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Tatbestand:
Die Beteiligten streiten (iber die Gewahrung von Verletztengeld und einer Verletztenrente.

Der am xxxxx 1962 geborene Klager erlitt wahrend seiner Tatigkeit als Schiffsbauer am 13. November 2007 einen Arbeitsunfall. In der
Unfallanzeige vom 18. Dezember 2007 wird angegeben, dass dem Klager beim Verriicken einer Rlstung ein Gegenstand auf den Helm
gefallen sei und den Kopf nach hinten geschlagen habe. Laut Durchgangsarztbericht von Dr. R. vom 14. November 2007 bekam der Klager
einen Schlag mit einer Leiter gegen seinen Kopf. Angeblich sei er nicht bewusstlos gewesen. Dr. R. diagnostizierte eine Commotio cerebri
und eine HWS-Distorsion. Am 19. November 2007 berichtete der Durchgangsarzt Dr. S., dass der Klager noch uber Kopfschmerzen,
Schmerzen beim Drehen des Kopfes und Schwindel beim Aufrichten berichte. Er diagnostizierte eine Zervikalneuralgie und eine
Gehirnerschitterung. Der Klager sei voraussichtlich am 26. November 2007 wieder arbeitsfahig. Im Entlassungsbericht des Krankenhauses
G. vom 28. November 2017 wurden eine Commotio cerebri und eine HWS-Distorsion angegeben. Der Klager klage tUber Kopfschmerzen und
Schwindel. In einem weiteren Zwischenbericht gab Dr. S. am 3. Dezember 2007 an, dass der Kldger am 21. November 2007 Uber leichte
Sehstoérungen geklagt habe. Laut CCT (ein MRT habe wegen der Platzangst des Klagers nicht durchgefiihrt werden kénnen) des Schadels sei
alles normal, kein Nachweis posttraumatischer Lasionen wie Kontusionsherden oder Hdmatomen. Bei Lageanderung habe der Klager
Schwindel und Kopfschmerzen.

Dr. P. berichtete in einem neurologischen Befundbericht vom 19. Dezember 2007, dass der Klager noch Kopfschmerzen und
Schwindelerscheinungen angebe. Klinisch-neurologisch und psychiatrisch habe ein unauffalliger Befund bestanden. Die ausfiihrlichen
apparativen Untersuchungen hatten keine Lasionen im Bereich des peripheren oder zentralen Nervensystems gezeigt. Bei dem Klager
bestlinden Beschwerden, wie sie bei Schadelprellungen und HWS-Distorsionen typischerweise subjektiv beschrieben wiirden, auch ohne
dass ein organ-neurologisches Korrelat vorliege. Prognostisch sei mit einer Restitutio ad integrum zu rechnen.

Im hno-arztlichen Befundbericht vom 22. Februar 2008 stellte Dr. L. eine geringgradige beidseitige Schwerhdorigkeit fest, die angegebenen

Schwindelerscheinungen hatten von hno-arztlicher Seite nicht objektiviert werden kdnnen. Im Bericht der Unfallchirurgen Dr. W. und K. vom
13. Marz 2008 kamen diese zusammenfassend zu dem Ergebnis, dass bei dem Klager geringe Restbeschwerden einer Commotio und einer
HWS-Distorsion vorlagen. Diese hatten sich jedoch nicht objektivieren lassen. Eine Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) ergebe sich nicht.

Im weiteren Zwischenbericht vom 29. April 2008 teilte Dr. S. mit, dass der Klager die Wiedereingliederung begonnen habe, aber nur sehr
unregelmaRig zur Arbeit gehe. Er kénne die Wiedereingliederung nicht weiter machen und fiihre seine andauernden Beschwerden auf den
Unfall zuriick. Er halte den Klager auch nicht flr arbeitsfahig, wobei die Ursache noch unklar sei.

Seit dem 22. Mai 2008 befand sich der Klager im B. Unfallkrankenhaus H. (B.) zur stationaren Behandlung. Mit weiterem neurologischen
Befundbericht vom 23. Mai 2008 teilten Dr. B2 und Dr. G1 vom B. mit, dass bei dem Klager eine mégliche Commotio cerebri und ein
Verdacht auf eine Anpassungsstorung bestiinden. Zusammenfassend sei aufgrund der kurzen Erinnerungsliicke eine Gehirn-erschitterung
maoglich, fir eine dartiber hinausgehende substantielle Hirnverletzung ergebe sich zunachst kein Anhalt. AuBerdem erscheine eine
Anpassungsstorung mit Angsten und Somatisierungstendenzen wahrscheinlich. Es werde die Ubernahme ins Neurotraumatologische
Zentrum fiir eine kurze stationare Beobachtung mit ergéanzender Diagnostik und der Beginn einer Verhaltenstherapie zur Uberwindung der

L2U18/14


http://10.2.111.3/index.php/legacy/204814

L 2 U 18/14 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

Angste empfohlen. Im Entlassungsbericht des B. wurde fiir die Zeit vom 29. Mai bis 2. Juli 2008 als Diagnose eine Somatisierungsstérung
genannt. Im Kontakt sei der Klager zunachst freundlich und kooperativ gewesen, im Verlauf dann zunehmend fordernd, teilweise etwas
distanzgemindert. Uber den gesamten Verlauf habe keine nennenswerte Verbesserung der geschilderten HWS-Beschwerden erzielt werden
kénnen. Art und AusmaR der Beschwerden seien aufgrund der klinischen Befunde nicht nachvollziehbar. Psychosomatischen Zugangen habe
sich der Klager bei passiver Behandlungsmotivation und mangelnder Introspektionsfahigkeit nicht 6ffnen kénnen. Auffallend sei im Verlauf
eine wechselnde Beschwerdeschilderung mit z. T. mimisch und verbal deutlich expressivem Ausdrucksverhalten gewesen. Der Klager gebe
weiterhin Schwindelsymptome, Nackenschmerzen und eine subjektive Horminderung an. Nach nervenarztlicher Einschatzung bestiinden
keine unfallabhangigen Defizite.

