L 2 U 404/00 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

L 2 U 404/00

Land

Freistaat Bayern
Sozialgericht
Bayerisches LSG
Sachgebiet
Unfallversicherung
Abteilung

2

1. Instanz

SG Miinchen (FSB)
Aktenzeichen

S 23U 447/97
Datum
14.07.2000

2. Instanz
Bayerisches LSG
Aktenzeichen

L2 U 404/00
Datum
27.02.2002

3. Instanz
Bundessozialgericht
Aktenzeichen

Datum

Kategorie

Urteil

|. Die Berufung des Klagers gegen das Urteil des Sozialgerichts Miinchen vom 14. Juli 2000 wird zuriickgewiesen.
IIl. AuBergerichtliche Kosten sind nicht zu erstatten.

IIl. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Der am 1935 geborene Klager erlitt laut Unfallanzeige der Stadtischen Buhnen F. vom 07.03.1990 am 07.09.1989 als Mitglied der
technischen Direktion eine Wirbelsaulenverletzung, als beim Tragen einer Zarge ein Nerv eingeklemmt worden sei.

Am 14.05.1994 beantragte der Kldger eine Unfallrente. Er sei seit dem Unfall im Jahr 1989 standig in arztlicher Behandlung, trotzdem zeige
sich eine subjektive Verschlimmerung. Am 02.12.1994 schilderte der Klager den Unfall: Er habe eine hohe Leiter aus dem Magazin auf die
Biihne geholt, die ein Ubergewicht bekommen und ihn im Riicken und an der linken Schulter getroffen habe. Spater beim Tragen einer
Zarge habe er im Lendenwirbelbereich starke Schmerzen verspurt. Da sich die Schmerzen gelegt hatten, sei er nach Dienstschluss zur
Autoausstellung auf dem Messegelande gegangen. Hier habe er plétzlich nicht mehr laufen kénnen und vom herbeigerufenen Notarzt
Spritzen erhalten, so dass er nach einer bis zwei Stunden habe nach Hause gehen kénnen. Von diesem Tag an hatten sich seine
Beschwerden verschlimmert.

Der Klager Gibersandte ein Schreiben des Dekorateurs an der F. Oper, W.R., vom 13.05.1994, der bestatigte, dass der Kldger von einer Leiter
am Rucken getroffen worden sei. Am nachsten Tag hatte er erfahren, dass der Kldger auf der Autoausstellung vom Notarzt habe behandelt
werden muissen, da er nicht mehr gehfahig gewesen sei. Der Buhnentechniker W.H. bestatigte, dass dem Klager im September 1989 eine
14-sprossige Leiter auf den Riicken gefallen sei. AnschlieBend sei es ihm beim Zargentragen sichtlich schlecht gegangen. Der Klager habe
am Nachmittag nach dem Unfall die Autoausstellung in F. besucht, sei dort plétzlich nicht mehr gehfahig gewesen und habe vom Notarzt
behandelt werden mussen.

Nach seinen Angaben suchte der Klager zunachst den Orthopaden Dr.C. auf, der bestatigte, dass sich der Klager vom 22.09.1989 bis zum
09.04.1992 in seiner Behandlung befunden habe. Er habe tGber Krampfe im linken Bein, die beim Gehen auftraten, geklagt. Wahrend dieser
Behandlungszeit habe er keinen Unfall erwahnt. Eine Rontgenaufnahme der Lendenwirbelsaule habe keine wesentlichen pathologischen
Veranderungen gezeigt, ebensowenig eine Computertomographie. Die Réntgenaufnahmen von 1991 hatten eine Osteochondrose C 5/C 6, C
6/C 7 ergeben.

Der Arzt fir Neurologie und Psychiatrie Dr.K. untersuchte den Klager am 25.09.1989 (Montag). Hier gab der Kldger an, am Sonntag vor acht
Tagen (17.09.) habe er auf der Autoausstellung Krampfe im linken Oberschenkel bekommen; Rickenschmerzen habe er schon lange. Dr.K.
kam zu dem Ergebnis, es handele sich wahrscheinlich um eine Bandscheibenprotrusion L 5/S 1 links mit allerdings atypischen Beschwerden.

Eine lumbale Computertomographie vom 03.10.1989 erbrachte keinen Nachweis einer klinisch relevanten Bandscheibenprotrusion oder
eines Bandscheibenvorfalles. Bei der Untersuchung in der neurochirurgischen Abteilung des Klinikums am 16.10.1989 gab der Klager an, er
habe seit Jahren Riickenbeschwerden und sei deswegen bereits in Kur gewesen. Seit der Automobilausstellung dieses Jahres hatten sich die
Beschwerden heftigst verschlechtert. Hinweise fur eine Wurzelkompression ergaben sich nicht, so dass Privatdozentin Dr.T. keine Indikation
fur ein operatives Vorgehen sah.

Der Anasthesist Dr.F., den der Klager am 09.11.1989 aufsuchte, stellte Triggerpunkte im iliolumbosakralen Bandapparat, maiige
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Unterschenkeloedeme und Rektusdiathese fest. Der Klager gab an, unter Kreuzschmerzen und Krampfen im linken Bein zu leiden. Einen
Unfall habe der Klager nicht angegeben.

Durch die Untersuchung des Internisten Dr.Th. vom 09.02.1990 konnte eine arterielle Verschlusskrankheit ausgeschlossen werden.

Eine Magnetresonanztomographie der Lendenwirbelsaule vom 13.02.1990 zeigte eine Spondylochondrose bei L 5/S 1 mit maBiger
kndcherner Foramenstenose beiderseits sowie geringgradiger Bandscheibenprotrusion. Ein Prolapsnachweis ergab sich nicht. AuBerdem
zeigten sich eine geringgradige Spondylosis deformans der Lendenwirbelsaule, eine lumbosakrale Spondylarthrosis sowie Zeichen eines
Morbus Baastrup der unteren Lendenwirbelsaule.

