Verletzten nach dem Unfall, den Befunden und Diagnosen des erstbehandelnden Arztes sowie der gesamten 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 priifende
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 fihren wirde.

Unter Berlcksichtigung dieser Grundsatze ist der Senat zu der Auffassung gelangt, dass die Kldgerin keinen Anspruch auf Feststellung
weiterer Unfallfolgen aus Anlass des Unfalls vom 18.12.1999 hat.

Der Senat folgt den schllssigen und Uberzeugenden Ausfiihrungen des Prof. Dr. W. in seinem Gutachten vom 30.01.2001 sowie in seiner
erganzenden gutachtlichen Stellungnahme vom 07.03.2001, des Prof. Dr. G. in seinem Gutachten vom 15.08.2002 sowie in seiner
erganzenden gutachtlichen Stellungnahme vom 10.02.2003 und des Prof. Dr. W. in seinem Gutachten vom 30.12.2003 sowie in seiner
erganzenden gutachtlichen Stellungnahme vom 18.06.2004.

Bei dem Unfallereignis ist es zu einer Distorsion des rechten oberen Sprunggelenks mit Teilriss des vorderen AuRenbandes gekommen. Dass
sich die Klagerin bei dem Arbeitsunfall keine schwerwiegendere Verletzung zugezogen hat, ergibt sich aus dem Durchgangsarztbericht des
Dr. K. vom 21.12.1999, wonach die Rdntgenuntersuchung keine knécherne Verletzung ergab, dem Arztbrief des Prof. Dr. F. vom 21.12.1999,
wonach aufgrund der magnetresonanztomographischen Untersuchung lediglich eine partielle Ruptur des Ligamentum fibulare anterius, ein
ausgedehnter Gelenkerguss und ein Weichteilhamatom sowie ein subchondrales Tibiaddem erhoben wurde, und dem H-Arzt-Bericht des Dr.
N. vom 06.01.2000, in dem aufgrund des radiologischen Befundes ausschliellich eine schwere Distorsion des rechten Sprunggelenks mit
Teilruptur des Ligamentum fibulare anterius diagnostiziert wurde. Prof. Dr. W. hat daher (iberzeugend ausgefiihrt, dass ein Knorpelschaden
der Gelenkflache weder unfallnah dokumentiert noch radiologisch nachweisbar ist. Im Ubrigen hat Dr. K. in seiner beratungséarztlichen
Stellungnahme vom 09.02.2006 zu Recht darauf hingewiesen, dass unfallnah neben einem Knochenddem keine Begleitverletzungen in Form
einer knochernen Verletzung oder einer ZerreiBung des Kapselbandapparates dokumentiert wurden und ein isolierter unfallbedingter
Knorpelschaden nicht denkbar ist. Dass nicht von einer kompletten Bandruptur ausgegangen werden kann, hat Prof. Dr. G. in seiner
erganzenden gutachtlichen Stellungnahme vom 10.02.2003 plausibel dargelegt, indem er darauf hinwies, dass das Band nach dem
Unfallereignis noch intakt und durchgangig erschien.

Demgegenlber sind die im Rahmen der vom 05.06.2000 bis zum 13.06.2000 erfolgten stationaren Behandlung in der St. E.-Klinik S. im
Operationsbericht des Dr. P. vom 06.06.2000 und in den Befundberichten des Dr. K. vom 23.06.2000 gestellten Diagnosen
Arthritis/Peronaealsehnensynovialitis im oberen Sprunggelenk rechts, Meniscoid und mediale Calcaneodynie nicht ursachlich auf das
Unfallereignis zurtckzufiihren. Bei einer Synovialitis handelt es sich um eine Entziindung der Gelenkinnenhaut, bei einem Meniscoid um eine
verdickte Schleimhautfalte zwischen Schien- und Wadenbein und bei einer Calcaneodynie um einen Fersenschmerz. Prof. Dr. G. hat in seiner
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erganzenden gutachtlichen Stellungnahme vom 10.02.2003 fiir den Senat schlissig dargelegt, es sei unwahrscheinlich, dass nach einem
mittelschweren Distorsionstrauma des Sprunggelenks ohne sichere Bandruptur und ohne Knorpel- beziehungsweise Knochenverletzung
langer als sechs Monate Beschwerden bestehen. Zwar wurde im weiteren Verlauf ein Teilriss des AuRenbandes gesichert. Aber Prof. Dr. G.
ist darin zu folgen, dass unfallnah eben kein Knorpelschaden und keine Kapselverletzung beschrieben wurden und insbesondere in den
Kernspintomographien vom 20.12.1999 und 04.05.2000 keine Meniscoidlasion nachgewiesen wurde. Auch hat Prof. Dr. W. in seinem
Gutachten vom 30.12.2003 dargelegt, dass insbesondere die ihm vorgelegten Kernspintomographie-Aufnahmen vom 20.12.1999 und
04.05.2000 unauffallige Gelenkverhaltnisse gezeigt haben und auch zu berticksichtigen ist, dass bereits aus dem Nachschaubericht des Dr.
T. vom 24.02.2000 nur ein geringer objektiver pathologischer Befund hervorgeht. Der Senat halt es fur sehr unwahrscheinlich, dass die erst
ein halbes Jahr nach dem Arbeitsunfall festgestellte Peronaealsehnensynovialitis mit dem Arbeitsunfall in einem ursachlichen
Zusammenhang steht. Dasselbe gilt fiir die Calcaneodynie, zumal Prof. Dr. W. ausgefiihrt hat, dass im Operationsbericht vom 06.06.2000
bei der intraoperativen Revision des Fersenbeines nichts Pathologisches festgestellt wurde.