Die Beklagte forderte eine Bescheinigung Uber die Arbeitsunfahigkeitszeiten des Klagers von der AOK R1/H. an. U.a. finden sich dort
Arbeitsunfahigkeitszeiten in 1994 und 1995 wegen Schwindel, eines HWS-Syndroms und Kopfschmerzen.

Im fachchirurgisch-fachunfallchirurgischen Zusammenhangsgutachten vom 4. Dezember 2008 kam Dr. K1 vom B1 - Krankenhaus H. zu dem
Ergebnis, dass nach den vorliegenden Befunden und der klinischen Untersuchung, insbesondere auch einer MRT-Untersuchung nach
Sedierung, nicht von unfallabhangigen Defiziten auszugehen sei. Jedoch sei es durch den Unfall zu einer Somatisierungsstérung gekommen.

Mit Bescheid vom 20. Januar 2009 brach die Beklagte das Heilverfahren zum 4. August 2008 ab. Das B1 - Krankenhaus H. sei in seinem
Gutachten vom 4. Dezember 2008 zu dem Ergebnis gekommen, dass kein pathologischer Befund vorliege und somit die darauf folgenden
Beschwerden nicht Folge des erlittenen Arbeitsunfalls seien. Verletztengeld kénne daher nicht Gber den 4. August 2008 hinaus gezahlt
werden.

Gegen diesen Bescheid legte der Klager am 23. Februar 2009 Widerspruch ein. Es bestiinden noch eine Sehschwache und anhaltende
Nacken- und Kopfschmerzen. Bei schnellen Kérperbewegungen setze Schwindel ein. Der Klager hore seit dem Unfall schlechter. Durch die
eingetretene Somatisierungsstorung sei der Klager erheblich in seiner Erwerbsfahigkeit beeintrachtigt. Es liege eine MdE von mindestens 20
v. H. vor. Es werde beantragt, die Zahlung des Verletztengeldes wieder aufzunehmen und auch zu Uberprifen, ob dem Klager eine
Unfallrente zustehe.

Die Neurologin Dr. P1 erstattete am 10. Mai 2010 ein Zusammenhangsgutachten. Arbeitsunfahigkeit bestehe bei dem Klager seit dem Jahr
2009 nicht mehr. Da von dem Versicherten eine Bewusstlosigkeit verneint worden sei und im klinischen Untersuchungsbefund eine antero-
und retrograde Amnesie ebenfalls verneint worden seien, kénne die Diagnose einer Commotio cerebri betreffend das neurologische
Fachgebiet nicht bestatigt werden. Es kdnne allein eine Schadelprellung diagnostiziert werden. Selbst wenn man unter Zurtckstellung
erheblicher Bedenken auf neurologischem Fachgebiet das Vorliegen eines Schadel-Hirn-Traumas Grad I/Commotio cerebri aus dem Ereignis
vom 13. November 2007 akzeptieren wiirde, seien einhergehende Symptome wie voriibergehende Bewusstseinsstérung, Ubelkeit,
Schwindel, Erbrechen, Kopfschmerzen, Sehstérung, Hérstérung usw. regelmaRig vollstandig reversibel. Sie klangen entsprechend
gesicherter arztlicher Erfahrung regelmaRig innerhalb eines kurzen Zeitraums (Tage bis wenige Wochen) folgenlos ab. Aus einer Commotio
cerebri seien auf Dauer verbleibende Hirnfunktions- bzw. Hirnleistungsstérungen grundsatzlich nicht zu erwarten. Es bestiinden auch
gewisse Bedenken, ob bei dem Klager eine Anpassungs- bzw. Somatisierungsstorung vorliege, da der psychische Untersuchungsbefund
jeweils unauffallig gewesen sei. Auch bei der hiesigen gutachtlichen Untersuchung habe sich ein weitgehend unauffalliger
Untersuchungsbefund bei etwas auffalliger Neigung zur Somatisierung gezeigt. Ein ursachlicher Zusammenhang zwischen den
leichtgradigen psychischen Auffalligkeiten im Sinne einer Somatisierungsneigung stehe nicht im ursachlichen Zusammenhang mit dem
Unfallereignis. Zeitnah zum Ereignis seien auffallige psychische Symptome nicht erfasst worden, sondern ein Verdacht auf eine
Somatisierungsstérung sei erstmals mehr als 6 Monate nach dem Ereignis geauBert worden. Auch kdnne ein seelisch traumatisierendes
Ereignis mit den Symptomen nicht verknipft werden. Im Gegensatz zu einer traumatisch verursachten psychischen Reaktion stelle sich kein
entsprechender Verlauf mit zeitnah zum Ereignis am deutlichsten ausgepragten Befunden dar.

Mit Bescheid vom 10. August 2010 erkannte die Beklagte als Folgen des Arbeitsunfalls eine folgenlos ausgeheilte Halswirbelsaulen-
Verstauchung sowie eine folgenlos ausgeheilte leichtgradige Gehirnerschitterung an. Die Somatisierungsneigung sei nicht als Unfallfolge
anzuerkennen. Ein Anspruch auf eine Rentenzahlung bestehe aufgrund der anerkannten Unfallfolgen nicht. Der Bescheid werde Gegenstand
des laufenden Widerspruchsverfahrens.