Die Arztin fiir Neurologie und Psychiatrie Dr.P. stellte am 30.01. und 05.02.1990 hinsichtlich der lumbalen Symptomatik keinen Anlass fir
ein operatives Vorgehen fest. Sie duBerte den Verdacht auf einen beginnenden cerebralen GefaBprozess sowie auf ein leichtes beginnendes
hirnorganisches Psychosyndrom.

Die Neurochirurgin Dr.Ku. erklarte am 04.06.1991, seit 1989 bestiinde eine rezidivierende Lumboischialgie links, seit dem 03.06.1991 seien
wieder heftige Kreuzschmerzen mit Ausstrahlung ins linke Bein aufgetreten. Ein Prolaps sei im CT nicht nachweisbar.

Am 12.06.1991 gab der Klager bei der Antragstellung nach dem Schwerbehindertengesetz an, er leide an einem chronischen
Lendenwirbelsyndrom sowie seit 1989 an Krampfen im linken Bein, die durch Verheben im Rahmen der Berufstatigkeit entstanden seien.
Vom 10.03.1987 bis 07.04.1987 habe er wegen der Lendenwirbelsdulenbeschwerden ein Heilverfahren in der Klinik Dr.Sch. absolviert. Am
04.06.1991 sei nach einem Lendenwirbelsaulenanfall eine Computertomographie erfolgt. Bereits 1985 zweimal und 1986 einmal habe er
derartige Anfalle gehabt. Er kdnne dann nicht stehen und habe keine Kraft in beiden Beinen. Nach Spritzenbehandlung gehe es wieder.

Vom 26.12.1990 bis 23.01.1991 absolvierte der Klager ein Heilverfahren in der K.-klinik N. wegen persistierender Lumbalgien links. Im
Entlassungsbericht wurde angegeben, seit ca. 15-Jahren seien degenerative Lendenwirbelsaulenveranderungen bekannt. Im September
1989 habe der Klager an akuten starken Krampfen im linken Bein gelitten. Seither bestiinden immer noch rezidivierende Krampfe. Die
chronischen Lendenwirbelsaulenbeschwerden seien duRerst therapieresistent.

Eine Behandlungsserie bei Dr.C. vom 25.02. bis 09.04.1992 brachte keine Verbesserung der Beschwerden. Dr.P. untersuchte den Klager am
12.05. und 15.05.1992 und wies darauf hin, dass der Kernspintomographiebefund vom 25.05.1992, der eine Osteochondrose und
umschriebene spondylophytare Kantenbildung mit Engpasssituation des Spinalkanals in der Hohe C 6/7 und Verdacht auf myelopathische
Veranderungen im cervikalen Spinalmarkabschnitt zeige, mit der Klinik nicht korreliere. Die Beschwerden des Klagers blieben unklar.

Am 07.10.1992 wurde der Klager im Zentrum der Neurologie und Neurochirurgie des Klinikums der J.W.G. Universitat F. untersucht. Die
Diagnose lautete: degeneratives Wirbelsaulenleiden. Der Patient leide seit ca. 20 Jahren an chronischen lumbalen
Wirbelsaulenbeschwerden. In der letzten Zeit klage er lber ein elektrisierendes Gefiihl im linken Bein sowie ein Wegknicken. Die
elektromyographische Untersuchung habe keine Hinweise fiir ein C-8-Syndrom links oder akute radikulare Lasionen erbracht. In den
Krankenunterlagen des Zentrums der Neuroradiologie des Klinikums wurde am 11.11.1992 ausgefuhrt, es bestiinden mallige degenerative
Veranderungen der Lendenwirbelsaule ohne wesentliche Befundéanderung gegenuber den Voraufnahmen von 1987.

Ein MRT der Lendenwirbelsdule vom 17.09.1993 zeigte eine Chondrose der Segmente TH 12/L 1, L 1/2 sowie L 5/S 1. Hier kam es auch zu
einer dezenten dorsalen Protrusion.

Am 28.10.1993 erklarte der Arzt fur Neurologie und Psychiatrie Dr.S., eine sichere segmentale Abgrenzung einer Hypasthesie oder
Hypalgesie sei nicht mdglich Der Anasthesist Dr.E. berichtete Uber eine Untersuchung am 02.11.1993. Im Computertomogramm vom
03.10.1989 sei der Verdacht auf eine laterale spinale Stenose L 5/S 1 links geduBert worden, die aber elektrophysiologisch nicht habe
nachgewiesen werden kénnen. Eine Engpassstellung des Spinalkanales in Héhe C 6/7 sei im Kernspintomogramm vom 25.05.1992 gefunden
worden. Dies kdnnte mit der Angabe des Patienten, dass er im Bereich C 8 rechts ein Taubheitsgeflihl versplre, GUbereinstimmen. Am
17.09.1993 sei im MRT eine ausgepragte Chondrose in L 5/S 1 mit dorsaler Protrusion diagnostiziert worden.

