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Die Berufung wird zuriickgewiesen. Die Beklagte tragt auch die notwendigen auRergerichtlichen Kosten des Klagers im Berufungsverfahren.
Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:
Streitig ist im Berufungsverfahren noch, welche Gesundheitsstérungen ein Arbeitsunfall bei dem Klager verursacht hat.

Der 1957 geborene Klager erlitt am 11. Februar 2003 um 9.30 Uhr bei versicherter Tatigkeit einen Unfall, als bei Reparaturarbeiten an
einem Zaun die Ummantelung des Spanndrahtes riss und er mit der Riickseite der linken Schulter gegen einen Baum prallte. Bei seiner
Untersuchung am 12. Februar 2003 fand der Chirurg und D-Arzt Dr. H. einen diffusen Druckschmerz im Bereich der linken Schulter ohne
neurologische Ausfalle. Die Innenrotation und die Abduktion/Elevation (Abspreizen/Heben) zwischen 90 und 130° waren nur unter starken
Schmerzen ausfuhrbar. Die radiologische Untersuchung ergab keine kndchernen Verletzungen im linken Schulterbereich. Sonographisch sei
ein geringer Gelenkerguss sowie eine Bursitis subacromialis (Schleimbeutelentziindung unter dem Schulterdach) zu erkennen; die
Supraspinatussehne (Sehne des Obergratenmuskels) erscheine unauffallig. Als Diagnose hielt Dr. H. eine Schulterkontusion links mit
beginnendem Impingement-Syndrom (Engpasssyndrom) fest.

Bei seiner Nachschau am 3. Marz 2003 dokumentierte Dr. H. gleichbleibende Beschwerden, stellte deshalb weiterhin bis zum 12. Marz 2003
Arbeitsunfahigkeit fest und veranlasste fir den 6. Marz 2003 ein Magnetresonanztomogramm (MRT) der linken Schulter. Bei diesem zeigte
sich nach der Auswertung der Facharztin fur Radiologie Dr. G. ein Einriss der Supraspinatussehne im Ansatzbereich des Tuberculum majus
(groBer Knochenhécker am Oberarmkopf), ein diskretes bone bruise (Knochenmarkddem) in der Hill-Sachs-Region (im Oberarmkopfbereich)
und eine diskrete Hdmatombildung unterhalb der Subscapularissehne (Sehne des Unterschulterblattmuskels). Diese Sehne sowie die
Infraspinatussehne (Sehne des Untergratenmuskels) und die Bizepssehne seien intakt. Ein Anhalt fiir eine Bankart-Lasion (kndcherne
Absprengung am unteren Schulterpfannenrand) bestehe nicht. Der subacromiale Fettgewebsraum sei allenfalls initial eingeengt und der
Humeruskopf (Oberarmknochenkopf) glatt begrenzt ohne subchondrale Erosionen. Nach Anwendung von durch Dr. H. verordneten
Ultraschall-, Krankengymnastik- und Reizstrombehandlungen konnte eine Beschwerde- und Beweglichkeitsbesserung erreicht werden, so
dass Dr. H. fir den 7. Mai 2003 Arbeitsfahigkeit attestierte. Mit auf dem Postweg Ubersandten Bescheid vom 28. Mai 2003 erkannte die
Beklagte den Unfall mit einer folgenlos ausgeheilten Prellung des linken Schultergelenkes und unfallbedingter Behandlungsbediirftigkeit bis
zum 6. Marz 2003 als Arbeitsunfall an. Keine Unfallfolgen seien der Einriss der Supraspinatussehne und das Impingementsyndrom. Das
abgelaufene Unfallereignis sei nicht geeignet gewesen, einen Riss der Rotatorenmanschette (Drehmuskelmanschette, zu der u.a. die Sehne
des Supraspinatusmuskels gehort) zu verursachen. Allenfalls wenn ein Schultergelenk auch knéchern geschadigt werde, kdnne es zu ihrer
Mitverletzung kommen. Kndcherne Schadigungen im Schulterbereich seien vorliegend jedoch ausgeschlossen worden. Leistungen (iber den
7. Marz 2003 hinaus seien daher nicht zu erbringen.