Mit Widerspruchsbescheid vom 25. Oktober 2010 wies die Beklagte den Widerspruch zuriick. Verletzungsfolgen, die die vom Klager
geklagten Beschwerden begriinden kdnnten, seien weder festgestellt noch objektiviert worden, insbesondere habe auch kein pathologischer
Befund erhoben werden kdnnen. Weder die geklagten Sehstérungen noch der Schwindel und die Kopfschmerzen hatten medizinisch
begriindet werden kdnnen. Auch die seinerzeit geltend gemachte Somatisierungsstérung konne nicht als Unfallfolge anerkannt werden,
denn auch hier sei ein ursachlicher Zusammenhang zwischen psychischen Reaktionen im Sinne einer Somatisierungsneigung und dem
Ereignis vom 13. November 2007 nicht zu begrinden. Der an den Klager personlich adressierte Widerspruchsbescheid enthielt keinen
Absendevermerk. Am 17. April 2012 erkundigte sich der Bevollmachtigte des Klagers nach dem Sachstand. Mit Schreiben vom 3. Mai 2012
Ubersandte die Beklagte dem Bevollmachtigten des Klagers eine Kopie des Widerspruchsbescheids als Anlage.

Der Bevollmachtigte des Klagers hat am 25. Mai 2012 Klage beim Sozialgericht Hamburg erhoben. Der Widerspruchsbescheid sei bei ihm
erst am 9. Mai 2012 eingegangen. Eine Riicksprache mit dem Klager habe ergeben, dass dieser den Widerspruchsbescheid ebenfalls nicht
erhalten habe. Die Folgen des Unfalls seien noch gravierend. Es bestiinden noch eine Sehschwache, anhaltende Nacken- und
Kopfschmerzen, bei schnellen Kérperbewegungen auch Schwindel. Durch den Unfall sei es zu einer Somatisierungsstérung gekommen und
die Erwerbsfahigkeit des Klagers sei um mindestens 20 Prozent gemindert. Die unspezifischen Beschwerden des Klagers seien auch schon
vor dem 23. Mai 2008 aktenkundig geworden. Die Beklagte hat mitgeteilt, dass der Widerspruchsbescheid vom 25. Oktober 2010 mit
einfachem Brief versandt worden sei. Es gebe allerdings keinen Nachweis (iber die Versendung an den Bevollmachtigten und/oder tber die
Bekanntgabe bei dem Versicherten. Verwunderlich sei allerdings, dass der Bevollmachtigte nach seinem letzten Schreiben vom 8.
September 2010 mit Ruckinformation durch die Beklagte am 13. September 2010 und 11. Oktober 2010 anderthalb Jahre gewartet habe, bis
er sich zu einer Nachfrage entschlossen habe.

Der Chirurg und Orthopade Dr. T. hat am 13. Mai 2013 ein Gutachten nach § 109 des Sozialgerichtsgesetzes (SGG) erstattet. Der Klager
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schildere, dass er bis zu dem Unfall am 13. November 2017 niemals Probleme mit der Halswirbelsaule (HWS) gehabt habe.
Schwindelanfalle, Platzangst und dhnliches seien ihm véllig fremd. Die Rotation in Vorneigung des Kopfes fiihre sofort zu einem Schwindel,
der mit einer Ubelkeit begleitet werde. Die direkt nach dem Unfall geschilderten Symptome wiirden als sog. zervikozephales Syndrom
zusammengefasst. Dieses bestehe aus einer Gleichgewichtsstérung mit Schwindel, Kopfschmerzen und vegetativ ausldsbaren Hor- und
Sehminderungen. Diese Beschwerden habe der Klager frith nach dem Unfall gezeigt. Die Untersuchungen, die dann erfolgt seien, seien
samtlich nicht zielfihrend gewesen. Auf keiner der bildgebenden Untersuchungen sei das Kopfgelenk in einer verwertbaren Technik
abgebildet. Sowohl die CT-Untersuchung des Schadels am Unfalltag als auch die CT-Untersuchung der HWS hatten das Kopfgelenk nicht
suffizient abbilden kdnnen. Es sei besonders fatal, dass alle Untersucher immer von einer unauffalligen Struktur der HWS sprachen, obwohl
das Kopfgelenk auf keiner der Untersuchungen auch nur halbwegs erkennbar gewesen sei. Die bei ihm durchgeflihrte Untersuchung des
Klagers habe eine sofortige Reaktion des Klagers auf eine Verschiebung des Atlas mit einem Drehschwindel ergeben. Aus diesem Grund
habe er eine Funktionsuntersuchung des Kopfgelenkes mittels der Réntgendiagnostik initiiert. Hier habe sich ein sog. tanzender Dens als
Zeichen einer Instabilitdt der Einheit zwischen dem Schadel und dem 1. und 2. Halswirbel gezeigt, vermutlich durch eine Insuffizienz der
Ligamenta alaria. Die Verletzung dieser Ligamenta alaria kdnne nur in der Erstphase der Verletzung mittels spezieller
kernspintomographischer Techniken relativ sicher nachgewiesen werden. Darlber hinaus seien funktionelle dynamische
Kernspintomographieuntersuchungen maglich, um auch spater eine Instabilitdt der Kopfgelenkes nachweisen zu kénnen. Morphologische
Auffalligkeiten seien zu einem spateren Stadium als ca. 12 Wochen nach der Verletzung schwer nachweisbar. Eine gute Mdglichkeit sei
jedoch, die Instabilitat des Atlas im Verbund mit dem Schadeldach und dem Axis nachzuweisen, mittels der Rontgenuntersuchung in
Neutral-, Rechts- wie Linksneigung durch Dezentrierung des Dens. Dies sei hier geschehen: Der Axis rutsche bei Linksneigung um 3 mm
Uber die duBere Kante des Atlas, bei Rechtsneigung um 2 mm hinaus, was ein deutlicher Beweis fiir die Instabilitat des Kopfgelenkes sei.
Sollte die bisherige Beweisflihrung nicht allgemeine Akzeptanz finden, so sei eine CT- Untersuchung in der Technik nach Dvorak erhartend.
Die Beeintrachtigung des Klagers durch die Befunde sei mit einer MdE von 20 v. H. einzuschatzen. Diese MdE gelte nach Wiedererlangen der
Arbeitsfahigkeit. Zusammenfassend lagen bei dem Klager eine Atlantoaxiale Instabilitat, eine vegetativ bedingte Hor- und Sehstérung, ein
durch abnorme Kopfdrehung auslésbarer Schwindel und ein vertebragener Kopfschmerz vor. Alle Gesundheitsstdrungen seien
wahrscheinlich durch den Arbeitsunfall ausgelést worden. Diese wiirden durch eine dauerhafte Reizung der Hirnhaut, der Medulla oblongata
und des Nervus C2 durch den instabilen Atlas ausgeldst. Der Atlas sei deswegen instabil, weil durch die Verletzung durch den Arbeitsunfall
aller Voraussicht nach die Ligamenta alaria und/oder die Gelenkkapsel verletzt worden seien. Es resultiere jetzt auf jeden Fall eine
Instabilitat des atlantoaxialen Gelenkes. Dies sei nachgewiesen durch die Instabilitat bei der Rontgenuntersuchung. Durch diesen instabilen
Atlas wiirden Uber die oben geschilderten Reizungen die vegetativen Bahnen beeinflusst, die sowohl fir die Hor- als auch die Sehfahigkeit
verantwortlich seien. Der Klager sei wegen des Arbeitsunfalls bis zum 30. September 2009 arbeitsunfahig gewesen. Ab 1. Oktober 2009
betrage die Minderung der Erwerbsfahigkeit 20 Prozent auf Dauer. Die wesentlichen Beeintrachtigungen resultierten aus dem Schwindel und
den Kopfschmerzen.