Der Orthopade Prof.Dr.R. flhrte im Gutachten vom 19.04.1995 aus, der Klager leide nach Aktenlage seit Uber 25 Jahren an rezidivierenden
Rlckenbeschwerden. So zeigten die Aufzeichnungen der Krankenversicherung, dass bereits am 10.03.1987 ein chronisches LWS-Syndrom
zur Arbeitsunfahigkeit geflihrt habe. Ebenso wiesen die Réntgenaufnahmen von 1987 bereits erhebliche degenerative Veranderungen nach.
Auch lieRen sich anlagebedingte Veranderungen wie Morbus Baastrup, Ubergangsstorung L 5/S 1, Gelenkspaltverschmélerung L 5/S 1,
Hyperlordosierung sowie auch degenerative Veranderungen der Grund- und Deckplatten nachweisen, die bereits vor dem Unfall bestanden
hatten. Die heutigen Beschwerden seien ursachlich nicht vollstandig auf den Unfall vom 07.09.1989 zurtickzuflihren. Die neurologischen
Befunde seien widerspriichlich, so dass letztlich bei glaubhaften Beschwerden im lumbosakralen Ubergang mit Projektion in die linke untere
Extremitat und subjektiv angegebenem Taubheitsgefiihl Unfallschaden vorlagen, die zwar radiologisch nicht relativiert werden kénnten. Es
bestlinden jedoch ligamentare Irritationen, so dass auch in Kenntnis der tibrigen Erkrankungen eine Rente befiirwortet werden kdnne.
Sicherlich liege aber eine erhebliche psychische Uberlagerung vor, unter Umstanden bedingt durch eine CT-gesicherte frontalbetonte
Hirnatrophie, die oft mit nachfolgenden hirnorganischen Psychosyndromen einhergehe. In Kenntnis der degenerativen Vorschadigung und
der radiologisch nicht nachweisbaren Unfalltraumatisierung sei maximal von einer MdE von 30 v.H. auszugehen.

Im Gutachten vom 27.02.1996 nach Aktenlage fiihrte der Orthopade Dr.H. aus, die Vielfalt der Diagnosen spreche dafir, dass andere als
kérperliche Ursachen fiir die Beschwerden anzuschuldigen seien. Das Ereignis vom 07.09.1989 habe nicht zu einer Verschlimmerung eines
vorbestehenden Leidens flihren kénnen. Hierzu ware eine entsprechende Krafteinwirkung vorauszusetzen, die mit ganz tiberwiegender
Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden konne. Denn immerhin habe der Klager erst 15 Tage spater Dr.C. aufgesucht, ohne diesen auf
einen Arbeitsunfall hinzuweisen. Ebensowenig habe er bei Dr.K. oder Dr.F. von einem Arbeitsunfall gesprochen. Nachweisbare Folgen des
Unfalles Iagen nicht vor. Eine unfallbedingte MdE habe in der Zeit nach dem 07.09.1989 in messbarer Hohe nicht vorgelegen.

Mit Bescheid vom 27.03.1996 hat die Beklagte den Rentenanspruch abgelehnt. Der Arbeitsunfall habe eine MdE in rentenberechtigendem
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Grade Uber die 13. Woche hinaus nicht hinterlassen. Es sei lediglich zu einer oberflachlichen Prellung des Riickens und der linken Schulter
gekommen.

Mit Widerspruch vom 15.04.1996 wandte der Klager ein, seit dem Unfall leide er an Dauerschmerzen im Kreuz mit Ausstrahlung in das S-1-
Dermatom links, die vor dem Unfall nicht vorhanden gewesen seien; anlagebedingte Beschwerden bestiinden nicht.

Ein MRT vom 15.04.1996 deutete nach Angabe des Radiologen Dr.KI. im Bereich BWK 12/LWK 1 und LWK 1/2 auf eine vorausgegangene
posttraumatische Genese hin, ebenso in der Diskusebene LWK 4/5. Es zeige sich eine erhebliche Intervertebralarthrose. In der Diskusebene
LWK 5/SWK 1 sei eine erhebliche Intervertebralarthrose mit Reduzierung des Reserveraums des Spinalkanals lateral gegeben.

Dr.L. vom Institut fir Anasthesiologie, Klinikum G., flihrte im Bericht vom 23.04.1996 aus, der Klager werde seit dem 21.12.1994 in der
Schmerzambulanz behandelt. Aufgrund der zeitlichen Koinzidenz von Rickenschmerzen und Arbeitsunfall sei ein Zusammenhang
anzunehmen.

Der Neurochirurg Dr.V. kam im Gutachten vom 10.04.1997 zusammenfassend zu dem Ergebnis, vor dem 07.09.1989 habe eine
Prodromalsymptomatik bestanden. Eine unmittelbare Traumatisierung der Lendenwirbelsaule mit bleibenden Folgen kénne nicht vorgelegen
haben. Kndcherne Verletzungsfolgen fehlten, ein Bandscheibenvorfall liege nicht vor; andere Méglichkeiten wie eine Distorsion verursachten
keine bleibenden Schadigungen. Die lleosakralgelenksarthrose kénne zwar zu Beschwerden flihren, keineswegs jedoch in der geschilderten
Form. Zwar bestliinden degenerative Veranderungen bei C 6/C 7, aber auch hier fanden sich keine Hinweise fiir eine Markbeteiligung als
Erklarung der sehr atypischen Symptomatik. Das einzige Symptom, das einen Héhenhinweis hatte geben kénnen, sei ausschlieBlich
subjektiver Natur, namlich die Minderung der Schmerz- und Berlihrungsempfindung am linken Bein. Dieser Befund deute aber eher auf eine
Schadigung der Wurzel L 5 und nicht S 1 hin. Dieses Segment sei praktisch kaum verandert. Auch fehlten weitere Symptome. Sowohl
klinisches Bild als auch Verlauf, subjektive Beschwerdesymptomatik und rontgenologische bzw. kernspintomographische Diagnostik gaben
nicht den geringsten Hinweis fiir eine traumatisch bedingte Lasion im Bereich der Lendenwirbelsaule, ebensowenig im Bereich der Brust-
und Halswirbelsaule. Das Gutachten von Prof.Dr.R. sei in der Interpretation inkonsequent, bezliglich der Lokalisationshéhe der Lasion und
der Interpretation des méglichen Unfallschadens falsch. Warum die Zunahme der Schmerzsymptomatik sich mit dem Geschehen vom
07.09.1989 gekoppelt habe, sei nicht festzustellen. Denkbar sei eine gewisse Distorsion als Folge des Sturzes. Aber schon die
Unmaoglichkeit, beide Beine zu benutzen, sei mit einem derartigen Befund nicht erklarbar. Folgen des Arbeitsunfalles vom 07.09.1989 lagen
nicht vor.