Auch lasst sich eine Thrombophlebitis nicht als dauerhafte Unfallfolge feststellen, da sie folgenlos abgeheilt ist. Denn schon bei der
Nachuntersuchung am 24.02.2000 im Klinikum V.-Sch. wurde nur ein geringer objektiver pathologischer Befund dokumentiert.

Auch die von Dr. K. in seinem Gutachten vom 13.11.2005 diagnostizierte inkomplette Tibialisparese ist unfallunabhangig. Dr. K. hat in seiner
beratungsarztlichen Stellungnahme vom 15.12.2005 zutreffend darauf hingewiesen, dass eine Beteiligung des Nervus tibialis bei der
Verletzung durch den Durchgangsarztbericht vom 21.12.1999 ausgeschlossen wurde. Auch folgt der Senat der Einschatzung des Dr. K. in
seiner beratungsarztlichen Stellungnahme vom 09.02.2006, dass bei einer Nervenbeteiligung in unmittelbarem Anschluss an das
Unfallereignis eine klinisch nicht zu Gbersehende Symptomatik zu erwarten gewesen ware. Ferner hat Dr. K. in seiner erganzenden
gutachtlichen Stellungnahme vom 15.01.2006 lediglich ausgeflhrt, eine unfallbedingte Druckschadigung des Nervus tibialis sei "denkbar".
Somit bewegt sich Dr. K. lediglich im Bereich des méglichen, nicht aber des erforderlichen wahrscheinlichen Zusammenhangs.