Die Beklagte hat die Stellungnahme ihrer beratenden Arztin Dr. W1 {ibersandt. Dr. T. kénne eine Verletzung der Ligamenta alaria nicht
objektivieren. Dabei sei die isolierte Verletzung der Ligamenta alaria umstritten. Die funktionelle Kernspintomographie, wie vom Gutachter
empfohlen, werde nach Einschatzung der Radiologen und Neurologen im Rahmen von Beschleunigungstraumen abgelehnt. Die Asymmetrie
des Dens rechtfertige die Annahme einer Ruptur der Ligamenta alaria nicht. Ligamentare Komplexverletzungen der oberen HWS traten in
der Regel im Rahmen schwerer Unfalle mit Hochrasanztraumen auf. Hier seien Schadelhirntraumen mit intrakraniellen Blutungen,
Schadelfrakturen und andauernder Bewusstlosigkeit bzw. fokal neurologischen Defiziten ein mégliches Indiz fir solche Verletzungen. Die
These, dass geringfligige Unfallereignisse zu einer isolierten Lasion der Ligamenta alaria flihren kdnnen, lasse sich heute nicht mehr halten.
Die isolierte Verletzung der Ligamenta alaria beruhe nach aktuellem Kenntnisstand auf einer Fehlinterpretation kernspintomographischer
Befunde und sei als Artefakt anzusehen. Wahrend bei hoher Gewalteinwirkung die Entstehung von ligamentaren Komplexverletzungen mit
und ohne Beteiligung knécherner Strukturen in Ubereinstimmung mit der chirurgischen Erfahrung stiinden, seien isolierte Verletzungen der
Fligelbander allein aufgrund der dargestellten anatomischen Struktur nicht plausibel. Die asymmetrische Darstellung des Dens rechtfertige
nicht die Schlussfolgerung einer Ruptur der Fliigelbéander. Daher ergebe sich im konkreten Fall auch keine Notwendigkeit einer weiteren
Diagnostik. Die vorgelegten Befunde der CT- und MRT-Untersuchung sowie Rontgendiagnostik ergaben keinen Anhalt fir eine strukturelle
Verletzung der Bandscheiben, Wirbelkérper, Bander oder GefaRe. Bei einer schweren Lasion der HWS waren zumindest ein Muskelddem
oder kleine umschriebene Einblutungen in den Muskelapparat im MRT zu erwarten gewesen. Das vom Gutachter aufgefihrte zervikozephale
Syndrom mit Sehstérungen, Hérgerauschen, Schwindel und Gleichgewichtsstérungen skizziere ein buntes Beschwerdebild und sei
regelmaRiger Begleiter psychosomatischer Stdrungen. Objektivieren lieBen sich diese Funktionsstérungen nicht. Flr eine langanhaltende
und sich ausweitende, organiiberschreitende, subjektiv wahrgenommene Symptombildung fehle pathophysiologisch jegliche Plausibilitat.

Das Sozialgericht Hamburg hat die Klage nach Anhérung der Beteiligten mit Gerichtsbescheid vom 11. Februar 2014 abgewiesen. Die vom
Klager geltend gemachten Beschwerden wie Schwindel, HWS-Beschwerden, Seh- und Horstérungen seien bereits lange vor dem
Unfallereignis aktenkundig und hatten Arbeitsunfahigkeitszeiten seit 1995 begriindet. Objektive Befunde hatten von keinem behandelnden
Arzt oder Gutachter festgestellt werden kdnnen. Die Ausflihrungen von Dr. T. hielten keiner kritischen sozialmedizinischen Stellungnahme
stand. Dieser ginge von reinen Vermutungen aus, die den Kausalitatskriterien der gesetzlichen Unfallversicherung nicht entsprachen. Auf
die Ausfuhrungen von Dr. W1 werde verwiesen. Der Gutachter habe sich insbesondere nicht mit den bereits vor dem Unfallereignis
bestehenden Beschwerden auseinander gesetzt und diese versucht abzugrenzen. Dass er pauschal alle Beschwerden beim Klager auf die
Vermutung einer "Atlasschadigung" zuriickfiihre, zeige bereits, dass seine Ausfiihrungen den Kausalitatskriterien des Sozialrechts nicht
entsprachen.