Mit Widerspruchsbescheid vom 29.05.1997 wies die Beklagte den Widerspruch zurtick.

Der Klager hat mit der Klage vom 11.06.1997 eingewandt, vor dem 07.09.1989 habe er an keiner Wirbelsdulensymtpomatik mehr gelitten,
friher bestehende Beschwerden seien folgenlos ausgeheilt gewesen. Die unfallbedingten Verletzungsfolgen seien nicht abgeklungen,
sondern nach wie vor vorhanden.

Der Klager hat ein Attest des Internisten Dr.KL. vom 21.07.1997 Ubersandt, in dem dieser ausgefiihrt hat, dafiir, dass es sich nicht um ein
degeneratives Leiden handele, spreche der Befund, dass eine Bandscheibenprotrusion bei L 5/S 1 gesehen werde, die Beschwerden jedoch
dem Charakter nach dem Segment L 4/L 5 zuzuordnen seien. Dass der Kldger am Abend des 07.09.1989 beide Beine nicht mehr habe
bewegen kénnen, sei reflektorisch bedingt und typisch. Bei dem Unfall misse es zweifellos zu Muskelzerrungen, Muskelfasereinrissen,
Sehnenzerrungen und Muskelquetschungen gekommen sein. Wahrscheinlich sei zunachst eine Erschiitterung des Spinalmarks in der
Wirbelsdule eingetreten. Eine solche Contusio spinalis kénne zu schweren dauernden Nervenschaden bis hin zu Teilldhmungen und
Blasenlahmung fihren. Als Hausarzt mit Uber 20-jahriger Erfahrung, mit einer Uber zweijahrigen fachchirurgischen Ausbildung und
jahrelanger Notarzttatigkeit konne Dr.KL. sich gut vorstellen, dass es bei dem Unfall auch zu Sehnenfaserabrissen und Blutungen gekommen
sei. Daher kdnne als Ursache der Nervenschaden ein Blutgerinsel in Frage kommen, das den Nerv nach dem Unfall eingeklemmt habe, wenn
nicht sogar kleine Bandscheibensequester die Nerven eingeklemmt und beschadigt hatten. Solche Sequester seien in der Regel nach einem
bis zwei Jahren im CT nicht mehr nachweisbar. Dennnoch kdnnten sie zur Narbenbildung fihren und damit Schmerzen verursachen.

Nach stationarer Behandlung des Klagers in der Klinik fir Physikalische Medizin und Rehabilitation des Klinikums Grohadern vom 01.09. bis
05.09.1997 hat Dr.Ré. erklart, durch bildgebende Verfahren habe eine Narbenbildung im Bereich des lumbosakralen Ubergangs mit
Affektion der Nervenwurzeln diagnostiziert werden kénnen. Der Klager sei deshalb zu einem Versuch der invasiven Narbenlyse nach Racz
aufgenommen worden.

Der auf Antrag des Klagers gemal § 109 SGG zum arztlichen Sachverstandigen ernannte Orthopade Prof.Dr.R. hat im Gutachten vom
26.08.1998 zusammenfassend ausgeflhrt, der Klager leide an einer Osteochondrose L 5/S 1 und einem pseudoradikuldren Schmerzsyndrom
links. Mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit kdnne ausgeschlossen werden, dass diese Diagnosen von dem Unfall im September
1989 herriihrten. Beginnende degenerative Veranderungen im Bereich der Lendenwirbelsaule hatten sich schon auf den Réntgenaufnahmen
von 1987 gefunden. Aus den nach dem Unfall durchgefiihrten Aufnahmen ergebe sich kein Anhalt fiir hohergradige mechanische
Verletzungen im Bereich der Lendenwirbelsaule. Von einer eindeutigen auf den Unfall zurickzufihrenden stark progredienten Schadigung
der Lendenwirbelsdule kdnne deshalb nicht ausgegangen werden. Die Zunahme der degenerativen Veranderungen seit dem Unfalltag
kénne anhand der bildgebenden Verfahren nicht nachvollzogen werden. Zwar habe der Klager seit dem Unfall glaubhaft deutliche
Beschwerden gehabt, da aber die degenerativen Veranderungen ohne morphologischen Bandscheibenvorfall oder Spinalkanalstenose mit
Wurzelkompression vorlagen, kénne bei einem Beschwerdebild, das sich bei einer Vielzahl von Patienten im Alter des Klagers biete, nicht
von einer Unfallfolge ausgegangen werden. Problematisch sei sicherlich, dass sich das Beschwerdebild keinem sicheren Krankheitsbild
zuordnen lasse. Wenn es im Rahmen des Unfalls zu einer Banderzerrung im Bereich der Lumbalwirbelsaule gekommen ware, waren im
weiteren Verlauf entweder eine Instabilitat mit Osteochondrose in dem betroffenen Segment oder ein Bandscheibenvorfall oder ein
Wirbelgleiten eingetreten. Dies sei jedoch nicht der Fall gewesen. Wenn eindeutige klinische Hinweise vorlagen, ware im Hinblick auf die
subjektiven Beschwerden des Klagers eine Wurzellasion oder Nervenschadigung auch ohne morphologisches Korrelat nicht mit
hinreichender Sicherheit auszuschlieBen. Derartige klinische Hinweise biete der Klager jedoch nicht. Es bestiinden keine Unterschiede
hinsichtlich der Ausldsbarkeit der Reflexe der unteren Extremitaten, der Laségue sei beiderseits negativ, es bestiinden keinerlei motorische
Ausfalle, wahrend eine sensible Lasion der Wurzel L 5 oder S 1 keine Hypasthesie im Bereich der gesamten Zehen links nach sich ziehen
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wirde. Die Beschwerdesymptomatik, die der Klager angebe, sowie die Ergebnisse der klinischen Untersuchung und die bildgebenden
Verfahren boten keinen Anhalt fiir eine Spatfolge einer traumatisch bedingten Wirbelsaulenerkrankung. Im radiologischen Fachgutachten
vom 08.07.1998 hat Prof.Dr.Re. ausgefiihrt, an der Lendenwirbelsaule zeigten sich eine degenerative Listhesis im Bereich LWK 4/5, und
Zeichen einer Spondylarthrose im Bereich LWK 4/5 und LWK 5/SWK 1.