Die Beklagte erreichte der Operationsbericht tGber die von Dr. K. am 16. Juni 2003 durchgefiihrte Arthroskopie der linken Schulter sowie der
Arztbrief Gber die vom 12. bis zum 13. und 15. bis zum 20. Juni 2003 in der Klinik fir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie der P-G-
Stiftung W. erfolgte stationare Behandlung des Klagers vom 25. August 2003. Danach habe eine vor der Operation gefertigte
Réntgenaufnahme der linken Schulter einen kleinen Acromionsporn (Knochenausziehung am Schulterdach) ergeben. Intraoperativ fand Dr.
K. neben einem 2,5 cm groRen Riss der Supraspinatussehne am humeralen Ansatz einen Abriss des Bizepssehnenankers im Sinne einer
SLAP-II-Lasion mit Betroffenheit des ventro-cranialen Labrums (Ablésung der Bizepssehne von der oberen Schulterpfannenrandlippe). Die
zur histologischen Untersuchung aus der Supraspinatussehne entnommenen Gewebeteile wiesen nach der Auswertung des Pathologen Dr.
K. vom 20. Juni 2003 mehrere Einrisse auf, deren Rander stellenweise mit Fibrinabscheidungen bedeckt seien. Dr. K. ordnete den Befund als
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traumatische Rotatorenmanschettenruptur ein.

Den gegen ihren Bescheid am 30. Juni 2003 erhobenen Widerspruch des Klagers wies die Beklagte unter Vertiefung ihrer Ausfiihrungen mit
Widerspruchsbescheid vom 10. September 2003 als unbegriindet zurlck.

Am 10. Oktober 2003 hat der Klager vor dem Sozialgericht (SG) Dessau Klage erhoben. Auf Anforderung des SG hat der Facharzt fur
Chirurgie/Unfallchirurgie H den Befundbericht vom 17. Dezember 2003 Gbersandt und hierin u.a. eine ab dem 1. November 2003 wieder
erreichte Arbeitsfahigkeit des Klagers angegeben.

Zur Feststellung und Bewertung der Unfallfolgen hat das SG den Chefarzt der Klinik fir Unfall- und Handchirurgie des Stadtischen Klinikums
D. Dr. Z. nach klinischer und radiologischer Untersuchung am 26. Mai 2004 das Gutachten vom 4. Juni 2004 erstellen lassen. Dieser hat
einen Schultergeradstand mit geraden Armachsen, regelrechte Muskel- und Gelenkkonturen, einen unauffalligen neurologischen Status
sowie eine im Wesentlichen uneingeschrankte Beweglichkeit der oberen Extremitaten festgehalten. Radiologisch seien regelrechte
Achsverhaltnisse und Artikulationen der Oberarmkdpfe in den Schultergelenkpfannen beidseitig und ein jeweils normaler Kalksalzgehalt zu
erkennen. Hinweise auf frische oder altere kndcherne Verletzungen bestiinden nicht. Den Supraspinatustunnelaufnahmen beidseitig seien
keine Anhaltspunkte flr einen Acromionsporn oder wesentliche degenerative Veranderungen der Schultereckgelenke zu entnehmen. Rechts
liege ein Acromion Typ Il nach Bigliani und links ein gerades Acromion Typ | vor, wobei dieses Folge der (operativ durchgeflihrten)
subacromialen Dekompression sei. Im Ergebnis hat Dr. Z. eingeschatzt, dass der Unfall zu einer Zusammenhangtrennung der
Supraspinatussehne und einer Ablésung der Gelenklippe gefiihrt habe. Relevante Vorschaden im Bereich der linken Schulter lagen nicht vor.
Insbesondere sei ein Oberarmkopfhochstand, der eine seit langerer Zeit bestehende Sehnenveranderung bzw. Ruptur plausibel machen
kénne, sonographisch und radiologisch auszuschliefen. Den im MRT beschriebenen leichten degenerativen Veranderungen, die eine leichte
Einengung des Subacromialraumes bewirkt hatten, komme im Verhaltnis zum Unfallereignis jedenfalls nur eine weit untergeordnete
Bedeutung zu. Dieses sei auch geeignet gewesen, die betroffenen Sehnenstrukturen zu schadigen. So seien als Beleg einer starkeren
Anprallverletzung der im MRT festgestellte Bluterguss dorsal der Scapula, also unterhalb der Rotatorenmanschette, sowie das bone bruise
dorsal des Oberarmkopfes anzufihren. Das bone bruise in der Hill-Sachs-Region und die arthroskopisch gesicherte Schadigung des Labrums
wiesen auf eine direkte Betroffenheit der Rickseite des Oberarmkopfes mit einer nach vorn gerichteten Subluxation des Schultergelenkes
hin. Auch der histologische Befund bestatige eine frische traumatische Ruptur und schliefe degenerative Sehnenveranderungen aus. Flr die
Wesentlichkeit des Unfallgeschehens sprachen schlieRlich der sofortige Schmerzbeginn und die umgehende arztliche Konsultation.