Gegen den seinem Prozessbevollmachtigten am 17. Februar 2014 zugestellten Gerichtsbescheid hat der Klager am 13. Marz 2014 Berufung
eingelegt. Die eingetretene Somatisierungsstérung sei auch unmittelbare Folge des Arbeitsunfalls und der Klager sei hierdurch wesentlich in
seiner Erwerbsfahigkeit gemindert. Die unspezifischen Beschwerden des Klagers seien bereits unmittelbar nach dem Unfall aufgetreten und
aktenkundig geworden.

Der Klager beantragt, den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Hamburg vom 11. Februar 2014 aufzuheben und die Beklagte unter
Abanderung der Bescheide der Beklagten vom 20. Januar 2009 und 10. August 2010 in der Fassung des Widerspruchsbescheides vom 25.
Oktober 2010 zu verurteilen, dem Klager tber den 4. August 2008 hinaus Verletztengeld im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen und
anschliefend Verletztenrente aus der gesetzlichen Unfallversicherung zu gewahren. Die Beklagte beantragt, die Berufung zurlickzuweisen.
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Der Senat hat ein Gutachten auf chirurgisch-orthopadisch-traumatologischem Fachgebiet von Dr. K2 nach § 106 SGG eingeholt. Eine
unfallabhangige Gesundheitsstérung habe nicht vorgelegen. Vielmehr sei davon auszugehen, dass mit deutlich hoherer Wahrscheinlichkeit
von Anfang an ab dem 13. November 2007 die gleichen konstitutionellen Ursachen zu Beschwerden geflihrt hatten, die auch in den Jahren
zuvor Kopfschmerzen, Schwindel und Nackenschmerzen ausgeldst hatten. Gegenuber den damaligen Auslésern kénne insbesondere durch
das Ereignis vom 13. November 2007 in der Diagnostik kein spezifischer Befund gesichert werden, der eine Veranderung auf Grund einer
Verletzung bewiesen hjtte. Der von einzelnen Arzten behauptete pathophysiologische Kausalzusammenhang habe medizinisch-
wissenschaftlich nicht bewiesen werden kénnen. Verletzungen der oberen HWS seien bei Hochrasanztraumen sowie bei spezifischen
Gewalteinwirkungen bekannt und gingen grundsatzlich nach gesicherter traumatologischer Erfahrung mit ganzlich anderen Primarbefunden
einher, als sie im Erstbefund bei dem Klager in der Folge beschrieben worden seien.

Auf den Antrag des Klagers und nach Ubermittlung eines konkreten Fragenkatalogs hat Dr. T. am 15. Mérz 2016 erneut Stellung genommen.
Verletzungen der HWS beinhalteten immer auch die Kopfgelenke. Verletzungen bei Bagatelltraumen seien immer mit der gleichen
zervikocephalen Symptomatik behaftet. Diese Symptome kénnten auch alle ohne einen Unfall auftreten und seien nicht so spezifisch, dass
nur eine Verletzung der Kopfgelenke diese Symptome hervorrufen kdnne. Eine von hinten oben auf den behelmten Kopf prallende Leiter
kdnne eine HWS-Distorsion hervorrufen im Sinne einer Translations- und auch Rotationsbewegung des Schadels. Eine Gehirnerschitterung
sei nicht nachgewiesen, aber durch das Rontgenbild vom 13. November 2007 eine abnorme Stellung des Atlas in Bezug auf das Okziput im
Sinne einer Blockade. Eine Atlas-Blockade kénne die vom Klager geschilderten Beschwerden hervorrufen. Eine bloRe anatomische
Normabweichung im Bereich des Kopfgelenkes sei gerade nicht haufig. Auch die Hinweise auf die Hochrasanztrauma-Problematik sei
weiterhin nicht geeignet, jegliche Verletzungsmdglichkeiten auszuschlieBen, weil es eben doch gentigend Berichte darlber gebe, dass durch
eine Halswirbelsaulendistorsion oder einen KopfanstoR mit oder ohne Rotationskomponente auch bei vermeintlich geringen
Beschleunigungskraften sehr wohl die Kopfgelenke verletzt werden kénnten. Da die Untersuchungen des Schadels mit CT und MR nicht
geeignet seien, kdnne eine Verletzung weder mit Sicherheit ausgeschlossen noch bestatigt werden. Es liege zumindest die
Wahrscheinlichkeit nahe, dass eine Pathologie im Bereich der Kopfgelenke die Ursache der Beschwerdesymptomatik des Klagers sein kdnne.
Die neuerliche Untersuchung im CT vom 9. Februar 2016 durch den Gutachter bestatige keine Instabilitat des Atlanto-Axialgelenkes bzw.
Atlanto-Oktzipitalgelenkes. Aber der Klager habe eine starke Arthrose in diesem Bereich, welche auf den primaren Unfallbildern noch nicht
zu sehen gewesen sei. Das bedeute, dass hier entweder eine abnorme Beweglichkeit im Bereich des Atlanto-Dental-Gelenkes (mit der CT-
Untersuchung ausgeschlossen) oder aber eine dauerhafte Fehlposition des Atlas (Blockade, Dislokation oder Subluxation) vorliege, was zu
einer vermehrten Abnutzung dieses Gelenkteils fiihre. Diese liege bei dem Klager seit dem Unfall vor. Anlagebedingte Ursachen seien mit
den neuen CT-Aufnahmen sicher ausgeschlossen. Es handele sich nicht um eine vermehrte Beweglichkeit des Zahnes des 2.
Halswirbelkdrpers, sondern um eine dauerhafte Fehlpositionierung des 1. Halswirbelkérpers. Der Atlas sei seit dem Unfall vom 13.
November 2007 rotiert und verkippt.