Ferner ist das von Dr. K. in seinem Gutachten vom 13.11.2005 und von Dr. M. in seinem Gutachten vom 16.06.2008 diagnostizierte
chronische regionale Schmerzsyndrom im rechten FuB nicht ursachlich auf das Unfallereignis zurtickzufiihren. Allein der Hinweis des Dr. K.
darauf, dass vor dem Unfallereignis Beschwerdefreiheit bestand und im linken FuB keine Beschwerden vorliegen, gentgt nicht, um eine
hinreichend wahrscheinliche Ursachlichkeit annehmen zu kénnen. Im Ubrigen verkennt Dr. K., dass bei der Klagerin eben doch degenerative
Veranderungen im rechten Sprunggelenk gesichert sind. So hat Prof. Dr. G. unter Hinweis auf die kernspintomographisch nachgewiesene
Verschmalerung des Knorpelliberzuges und die sich bei der Arthroskopie vom 27.08.2001 gezeigten degenerativen Veranderungen Grad |
bis Il der Knorpeloberflache Gberzeugend ausgefiihrt, dass das Unfallereignis ein bereits anatomisch-pathologisch verandertes, also
vorgeschadigtes Sprunggelenk getroffen hat. Auch geht die Annahme des Dr. K. fehl, die jetzigen Schmerzen seien unter der Annahme, dass
sie Folgen der durchgeflihrten Arthroskopien seien, unfallbedingt. Denn schon die Arthroskopien waren nicht unfallbedingt. In der St. E.-
Klinik S. wurden mit der Arthritis/Peronaealsehnensynovialitis im oberen Sprunggelenk rechts, dem Meniscoid und der medialen
Calcaneodynie unfallunabhangige Erkrankungen therapiert. Dasselbe gilt fir die durch Dr. K. erfolgten Arthroskopien in Form der Entfernung
eines Lipoms am 27.08.2001, der Behandlung einer Chondropathie beziehungsweise von Verwachsungen in der Achillessehne am
04.08.2003, der Durchtrennung des Nervus peronaeus superficialis am MittelfuR und moglicherweise des Nervus peronaeus profundus
zwischen Zehe 1 und 2 am 12.01.2004 und der Resektion einer Weichteilsgeschwulst am 15.02.2004. Die Achillessehne war nicht am
Arbeitsunfall beteiligt. Auch lag - worauf oben bereits hingewiesen wurde - keine Nervenbeteiligung vor. AuBerdem spricht nicht mehr dafur
als dagegen, dass das entfernte Neurom traumatischer Natur war. Denn insoweit hat Prof. Dr. F. in seinem Arztbrief vom 17.02.2004 den
Verdacht auf ein Neurom, "vereinbar mit einem traumatischem Neurom oder Morton-Neurom-Anteil", gedulRert. Zum Einen handelt es sich
bei einem Morton-Neurom - worauf Dr. K. in seiner beratungsarztlichen Stellungnahme vom 15.12.2005 hingewiesen hat - um ein
schicksalhaftes Geschehen und zum Anderen halt es der Senat schon wegen des zeitlichen Verlaufs fir unwahrscheinlich, dass das
2003/2004 festgestellte Neurom etwas mit dem Unfallereignis aus dem Jahr 1999 zu tun hat. Auch trifft die Schlussfolgerung des Dr. K. nicht
zu, weil die Beklagte die von ihm bis zum 23.10.2001 durchgefiihrten BehandlungsmaBnahmen ibernommen habe, missten diese auch
unfallbedingt sein. Denn die Beklagte hatte zu diesem Zeitpunkt ihre Priifung noch nicht abgeschlossen und gelangte erst im Marz 2002 zu
der dann bescheidmaRig umgesetzten Beurteilung, dass unfallbedingte Behandlungsbediirftigkeit nur bis zum 31.03.2000 bestand. Davon
abgesehen, kann in der Ubernahme von Behandlungskosten gegeniiber dem Behandler kein Anerkenntnis gegeniiber dem Patienten
gesehen werden, die behandelte Gesundheitsstérung sei unfallbedingt. Auch das Gutachten des Dr. M., der ebenso wie Dr. K. zu der
Einschatzung gelangt ist, das chronische regionale Schmerzsyndrom im rechten FuR sei unfallbedingt, Uberzeugt den Senat nicht. Dr. M. hat
als Begrlindung lediglich auf die "Angaben der zu Begutachtenden" und "den zeitlichen Verlauf" verwiesen. Eine weitere Begriindung,
insbesondere unter Heranziehung der unfallmedizinischen Fachliteratur, blieb Dr. M. schuldig. AuRerdem ist es nach Uberzeugung des
Senats - worauf auch Dr. M. in seinem Gutachten vom 05.09.2008 hingewiesen hat - gerade der zeitliche Verlauf der Krankheitsgeschichte
der Klagerin, die gegen einen Zusammenhang zwischen dem Unfallereignis und der Schmerzerkrankung spricht. Ferner ist der
Sachverstandige nach Einschatzung des Senats nicht ausreichend mit den unfallmedizinischen Grundsatzen vertraut, so dass auch aus
diesem Grund dessen Kausalitatsbeurteilung nicht gefolgt werden kann. Dies ergibt sich unter anderem daraus, dass er seine MdE-
Einschatzung unter Heranziehung der AHP und nicht - wie es erforderlich gewesen ware - unter Wiirdigung der unfallmedizinischen
Fachliteratur durchgeflhrt hat. Auch ist es fir den Senat nicht nachvollziehbar, warum Dr. M. die MdE ab dem Unfallereignis durchgangig
mit 20 v. H. beurteilt hat, obwohl sich die Beschwerden der Klagerin von Schmerzen im Sprunggelenk iber Schmerzen an der Achillessehne
und Schmerzen im gesamten Ful8 im Laufe der Zeit mit zwischenzeitlichen Besserungstendenzen qualitativ verandert haben. Ferner hat sich
Dr. M. nicht argumentativ mit den Vorgutachten auseinandergesetzt, so dass auch aus diesem Grund dessen Kausalitatsbeurteilung fur den
Senat nicht nachvollzogen werden kann.