Die Beklagte hat hierzu die von ihr veranlassten Stellungnahmen der Orthopaden Dres. B. und S (Institut fir Medizinische Begutachtung K)
vom 24. August 2004 sowie des Radiologen Prof. Dr. T. (Institut fir Magnet-Resonanz-Diagnostik B) vom 8. November 2004 vorgelegt und
sich deren Ausflihrungen zu eigen gemacht. Laut den Dres. B. und Schréter spreche gegen die Annahme einer frischen Luxation bzw.
Subluxation, dass nach dem D-Arzt-Befund kein droparm-sign (Unfahigkeit, den Arm in der Horizontalen zu halten) bestanden habe. Sowohl
den Beschreibungen im Operationsbericht als auch denjenigen des feingeweblichen Befundes sei nicht genau zu entnehmen, ob es sich um
unfallbedingte oder degenerative Veranderungen gehandelt habe. Vorbehaltlich des Ergebnisses einer Nachbefundung des MRT kénne dem
Unfallereignis hinsichtlich des spater festgestellten Koérperschadens der linken Schulter die Bedeutung einer rechtlich wesentlichen
Bedingung zukommen. Nach Prof. Dr. T. sei angesichts der geringen Schichtdicke und unzureichenden Kontraste der MRT-Aufnahmen vom
6. Marz 2003 die Diagnose der von Dr. G. erwahnten Krankheitszustande nicht méglich. Der kleine Defekt der Supraspinatussehne sei
jedoch mit groBer Wahrscheinlichkeit chronisch-degenerativer Natur und kénne nicht durch eine Prellung verursacht werden. Der Erguss in
der bursa subacromialis sei mit einem Reizzustand vereinbar. Hinweise auf ein Knochenmarkddem fanden sich ebenso wenig wie eine
Bizepssehnenverletzung am Labrum glenoidale.

Nach nochmaliger Untersuchung des Klagers am 10. Februar 2005 hat Dr. Z. in seiner erganzenden Stellungnahme vom 13. Marz 2005
seine Einschatzung verteidigt und den vorgebrachten Einwanden u.a. den vollstandigen Erfolg der operativen Therapie entgegen gehalten.
Auch der nochmalige klinische Untersuchungsbefund sei unauffallig gewesen. Ein solches Ergebnis sei unter der Annahme erheblicher
degenerativer Veranderungen des Schultergelenkes, die zu einer spontanen SehnenzerreiBung und Ablésung der Gelenklippe gefiihrt
hatten, nicht zu erklaren.