Die Beklagte hat erneut eine Stellungnahme ihrer Beratungsarztin Dr. W1 eingereicht. In der CT-Untersuchung der HWS vom 9. Februar
2016 wirden VerschleiBumformungen in dem Segment C1/2 dokumentiert. Es wiirden seitens des Radiologen Schadigungen der
Fligelbander ausgeschlossen. Fehlende Instabilitaten wirden in einer dynamischen CT-Untersuchung des Kopfgelenkes bestatigt. Seitens
des Radiologen werde eine minimale exzentrische Stellung des Dens befundet. Betrachte man die CT-Bilder sei diese exzentrische Stellung
des Dens kaum nachzuvollziehen. Eine Krankheitswertigkeit ergebe sich daraus nicht. Die erneute Darstellung der oberen HWS schlieRe
abgelaufene strukturelle Schaden der HWS aus. Selbst wenn man unterstellen wiirde, dass strukturelle Schaden vorgelegen hatten, seien
keine Gelenkinkongruenzen oder Gelenkstufen als Residuum einer strukturellen Schadigung nachzuweisen, so dass die Verletzung dann
folgenlos ausgeheilt ware. Bei fehlender struktureller Verletzung von Gelenken in Form von Instabilitaten oder kndchernen Defekten sei ein
Auftreten von VerschleiBumformungen allein aufgrund von Zerrungen in der Folgezeit medizinisch nicht plausibel. Bei fehlendem Nachweis
von Instabilitaten seien daher auch keine Folgeveranderungen zu erwarten. Daher seien die VerschleiBerscheinungen als unfallunabhangig
zu werten. Auch seien die Ausflihrungen, dass es sich um keine anlagebedingte Stellungabweichung handele, nicht Gberzeugend. Bei einer
strukturellen Subluxation oder Luxation von Gelenken waren stets auch Verletzungszeichen in den an-grenzenden Weichteilen zu fordern. In
der spater durchgefiuhrten MRT-Untersuchung fanden sich keine solchen Verletzungszeichen (wobei die Untersuchung erst am 29. Oktober
2008 erfolgte) - insbesondere wiirden aber zumindest Residuen einer solchen Verletzung ausgeschlossen. Auch Fehlstellungen der HWS
seien nicht nachgewiesen. Der Gutachter bleibe den Vollbeweis des strukturellen Erstschadens schuldig. Letztlich sei das Auftreten von
dauerhaften Unfallfolgen infolge von Verletzungen der Kopfgelenke ohne sichere strukturelle Verletzung die Lehrmeinung einiger einzelner
Wissenschaftler. Einen Konsens zu dieser Theorie in der allgemeinen Wissenschaft gebe es nicht. Die herrschende Literaturmeinung
hinsichtlich von Halswirbelsaulenverletzungen sei, dass lediglich im Vollbeweis gesicherte strukturelle Verletzungen zu einer dauerhaften
funktionellen Einschrankung fuhrten. VerschleiBumformungen seien bei fehlender struktureller Verletzung als unfallunabhangig und
schicksalhaft zu werten. Unterstelle man die vom Gutachter nachgewiesene Asymmetrie zwischen Dens und Axis sei diese keinesfalls ein
Beweis fiir eine strukturelle Verletzung. Hier seien erhebliche Normvarianten méglich. Eine anhaltende posttraumatische
Funktionseinschrankung lasse sich daraus keinesfalls ableiten.

Auf Antrag des Klagers ist eine erneute erganzende Stellungnahme von Dr. T. vom 18. August 2017 erfolgt. Frau Dr. W1 bemangele zum
wiederholten Mal, dass es keinen Vollbeweis geben wiirde, welcher einen Erstschaden belegen kénne. Dies kdnne er einerseits bestatigen,
andererseits mdchte er auf die Réntgenaufnahme vom Unfalltag als zeitnahen Beweis verweisen. Auf dieser Aufnahme sei zu sehen, dass
das obere Kopfgelenk, das Atlanto-Okzipital-Gelenk, nach links verschoben sei. Im Zusammenhang mit der steilen Stellung des Okziputs sei
somit das Bild einer Blockade des Atlanto-Okzipital-Gelenkes zu sehen. Die Rontgenaufnahme vom 13. November 2007 sei der einzige
Beweis, weil die anderen Untersuchungen nicht gemacht worden seien. Einzige pathologische Befunde seien die Gutachten und die per Bild
dargestellte pathologische Verkippung des Atlas und die sehr auffallige fortgeschrittene Arthrose des Atlantodental-Gelenkes. Der Klager
habe ganz offensichtlich bei dem Unfall eine Verletzung erlitten, die aber lange fehlgedeutet worden sei. Dies sei nicht die Schuld des
Versicherten. Sehr wohl seien dauerhafte Blockierungen als Unfallfolge zu werten, wenn die Kausalkette hergestellt sei. Das angeschuldigte
Ereignis habe die Blockierung verursacht und diese Blockierung habe nachvollziehbar Symptome ausgeldst.

In der miindlichen Verhandlung ist Dr. K2 informatorisch zu seinem Gutachten gehért worden.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf die Prozessakte und die beigezogene Verwaltungsakte sowie die
Sitzungsniederschrift vom 23. Mai 2018 verwiesen.
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Entscheidungsgrinde:

Die statthafte (§§ 143, 144 SGG) und auch im Ubrigen zuldssige Berufung, die insbesondere auch form- und fristgerecht eingelegt worden ist
(§ 151 SGG), ist unbegrindet. Die Klage beim Sozialgericht war zuldssig und wurde insbesondere auch fristgemal erhoben, da die Beklagte
einen friheren Zugang des Widerspruchsbescheids nicht nachweisen kann. Die angefochtenen Bescheide sind aber rechtmaRig und
verletzen den Klager nicht in seinen Rechten. Der Klager hat keinen Anspruch auf Gewahrung von Verletztengeld Gber den 4. August 2010
hinaus sowie auf Verletztenrente.