Der auf Antrag des Klagers gemal § 109 SGG zum arztlichen Sachverstandigen ernannte Neurochirurg Dr.W. hat im Gutachten vom
14.02.2000 unter Berlicksichtigung des neuroradiologischen Zusatzgutachtens von Prof.Dr.Br. vom 30.03.1999 ausgefiihrt, eine
Prodromalsymptomatik habe im Sinne eines LWS-Syndroms bereits vor dem Unfall vorgelegen. Seit dem Unfall sei eine deutliche Zunahme
der Beschwerdeintensitat eingetreten. Allerdings habe der Klager zunéchst den Arzten nicht von dem Unfall berichtet, es liege kein
Notarztprotokoll vom Besuch der Automobilausstellung vor und in der Akutphase habe keine diagnostische Abklarung vorgelegen, die den
heutigen Anspriichen gerecht werde. Die in friiheren arztlichen Stellungnahmen angesprochenen Narbenbildungen, die posttraumatischer
Genese sein sollten, kdnnten ausgeschlossen werden. Hierfir gebe es weder neuroradiologisch noch durch die Racz-Methode einen Anhalt.
Die Auffassung von Dr.L. sei nicht iberzeugend; die Therapie, die nicht zum Erfolg geflihrt habe, zeige, dass es wahrscheinlich nicht die
posttraumatische Narbenbildung gewesen sei, die zu dem Beschwerdebild gefliihrt habe. Nach der Racz-Methode sollte Narbengewebe
durch Injektionen geldst werden. Da eine Beschwerdelinderung nach den Angaben des Klagers allenfalls fir drei bis vier Tage eingetreten
sei, spreche dies dagegen, dass Narbengewebe flir die Beschwerden verantwortlich gewesen sei. Im neuroradiologischen Gutachten habe
Prof.Br. degenerative Veranderungen und nicht eine posttraumatische Narbenbildung festgestellt. Unfallunabhdngig bestiinden ausgepragte
degenerative Veranderungen sowohl in Hohe HWK 6/7, wo sie zu einer relativen Stenosierung der Neuroforamina gefthrt hatten, als auch
mit einer relativen Spinalkanalstenose in Hohe LWK 4/5 und LWK 5/SWK 1. AuBerdem bestlinde eine rechtsseitige Coxarthrosis. Ein
unmittelbarer Zusammenhang Uber eine kausale Verkniipfung Narbengewebe/Spinalstenose und Bandscheibenvorfall, der de facto nicht
vorliege, sei nicht gegeben. In der posttraumatischen Phase kénne eine mdgliche spinale Kontusion eine Rolle gespielt haben, die man
damals nicht habe diagnostizieren kénnen.

Nach stationarer Behandlung des Klagers vom 04.04. bis 25.04.2000 diagnostizierte Dr.Bi. eine chronische Radikulopathie L 5 links bei
epiduraler Vernarbung L 3 bis L 5 (posttraumatisch Prellung der Lendenwirbelsaule 07.09.1989), erhebliche muskulare Dysbalancen,
Blockierungen, Ligamentosen.

Im MRT vom 15.05.2000 stellte Dr.Sc. arachnitische Verwachsungen im Bereich des duralen Endsackes sowie der L 5-Wurzel beidseits, links
etwas ausgepragter als rechts, fest. Es zeigten sich kein lumbaler Bandscheibenvorfall, keine kndcherne Spinalstenose, keine knéchernen
Rezessusstenosen. Eine mittelgradige Spondylarthrose in den unteren beiden lumbalen Etagen wurde festgestellt.

Mit Urteil vom 14.07.2000 hat das SG die Klage abgewiesen. Die Beklagte habe zu Recht die Gewahrung einer Rente abgelehnt, da die
Erwerbsfahigkeit des Klagers wegen der Folgen des Arbeitsunfalls nicht um wenigstens 20 v.H. gemindert sei. Prof.Dr.V. habe in
Uberzeugender Weise dargelegt, dass entgegen der Interpretation von Prof.Dr.R. ein Bandscheibenvorfall im Segment L 5/S 1 links nicht
nachweisbar sei. Eine unmittelbare Traumatisierung der Lendenwirbelsaule mit bleibenden Folgen habe nicht vorgelegen. Wie Dr.H. sehe
Prof. Dr.V. keinerlei Verbindungsmaglichkeiten zwischen dem Unfall vom 07.09.1989 und der sich spater entwickelnden Symptomatik.
Unterstitzt werde diese Auffassung von Prof.Dr.R., der mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit ausschlieBe, dass die Beschwerden
des Klagers von einem Wirbelsaulentrauma mit Bandscheibenvorfall oder einer unfallbedingten Wirbelsdulendegeneration herrthrten. Auch
Dr.W. bestatige das Ergebnis der Vorgutachter.

Zur Begriindung der Berufung vom 02.10.2000 weist der Klager darauf hin, dass er vor dem Unfall auer einem Hexenschuss keine
Wirbelsdulenbeschwerden gehabt habe. Es gebe keinen verninftigen Zweifel daran, dass die narbigen Veranderungen von dem Unfall her
stammten. Typisch fir solches Narbengewebe sei eine allmahliche Schrumpfung und Verdickung, die laufend zunehme und zu den
Beschwerden flihre. Daher sei eine MdE von mindestens 30 v.H. gegeben.