Mit Urteil vom 15. Februar 2006 hat das SG den Bescheid der Beklagten vom 28. Mai 2003 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom
10. September 2003 abgeandert und die Beklagte verurteilt, eine Zusammenhangtrennung der Supraspinatussehne und Abldsung der
Gelenklippe der linken Schulter als Folgen des Unfalls vom 11. Februar 2003 anzuerkennen und insoweit Leistungen der gesetzlichen
Unfallversicherung zu erbringen. Zur Begriindung hat es sich auf die Darlegungen von Dr. Z. bezogen, die Uberzeugten.

Gegen das ihr am 1. Marz 2006 zugestellte Urteil hat die Beklagte am 28. Marz 2006 beim Landessozialgericht Sachsen-Anhalt Berufung
eingelegt und vorgetragen, dass die Argumente der Dres. B., S und Prof. T. nicht ausreichend beriicksichtigt worden seien. Uberdies werde
ihre Ansicht durch weitere im Berufungsverfahren eingeholte Gutachten gestitzt.

Die Beklagte beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Dessau vom 15. Februar 2006 aufzuheben und die Klage abzuweisen.

Der Klager beantragt,

die Berufung zurtickzuweisen.

Er schlieRt sich dem Urteil des SG an und hat die Klage im Hinblick auf die Erbringung von Leistungen der gesetzlichen Unfallversicherung
zuriickgenommen.

Auf Anforderung des Senats haben die Krankenkassen des Klagers Vorerkrankungsverzeichnisse tbersandt, aus denen auller einem unter
dem 9. November 1995 verzeichneten Schulter-Arm-Syndrom vor dem Arbeitsunfall keine Behandlungen wegen Schulterbeschwerden
hervorgehen. Die Facharzte fir Allgemeinmedizin Dres. . haben im Befundbericht vom 9. Marz 2007 ergénzend zu ihrer Mitteilung vom 13.
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Februar 2007 angegeben, dass der Klager seit 1975 ihr Patient sei, eine Behandlung wegen einer Schultererkrankung aber erst nach dem
Arbeitsunfall erfolgt sei.

Ferner hat der Senat die Sozialversicherungsausweise des Klagers beigezogen, in denen fur die Zeit vom 20. November bis zum 9.
Dezember 1974 eine Arbeitsunfahigkeit wegen eines Schllsselbeinbruchs (ICD 8 Diagnosenummer N 810) vermerkt ist.

Nachfolgend hat der Senat von dem Facharzt fiir Chirurgie/Unfallchirurgie Dr. C. (Medizinisches Gutachteninstitut D) das Gutachten vom 13.
Marz 2008 nebst erganzender Stellungnahme vom 27. Juni 2008 eingeholt. Im Rahmen seiner ambulanten Untersuchung des Klagers am 5.
Marz 2008 hat Dr. C. seitengleich frei bewegliche und altersentsprechend bemuskelte obere Extremitaten gefunden. Sowohl der
Rotatorenmanschetten- als auch der Bizepssehnentest seien negativ. Im Ergebnis hat der Sachverstandige die Ansicht vertreten, dass der
Unfall die Supraspinatussehnenruptur und die SLAP-II-Lasion mit Wahrscheinlichkeit verursacht habe. Flr diese Wertung spreche zunachst
das am Folgetag festgestellte schmerzhafte Funktionsdefizit. Insbesondere bei kleineren Rotatorenmanschettenschadigungen bedirfe es
nicht zwingend eines Fallarmes. Auch die histologisch gesicherten Fibrinablagerungen als Ausdruck der reparativen Vorgange sowie die
vollige Wiederherstellung des Schultergelenkes seien Indizien einer unfallbedingten Verursachung. Unfallunabhangig bestiinden beim Klager
eine nicht aktivierte Schultereckgelenkarthrose links sowie ein subacromialer Traktionssporn links, die in Relation zum Unfallereignis vollig
in den Hintergrund traten. Prof. Dr. T. sei zu entgegnen, dass radiologisch schon keine Unterscheidung zwischen chronisch-degenerativer
und unfallbedingter Supraspinatussehnenruptur méglich sei, bei eigener Durchsicht der MRT-Aufnahmen am Vorliegen eines bone bruise in
der Hill-Sachs-Region jedoch kein Zweifel bestehe.