Der Klager hat uber den 4. August 2010 hinaus keinen Anspruch auf Verletztengeld. Anspruch auf Verletztengeld haben Versicherte nach §
45 des Siebten Buches Sozialgesetzbuch (SGB VII) u. a., wenn sie infolge des Versicherungsfalls arbeitsunfahig sind oder wegen einer
MaBnahme der Heilbehandlung eine ganztagige Erwerbstatigkeit nicht ausiiben kénnen. Es kann dahinstehen, ob der Klager tber den 4.
August 2010 hinaus noch arbeitsunfahig war, denn jedenfalls war er dies nicht infolge eines Versicherungsfalles.

Ein Versicherungsfall, hier der Arbeitsunfall am 13. November 2007, liegt unstreitig vor. Fur einen Arbeitsunfall ist nach § 8 Abs. 1 SGB VIl in
der Regel erforderlich, dass die Verrichtung des Versicherten zur Zeit des Unfalls der versicherten Tatigkeit zuzurechnen ist (innerer bzw.
sachlicher Zusammenhang), dass diese Verrichtung zu dem zeitlich begrenzten, von auen auf den Kdrper einwirkenden Ereignis - dem
Unfallereignis - gefihrt hat (Unfallkausalitadt) und dass das Unfallereignis einen Gesundheitserstschaden oder den Tod des Versicherten
verursacht hat (haftungsbegriindende Kausalitat); das Entstehen von langerandauernden Unfallfolgen aufgrund des
Gesundheitserstschadens (haftungsausfillende Kausalitat) ist hingegen keine Voraussetzung flr die Anerkennung eines Arbeitsunfalls,
sondern fir die Gewahrung einer Verletztenrente (BSG, Urteil vom 3. April 2014 - B 2 U 25/12 R, BSGE 115, 256). Der Klager ist wahrend der
Verrichtung seiner Tatigkeit von einer Leiter am behelmten Kopf getroffen worden. Aufgrund dieses Unfallereignisses hat er jedenfalls eine
HWS-Distorsion und mdglicherweise eine von der Beklagten als Unfallfolge anerkannte leichtgradige Gehirnerschitterung erlitten.

Die weitere Voraussetzung flr die Gewahrung von Verletztengeld erfordert, dass eine Beeintrachtigung des kdrperlichen oder geistigen
Leistungsvermdgens vorliegt und dass diese Beeintrachtigung in Folge des festgestellten Versicherungsfalles - hier des Arbeitsunfalls -
eingetreten ist, also Uber einen langeren Zeitraum andauernde Unfallfolgen vorliegen. Zur Feststellung einer gesundheitlichen
Beeintrachtigung in Folge eines Versicherungsfalles muss zwischen dem Unfallereignis und den geltend gemachten Unfallfolgen entweder
mittels des Gesundheitserstschadens oder direkt ein Ursachenzusammenhang nach der im Sozialrecht geltenden Theorie der wesentlichen
Bedingung bestehen (BSG, Urteil vom 9. Mai 2006 - B 2 U 1/05 R, BSGE 96, 196). Nach der Theorie der wesentlichen Bedingung ist zunachst
zu prufen, welche Ursachen im Sinne der naturwissenschaftlich-philosophischen Bedingungstheorie in Betracht kommen, weil sie nicht
hinweggedacht werden kdnnen, ohne dass der Erfolg entfiele (sog. conditio-sine-qua-non-Theorie). Anschliefend ist in einem zweiten
Prifungsschritt zu beurteilen, welche Ursachen rechtlich fiir den Erfolg verantwortlich gemacht werden kénnen bzw. denen der Erfolg
zugerechnet werden kann. Danach werden als kausal und rechtserheblich nur solche Ursachen angesehen, die wegen ihrer besonderen
Beziehung zum Erfolg zu dessen Eintritt wesentlich mitgewirkt haben (standige Rspr. vgl BSG, a.a.0.). Welche Ursache wesentlich ist und
welche nicht, muss aus der Auffassung des praktischen Lebens uber die besondere Beziehung der Ursache zum Eintritt des Erfolgs bzw.
Gesundheitsschadens abgeleitet werden (BSG a.a.0.). Es kann mehrere rechtlich wesentliche Mitursachen geben. Sozialrechtlich ist allein
relevant, ob das Unfallereignis wesentlich war. Ob eine konkurrierende Ursache es war, ist unerheblich. Ist jedoch eine Ursache oder sind
mehrere Ursachen gemeinsam gegenuber einer anderen von Uberragender Bedeutung, so ist oder sind nur die erstgenannte(n) Ursache(n)
"wesentlich" und damit Ursache(n) im Sinne des Sozialrechts (BSG a.a.0., m.w.N.). Fur den Fall, dass die kausale Bedeutung einer auferen
Einwirkung mit derjenigen einer bereits vorhandenen krankhaften Anlage zu vergleichen und abzuwagen ist, 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 duBerer Einwirkungen bedurfte, sondern dass jedes andere alltaglich vorkommende Ereignis zu derselben Zeit die
Erscheinung ausgeldst hatte (BSG a.a.0. m.w.N.). Gesichtspunkte flr die Beurteilung der besonderen Beziehung einer versicherten Ursache
zum Erfolg sind neben der versicherten Ursache bzw. dem Ereignis als solchem, einschlieBlich der Art und des Ausmales der Einwirkung, die
konkurrierende Ursache unter Bertcksichtigung ihrer Art und ihres AusmaRes, der zeitliche Ablauf des Geschehens - aber eine Ursache ist
nicht deswegen wesentlich, weil sie die letzte war -, weiterhin Riickschllsse aus dem Verhalten des Verletzten nach dem Unfall, den
Befunden und Diagnosen des erstbehandelnden Arztes sowie der gesamten Krankengeschichte. Fur die Feststellung dieses
Ursachenzusammenhangs - der haftungsbegriindenden und der haftungsausfiillenden Kausalitat - genligt hinreichende Wahrscheinlichkeit
(BSG, a.a.0., m.w.N.). Diese liegt vor, wenn mehr fir als gegen den Ursachenzusammenhang spricht und ernste Zweifel ausscheiden; die
reine Mdglichkeit genugt nicht (BSG a.a.O., m.w.N.).