In der neuroradiologischen Stellungnahme vom 01.09.2000 flihrt Prof.Dr.Br. aus, im MRT der Wirbelsdaule vom 29.08.2000 zeige sich ein
Befund, der am ehesten narbigen Veranderungen in Hohe LWK 4/5 entspreche. Die Untersuchung erharte den Verdacht auf eine narbige
Veranderung. Inwieweit sie sich ausdehne, sei nicht beantwortbar. Die Veranderung sei flir eine Arachnopathia adhaesiva zu umschrieben.
Hinweise fir eine Arachnopathia adhaesia hatten sich auch nicht in der MRT-Untersuchung vom 18.03.1999 gefunden.

Der Neurochirurg Dr.W. fihrt am 11.09.2000 hierzu aus, es liege mdglicherweise Narbengewebe vor. Es bleibe weiterhin zu attestieren, dass
der Klager in zeitlichem Zusammenhang mit dem Trauma eine deutliche EinbuBe von Lebensqualitat erlitten habe. Eine MdE von
mindestens 30 v.H. habe in den folgenden Jahren vorgelegen. Ob die von Prof.Br. bestatigte narbige Veranderung mit dem Sturz der Leiter
auf den Riicken in Zusammenhang stehe, werde nicht zu beweisen, aber auch nicht auszuschlieBen sein. Das Trauma kdnne der Ausléser
fur die narbige Veranderung gewesen sein.

Auf Anfrage teilt die Messe F. GmbH am 24.08.2001 mit, die Internationale Automobilausstellung 1989 habe vom 14. bis 24.09.
stattgefunden.

Der Antrag des Klagers auf Einholung eines Gutachtens gemaR § 109 SGG von Dr.KL. wird im Hinblick darauf, dass bereits im Klageverfahren
Prof.Dr.R. und Dr.W. als Gutachter gemaR § 109 SGG gehért wurden, abgelehnt. Der Klager kundigt an, Dr.KL. zu einer
Berufungsverhandlung mitzubringen, damit er mit medizinischen Erlauterungen konkret eingreifen und Erklarungen abgeben kénne. Da dies
der Rechtsfindung diene, werde davon ausgegangen, dass Einwendungen nicht erhoben wirden. Dass der Klager angegeben habe, der
Besuch der Autoausstellung sei am Tag des Unfalls erfolgt, habe auf einem Irrtum des Klagers beruht. Es spiele dies jedoch fir den
tatsachlichen Hergang keine Rolle. Der Unfall sei am 07.09.1989 gewesen.

Der Klager stellt den Antrag, den anwesenden Arzt Dr.KL. als weiteren Sachverstandigen zu den Unfallfolgen bzw. zu dem Thema zu héren,
dass der Unfall zu einer Contusio spinalis gefiihrt habe und die beim Kldger geltend gemachten Beschwerden auf diese zurickzufihren sind.
Weiter stellt er den Antrag, die anwesende Ehefrau des Klagers als Zeugin des einzuvernehmen, dass der Klager seit dem Unfall vom
07.09.89 keinen weiteren traumatischen Unfall mehr im Riickenbereich erlitten hat. Zur Sache stellt er den Antrag aus dem Schriftsatz vom
29.09.2000.

L 2 U 404/00


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

L 2 U 404/00 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

Die Beklagte beantragt, die Berufung zurlickzuweisen.

Zur Erganzung des Tatbestandes wird auf den wesentlichen Inhalt der beigezogenen Akte der Beklagten, der Akte des Versorgungsamtes
Munchen Il sowie der Klage- und Berufungsakte Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde:
Die form- und fristgerecht eingelegte Berufung ist zulassig, sachlich aber nicht begrindet.

Die Entscheidung richtet sich nach den bis 31.12.1996 geltenden Vorschriften der RVO, da der streitige Verischerungsfall vor dem
01.01.1997 eingetreten ist und Gber einen daraus resultierenden Leistungsanspruch vor dem 01.01.1997 zu entscheiden gewesen ware (§§
212, 214 Abs.3 SGB VII in Verbindung mit § 580 RVO).

Ein Arbeitsunfall setzt gemaR § 548 RVO einen Unfall voraus, den ein Versicherter bei einer der in den §§ 539, 540 und 543 bis 545 RVO
genannten versicherten Tatigkeiten erleidet. Der Begriff des Unfalls erfordert ein auleres Ereignis, d.h. einen von auBen auf den Korper
einwirkenden Vorgang, der rechtlich wesentlich den KOrperschaden verursacht hat (vgl. BSGE 23, 139). Das &uBere Ereignis muss mit der
die Versicherteneigenschaft begrindenden Tatigkeit rechtlich wesentlich zusammenhangen. Dabei bedirfen alle rechtserheblichen
Tatsachen des vollen Beweises, d.h. sie missen mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit vorgelegen haben (vgl. BSGE 45, 285). Die
Beweiserleichterung der hinreichenden Wahrscheinlichkeit gilt nur insoweit, als der ursachliche Zusammenhang im Sinne der wesentlichen
Bedingung zwischen der der versicherten Tatigkeit zuzurechnenden und zum Unfall filhrenden Verrichtung und dem Unfall selbst sowie der
Zusammenhang betroffen ist, der im Rahmen der haftungsausfillenden Kausalitdt zwischen dem Arbeitsunfall und der maRgebenden
Verletzung bestehen muss (vgl. Krasney, VSSR 1993, 81, 114).

Der Arbeitsunfall des Klagers vom 07.09.1989 hat keine bleibenden Gesundheitsstérungen, die eine MdE von wenigstens 20 v.H. der
Vollrente bedingen wiirden, zuriickgelassen. Dies ergibt sich zur Uberzeugung des Senats aus den schliissigen Gutachten der &rztlichen
Sachverstandigen Prof.Dr.R. und Dr.W. sowie aus den im Verwaltungsverfahren eingeholten Gutachten von Dr.H. und Dr.V., die im Wege des
Urkundenbeweises verwertet werden.