Weiterhin hat der Senat den Facharzt fur Chirurgie/Unfallchirurgie Dr. S. (Institut fir Medizinische Begutachtung M.) nach Aktenlage mit der
Erstattung des Gutachtens vom 12. Marz 2009 beauftragt. Dieser ist zu der Einschatzung gelangt, im Wesentlichen sei von einer
anlagebedingten Ursache der Gesundheitsschaden am linken Schultergelenk des Klagers auszugehen und hat im Ergebnis eine nochmalige
histologische sowie bildgebende Nachbegutachtung angeregt. Ein MRT-Befund sei grundsatzlich ursachenunspezifisch. Allerdings seien in
ihm keine Zeichen einer Lockerung, Dehnung oder Verletzung der Schultergelenkkapsel wiedergegeben, wie sie bei einer Luxation oder
Subluxation aufzutreten pflegten. Bei eigener Durchsicht der MRT-Bilder kénne er ein bone bruise im Bereich des Oberarmkopfes allenfalls
schwach, aber nicht sicher nachvollziehen. Ein bone bruise am Oberarmkopf beweise auch keine Nahezuverrenkung der Schulter, da es
auch mit einer Schulterprellung vereinbar sei. Einen Einriss der Supraspinatussehne und eine Hdmatombildung an der Riickseite des
Schulterblattes kdnne er nicht erkennen. Der von Dr. H. beschriebene so genannte schmerzhafte Bogen sei als Zeichen des
Engpasssyndroms zu deuten. Bei den im Operationsbericht mitgeteilten Rissen des Bizepssehnenankers und der Supraspinatussehne miisse
es sich nicht zwingend um verletzungsbedingte Schadensbilder handeln, zumal angesichts der beim Klager beschriebenen bandartigen
Formvariante der Gelenklippe im Sinne eines Bufort-Komplexes. Auch der feingewebliche Befund sei wenig aussagekraftig. Der mitgeteilte
Unfallhergang gehe auch nicht zwangslaufig mit einer Beteiligung des Oberarmkopfes einher. Er flhre vielmehr zu einer Relativbewegung
des Schulterblattes und damit des gesamten am Brustkorb elastisch aufgehangten Schultergiirtels nach vorne, nicht aber zu einer
Zugwirkung des Armes in axiale Richtung. Die von Dr. Z. als Hinweis auf eine Subluxation angefiihrte Kombination des bone bruise in der
Hill-Sachs-Region mit der Schadigung am Labrum sei jedoch nicht von der Hand zu weisen.

Daraufhin hat der Senat den Direktor der Universitats- und Poliklinik fir Diagnostische Radiologie H.-W. Prof. Dr. S. nochmals die MRT-
Aufnahmen vom 6. Marz 2003 auswerten lassen. In seinem hierzu verfassten Gutachten vom 20. November 2009 hat dieser als Befund eine
regelrechte Artikulation im Schultergelenk ohne Zeichen kndcherner Verletzungen, eine regelrechte Darstellung der Gelenkpfanne
einschlieBlich der Pfannenrandlippe ohne Anhalt flir einen Einriss beschrieben. Ein Erguss sei im Schultergelenk nicht zu erkennen. Etwa 1
c¢m vor dem Ansatz am Tuberculum majus sei eine zentrale Struktur zu sehen, bei der es sich wahrscheinlich um eine Verkalkung handele.
Daneben sei am Ansatzbereich der Supraspinatussehne ein Defekt im Sinne einer partiellen Ruptur sichtbar. Ein frischer Hdmarthros oder
ein posttraumatisches Odem seien nicht nachweisbar. Nur diskret finde sich Fliissigkeit in der Bursa subacromialis. Insgesamt spreche die
genannte Verkalkung in Verbindung mit dem angedeutet zu erkennenden knéchernen Sporn am Vorderrand des Acromions sowie der
fehlende sichere Anhalt einer akuten Verletzung dafiir, dass der Riss der Supraspinatussehne die Folge degenerativer Veranderungen sei.
Die Belastung beim Spannen des Drahtes kénne moglicherweise als ihr Ausldser angesehen werden. Als wahrscheinlichste Ursache der seit
dem Unfall bestehenden schmerzhaften Funktionseinschrankung sei die Ruptur im Sinne einer unfallbedingten Verschlimmerung der
degenerativen Veranderungen anzusehen.