Die von dem Klager tber den 4. August 2010 hinaus beklagten Beschwerden in Form von Schwindel, Kopfschmerzen und einer
Beeintrachtigung der Hor- und Sehleistung sind nicht infolge des Arbeitsunfalls eingetreten. Der Klager hat bei dem Arbeitsunfall
maoglicherweise eine leichtgradige Gehirnerschiitterung erlitten, die nach Meinung aller Gutachter jedenfalls mittlerweile folgenlos
ausgeheilt ist. Auch die vom Klager beim Unfall erlittene HWS-Distorsion ist folgenlos ausgeheilt. Ubereinstimmend gehen die Gutachter im
Verwaltungsverfahren sowie Dr. K2 und die Beratungsarztin Dr. W1 davon aus, dass aus der HWS-Distorsion bei dem Klager keine
Beschwerden mehr resultieren. Dr. T. hingegen ist zunachst davon ausgegangen, dass die HWS-Distorsion beim Klager eine atlanto-axiale
Instabilitat und Verletzung des Kopfgelenkes zur Folge gehabt habe und jetzt dauerhaft Seh- und Hérminderungen, Kopfschmerzen und
durch die Verschiebung des Atlas Schwindelattacken verursache. Nach einer CT-Untersuchung des Klagers nahm der Gutachter jedoch von
der Diagnose einer Instabilitat des Atlanto-Axial-Gelenkes Abstand und nahm nunmehr eine dauerhafte Fehlposition des Atlas (Blockade,
Dislokation oder Subluxation) an. Zumindest liege die Wahrscheinlichkeit nahe, dass eine Pathologie im Bereich der Kopfgelenke die
Ursache der Beschwerdesymptomatik sei. Eine Atlas-Blockade im Sinne eines durch den Unfall verursachten Gesundheitserstschadens ist
jedoch nicht im Vollbeweis nachgewiesen. Auch Dr. T. raumt dies zwar einerseits ein, verbleibt aber bei seiner Auffassung, dass bereits auf
der Rontgenaufnahme vom 13. November 2007 zu sehen gewesen sei, dass das Atlanto-Okzipital-Gelenk nach links verschoben gewesen
sei. Die Beratungsarztin Dr. W1 legt jedoch schlussig dar, dass eine Blockierung des Kopfgelenkes nicht als Trauma relevant sei. Aus einer
leichten Abweichung des Dens konne nicht abgeleitet werden, dass der Atlas seit dem Unfall rotiert und verkippt sei. Es kann sich
insbesondere auch um eine anlagebedingte Normabweichung handeln. Denn es wurden keine strukturellen Verletzungen durch den Unfall in
Form von damit einhergehenden Weichteilverletzungen oder Residuen solcher Verletzungen nachgewiesen. Jedenfalls sind aber keine
strukturellen Verletzungen von Gelenken in Form von Instabilitaten oder kndchernen Defekten nachgewiesen, die dauerhafte
Funktionseinschrankungen begriinden kdnnten. Lediglich vereinzelt wird in der Wissenschaft vertreten, dass dauerhafte Unfallfolgen infolge
von Verletzungen der Kopfgelenke ohne sichere strukturelle Verletzung auftreten konnten. Dieser Auffassung kann nicht gefolgt werden.
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Denn allein die Beschwerdeschilderungen des Klagers ohne objektivierbare Anhaltspunkte kdnnen weder den Vollbeweis noch eine
Uberwiegende Wahrscheinlichkeit begriinden.

Auch aus der mittlerweile nachgewiesenen Arthrose kann nicht im Umkehrschluss die Kausalitat zu dem Unfallereignis hergestellt werden.
Eine Arthrose kann auch unfallunabhangig auftreten, schicksalhaft oder auch aufgrund einer anlagebedingten Schadigung der Gelenke. Aus
dem Vorliegen der Arthrose folgt daher gerade nicht, wie es Dr. T. annimmt, dass der Klager offensichtlich Verletzungen bei dem Unfall
erlitten hat und eine dauerhafte Blockade des Atlas vorliegen misse.

Der Bevollmachtigte des Klagers ist zudem der Auffassung, dass infolge des Arbeitsunfalls eine Somatisierungsstérung eingetreten sei. Nach
dem ICD-10 ist charakteristisch fir eine somatoforme Stérung, dass wiederholt kérperliche Symptome in Verbindung mit hartnackigen
Forderungen nach medizinischen Untersuchungen trotz wiederholter negativer Ergebnisse und Versicherung der Arzte, dass die Symptome
nicht kérperlich begriindbar sind, dargeboten werden. Dr. P1 hat jedoch in ihrem Zusammenhangsgutachten zu Recht darauf hingewiesen,
dass der psychische Untersuchungsbefund bei dem Klager jeweils unauffallig gewesen sei und erste Anhaltspunkte fiir das Vorliegen einer
Somatisierungsstorung erst lange nach dem Unfall aufgetreten seien. Auch der Klager fihlt sich psychisch nicht beeintrachtigt, sondern
geht von einer rein somatischen Ursache aus, die allerdings nicht im Vollbeweis gesichert ist.

Der Klager hat auch keinen Anspruch auf eine Verletztenrente nach § 56 SGB VII, da die Erwerbsfahigkeit des Klagers nicht infolge des
Versicherungsfalles gemindert ist. Wie oben dargelegt, sind die durch den Versicherungsfall bedingten Gesundheitsstérungen folgenlos
ausgeheilt.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG und folgt dem Ausgang des Rechtsstreits.

Grunde fur die Zulassung der Revision nach § 160 Abs. 2 Nr. 1 oder 2 SGG liegen nicht vor.
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