Der Hergang des Unfalls und das Auftreten der ersten unfallbedingten Beschwerden werden vom Klager nicht widerspruchsfrei geschildert.
Waéhrend er offenbar dem Arbeitgeber angegeben hatte, beim Tragen einer Zarge habe er sich einen Nerv eingeklemmt und dadurch sei es
zu Schmerzen gekommen, legte er vier Jahre spater Zeugenaussagen vor, die bestatigten, dass ihm am Unfalltag zunachst eine Leiter auf
den Riicken gefallen sei. So hat er auch im weiteren Verlauf den Unfall beschrieben. Allerdings fallt auf, dass er nach den entsprechenden
Arztberichten gegeniiber den erstbehandelnden Arzten Dr.C., Dr.K und Dr.F. einen Unfall nicht angegeben hat und, wie Dr.C. betont, davon
wahrend des gesamten Behandlungszeitraumes bei Dr.C. vom 22.09.1989 bis 09.04.1992 nicht gesprochen hat. Dagegen hat der Klager
auch schon gegenuber Dr.C. und Dr.K. stets erwahnt, es sei plétzlich beim Besuch der Autoausstellung zu Beschwerden im Bein, die ihm das
Gehen unmaglich gemacht hatten, gekommen. Den Besuch der Autoausstellung haben er und die Zeugen W.R. und W.H. ab 1994 fiir den
Nachmittag bzw. Abend des Unfalltages angegeben. Dass sie hierin irren, ergibt sich daraus, dass die Automobilausstellung erst eine Woche
nach Eintritt des Unfalles, namlich am 14.09.1989, begonnen hat.

Selbst wenn man die Angaben des Klagers, er habe einige Stunden nach dem Unfall vom 07.09.1989 erstmals erhebliche Beschwerden
versplrt, als glaubhaft ansieht, bleibt festzuhalten, dass er entgegen seinem Vorbringen im Klage- und Berufungsverfahren schon vor dem
Unfall vom 07.09.1989 Riickenbeschwerden hatte, die auf Vorschaden zurtickzufiihren sind. So gab er gegenuber Dr.K. am 25.09.1989 an,
er habe schon seit langer Zeit Riickenbeschwerden und wies zur Begriindung seines Schwerbehindertenantrages vom 12.06.1991 "auf drei
Lendenwirbelsaulenanfalle" in den Jahren 1985 und 1986 hin. Von Marz 1987 bis April 1987 absolvierte er wegen
Lendenwirbelsaulenbeschwerden ein Heilverfahren. Wie der arztliche Sachverstandige Prof.Dr.R. erklart hat, sind auf den
Réntgenaufnahmen der Lendenwirbelsaule von 1987 degenerative Veranderungen im Sinne einer Verschmalerung des
Bandscheibenzwischenraumes L 5/S 1 sowie eine vermehrte Sklerosierung der kleinen Zwischenwirbelgelenke zu sehen.

Beim Klager besteht, so Prof.Dr.R., zwar eine Osteochondrose L 5/S 1 sowie im gleichen Bereich ein pseudoradikulares Schmerzsyndrom.
Von einer eindeutigen, auf den Unfall zurlickzufihrenden, stark progredienten Schadigung der Lendenwirbelsaule kann aber nicht
ausgegangen werden. Ohne Bandscheibenvorfall oder Wurzelkompression ist bei einem Beschwerdebild, das sich bei einer Vielzahl von
Patienten im Alter des Klagers bietet, keine Unfallfolge anzunehmen.

Prof.Dr.R. betont, dass die Rontgenaufnahmen, die nach dem 07.09.1989 angefertigt wurden, keinen Anhalt fiir eine knécherne Lasion
zeigen, so dass davon auszugehen ist, dass der Unfall keine héhergradigen Verletzungen verursacht hat. Auch hat Dr.C., der den Klager
zwei Wochen nach dem Unfall untersuchte, keine auBeren Verletzungszeichen festgestellt, wie sie noch zu erwarten gewesen waren, wenn
die von Dr.KL. fir moglich gehaltenen Muskelquetschungen, Sehnen- und Muskelfaserrisse tatsachlich am 07.09.1989 eingetreten gewesen
waren. Jedenfalls fallt auf, dass der Klager unmittelbar nach der Verletzung durch die Leiter weitergearbeitet und erst zwei Wochen spater
Dr.C. aufgesucht hat.

Wenn es im Rahmen des Unfalls zu einer Banderzerrung im Bereich der Lumbalwirbelsaule gekommen ware, hatte, wie Prof.Dr.R. erlautert,
im weiteren Verlauf entweder eine Instabilitat mit Osteochondrose in dem betroffenen Segment eintreten missen oder ein
Bandscheibenvorfall oder ein Wirbelgleiten. Dies ist jedoch nach den vorliegenden arztlichen Befunden nicht der Fall gewesen.

Im Ubrigen fehlen eindeutige klinische Hinweise fiir eine Wurzellasion oder Nervenschadigung. Es bestehen keine Unterschiede hinsichtlich
der Auslosbarkeit der Reflexe der unteren Extremitaten, der Laségue ist beidseits negativ, und es sind keinerlei motorische Ausfalle in den
Beinen festgestellt worden. Eine sensible Lasion der Wurzeln L 5 oder S 1 wiirde zudem keine Hypasthesie im Bereich der gesamten Zehen
links nach sich ziehen. Insofern kann, so Prof.Dr.R., mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden, dass die
Beschwerden des Klagers durch einen einem Wirbelsaulentrauma folgenden Bandscheibenvorfall oder eine massive progrediente
Wirbelsaulendegeneration als Folge des Unfalls verursacht wurden.
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Mit dieser Beurteilung befindet sich Prof.Dr.R. in Ubereinstimmung mit Dr.H. und Dr.V ... Dr.H. hat im Gutachten vom 27.02.1996 nach
Aktenlage Uberzeugend darauf hingewiesen, dass angesichts der Vielfalt der gestellten Diagnosen andere als korperliche Ursachen fir die
Beschwerden anzuschuldigen sind.