DemgemaR hat die Klagerin auch keinen Anspruch auf die Gewahrung von Verletztengeld sowie Heilbehandlung tiber den 31.03.2000
hinaus und die Gewahrung von Verletztenrente.

Spatestens Ende Marz 2000 war die Behandlung der unfallbedingten Distorsion des rechten oberen Sprunggelenks mit Teilriss des vorderen
AuBenbandes abgeschlossen. So hat Dr. T. in seinem Nachschaubericht vom 24.02.2000 lediglich eine endgradige
Bewegungseinschrankung beschrieben und ist von einer méglichen Normalbelastung ausgegangen. Unter Berlcksichtigung der aktenmaRig
nicht vollstandig dokumentierten Thrombophlebitis kann daher allenfalls von einer Behandlungsbedurftigkeit bis Ende Marz 2000
ausgegangen werden. Unfallbedingte Arbeitsunfahigkeit bestand bis dahin nicht, da die Klagerin weiterhin ihrer selbstandigen Tatigkeit als
FuRpflegerin nachgegangen ist. Die spater eingetretenen Arbeitsunfahigkeiten sind nicht auf die Unfallfolgen sondern auf unfallunabhangige
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Erkrankungen und TherapiemalBnahmen zurtickzufiihren. Eine rentenberechtigende MdE um 20 v. H. bedingt die Distorsion des rechten
oberen Sprunggelenks mit Teilriss des vorderen AuRenbandes nicht, wovon sich der Senat aufgrund der Gutachten des Prof. Dr. W., des
Prof. Dr. G. und des Prof. Dr. W. iberzeugt hat.

Abschliefend weist der Senat darauf hin, dass er keine Bedenken hat, das Gutachten und die Stellungnahme des Prof. Dr. W. sowie die
Stellungnahmen des Dr. K. zu verwerten. Allein der Umstand, dass Prof. Dr. W. auch fir die Beklagte Gutachten erstellt, begriindet nicht den
Vorwurf, dass er dem Lager der Beklagten zuzurechnen oder er gar befangen ware. Der Umstand, dass die Beurteilungen des Dr. K. allein
nach Aktenlage ergingen, ist vorliegend unschadlich, da gerade die Auswertung von zeitnahen Befundberichten, Arztbriefen und
insbesondere radiologischen Befunden und weniger der aktuelle Gesundheitszustand der Klagerin fir die Zusammenhangsbeurteilung
entscheidend ist. Auch halt es der Senat nicht fur erforderlich, Dr. K. zu seinem Gutachten mundlich zu héren. Dr. K. hat nicht nur ein
Gutachten erstellt, sondern er wurde zuvor als sachverstandiger Zeuge gehért und hatte danach erneut Gelegenheit, seine Beurteilung
durch eine ergédnzende gutachtliche Stellungnahme darzulegen. Der Senat sieht nicht, welchen Erkenntnisgewinn eine miindliche Befragung
des Sachverstandigen erbringen soll. Der Senat halt auch die Einholung des von der Klagerin gewlnschten "Obergutachtens" nicht fur
sinnvoll. Die Befundlage ist ausreichend aktenkundig. Es liegen ausreichende gutachtliche Beurteilungen vor, die den Senat dazu in die Lage
versetzen, eine Kausalitatsbeurteilung vorzunehmen. Ein weiteres Gutachten bringt nach Ansicht des Senats keinen Erkenntnisgewinn. Auch
waren die im Rahmen der miindlichen Verhandlung gestellten Hilfsantrage abzulehnen. Ein orthopadisches oder chirurgisches Gutachten zu
der Frage, ob bei der Klagerin ein unfallbedingtes chronisches regionales Schmerzsyndrom vorliegt, war nicht von Amts wegen einzuholen,
da diesbezuglich bereits das orthopadische Zusatzgutachten des Dr. M. vom 05.09.2008 vorliegt. Den hierauf gerichteten Hilfsantrag, ein
Gutachten gemaR § 109 SGG bei Dr. L. einzuholen, war nicht Folge zu leisten, da dieser Antrag verspatet gestellt worden ist. Der Senat hat
mit seiner Verfligung vom 19.11.2008 mitgeteilt, dass die Einholung eines weiteren Gutachtens nicht beabsichtigt sei. Der am 14.05.2009
gestellte Hilfsantrag ist damit verspatet.

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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