Auch der Neurochirurg Dr.V. fihrt im Gutachten vom 10.04.1997 Uberzeugend aus, dass eine unmittelbare Traumatisierung der
Lendenwirbelsaule mit bleibenden Folgen nicht vorgelegen haben kann. Kndcherne Verletzungsfolgen fehlen, ein Bandscheibenvorfall liegt
nicht vor; andere Unfallfolgen, wie etwa eine Distorsion, wiirden keine bleibenden Schadigungen auslésen. Die festgestellte
lleosakralgelenksarthrose kann zwar Beschwerden verursachen, jedoch nicht in der vom Klager geschilderten Form. Zwar sind die héheren
Wirbelsaulenabschnitte im Bereich C 6/C 7 degenerativ verandert, aber auch hier finden sich keinerlei Hinweise fir eine Markbeteiligung als
Erklarung der sehr atypischen Symptomatik. Sowohl klinisches Bild als auch subjektive Beschwerdesymptomatik und réntgenologische bzw.
kernspintomographische Diagnostik ergeben, so Dr.V., nicht den geringsten Hinweis fiir eine traumatisch bedingte Lasion im Bereich der
Lendenwirbelsaule.

Im Hinblick auf diese sachlichen Argumente kann das Gutachten des Orthopaden Prof.Dr.R. vom 19.04.1995 nicht Gberzeugen. Einerseits
weist Prof.Dr.R. auf ausgepragte Vorschaden hin, da bereits am 10.03.1987 bei chronischem LWS-Syndrom und nervésem
Erschopfungszustand eine Arbeitsunfahigkeitszeit fiir 34 Arbeitstage bestanden hatte und Rdntgenaufnahmen von 1987 erhebliche
degenerative Veranderungen der Wirbelséule zeigten. Anlagebedingte Veranderungen, z.B. Morbus Baastrup, Ubergangsstérung L 5/S 1,
Gelenkspaltverschmalerung L 5/S 1, Hyperlordosierung sowie auch degenerative Veranderung der Grund- und Deckplatten sind, wie er
betont, nachgewiesen. Wenn Prof.Dr.R. dann davon ausgeht, dass diese anatomischen Schwachpunkte durch eine stumpfe Traumatisierung
einen entsprechenden Impuls bekommen haben kénnten, um richtungweisend Beschwerden zu verursachen, so schrankt er diese Aussage
andererseits wieder insofern ein, als er darauf hinweist, dass die vom Klager angegebenen Beschwerden nicht vollstandig auf den Unfall
zurlickzufihren seien. Denn die Insbesondere weist auch Prof.R. darauf hin, dass die Unfallschaden radiologisch nicht relativiert werden
konnen.

Gestutzt wird die Auffassung, die Prof.Dr.R., Dr.V. und Dr.H. Uberzeugend vertreten, auch von dem Neurochirurgen Dr.W. im Gutachten vom
14.02.2000. Er erlautert, dass Unfallfolgen nicht im Sinne einer kausalen Verknipfung, sondern nur im Sinne einer zeitlichen Interkurrenz
gegeben sind. Der rein zeitliche Zusammenhang zwischen Unfallereignis und Beschwerdebeginn reicht aber fir die Annahme des
Kausalzusammenhanges im Sinne der Unfallversicherung nicht aus. Zwar halt Dr.W. eine spinale Kontusion fir mdglich, betont aber, dass
sie nicht nachgewiesen ist. Zu einer anderen Beurteilung der Sachlage fiihrt auch nicht die Stellungnahme des Neuroradiologen Prof.Dr.Br.
vom 01.09.2000, da auch durch das MRT der Lendenwirbelsaule vom 29.08.2000 narbige Verédnderungen in Héhe LWK 4/5 nicht
nachgewiesen sind, sondern, so Prof.Dr.Br., nur der Verdacht auf eine narbige Veranderung erhartet ist. Fiir eine Arachnopathia adhaesiva
sind die Veranderungen aber zu umschrieben. Insbesondere Dr.W. spricht in der Stellungnahme vom 11.09.2000 nur von der Mdglichkeit,
dass Narbengewebe vorliege. Ob diese narbige Veranderung mit dem Unfall vom 07.09.1989 in Zusammenhang steht, lasst Dr.W. offen. Die
Méglichkeit eines ursachlichen Zusammenhangs reicht flr die Annahme der Kausalitat nicht aus. Die Zweifel an einem Zusammenhang
werden noch dadurch verstarkt, dass ein entsprechender Behandlungsversuch vom 01.09. bis 05.09.1997 im Klinikum GroBhadern keinen
dauerhaften Erfolg brachte.

Weitere Ermittlungen waren im Hinblick auf die bereits vorliegenden Gutachten und arztlichen Stellungnahmen nicht erforderlich. Die
Anhorung des Dr.KL. war deshalb nicht angezeigt, insbesondere da er bereits schriftlich ausfihrlich zu den Beweisfragen Stellung
genommen hat, vorallem auch zu der Frage der Contusio spinalis. Der Einvernahme der Ehefrau des Klagers als Zeugin bedurfte es nicht, da
der Senat als wahr unterstellt, dass der Kldger nach dem 07.09.1989 keinen weiteren Unfall im Rickenbereich erlitten hat.

Die Kostenentscheidung richtet sich nach § 193 SGG.

Griinde fur die Zulassung der Revision gemaR § 160 Abs.2 Nrn.1 und 2 SGG liegen nicht vor.
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