SchlieBlich hat der Senat nach Beiziehung des intraoperativ aus der linken Schulter entnommenen Gewebematerials den Direktor des
Instituts fur Pathologie des Universitatsklinikums M. Prof. Dr. R. mit dessen Nachbefundung beauftragt. Dieser hat in seinem dazu
gefertigten Gutachten vom 19. Marz 2010 dargelegt, dass keine starkeren degenerativen Veranderungen nachweisbar seien und sich auch
kein Hinweis auf einen infektiésen bzw. tumordsen Prozess finde. Fir ein relativ kurz zurtickliegendes Trauma sprachen die
Fibrinauflagerungen sowie die akut-rezidivierende entziindliche Reaktion. Wegen der weiteren Einzelheiten des Sachverhalts und des
Vorbringens der Beteiligten wird auf den Inhalt der Gerichtsakten sowie der beigezogenen Verwaltungsakten der Beklagten Bezug
genommen. Diese Unterlagen waren Gegenstand der mundlichen Verhandlung und der Entscheidungsfindung des Senats.

Entscheidungsgriinde:

Die nach § 143 Sozialgerichtsgesetz (SGG) statthafte, form- und fristgerecht erhobene (§ 151 Abs. 1 SGG) sowie auch ansonsten zulassige
Berufung ist unbegrindet. Denn der Bescheid der Beklagten vom 28. Mai 2003 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 10.
September 2003 beschwert den Klager deshalb im Sinne der § 157, 54 Abs. 2 Satz 1 SGG, weil er Anspruch auf die Feststellung der
streitigen Gesundheitsstérungen als Folgen des Arbeitsunfalls vom 11. Februar 2003 hat. Uber die wahrend der unfallbedingten
Arbeitsunfahigkeitzeitraume vom 11. Februar bis zum 6. Mai 2003 sowie vom 12. Juni bis zum 31. Oktober 2003 zu erbringenden Leistungen
hat die Beklagte unter Berlicksichtigung bereits erbrachter Leistungen nach § 19 Satz 2 Viertes Buch Sozialgesetzbuch von Amts wegen zu
entscheiden.

Nachgewiesene Gesundheitsstorungen sind Folgen eines Arbeitsunfalls, wenn zwischen dem Unfallereignis und ihnen entweder direkt oder
vermittelt durch den Gesundheitserstschaden ein Ursachenzusammenhang im Sinne von § 8 Abs. 1 Siebtes Buch Sozialgesetzbuch -
Gesetzliche Unfallversicherung (SGB VII) besteht. Dabei gilt der BeweismaRstab der hinreichenden Wahrscheinlichkeit. Diese liegt vor, wenn
bei verniinftiger Abwagung aller Umstande mehr fiir als gegen den Ursachenzusammenhang spricht und ernste Zweifel ausscheiden, so
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dass darauf die richterliche Uberzeugung gegriindet werden kann. Die bloRe Mdglichkeit einer Verursachung geniigt dagegen nicht. Dabei
setzt die im Recht der gesetzlichen Unfallversicherung geltende "Theorie der wesentlichen Bedingung" in Eingrenzung der
naturwissenschaftlich-philosophischen Bedingungstheorie, nach der jede nicht hinwegzudenkende Bedingung (conditiosine-quanon) kausal
ist, voraus, dass das versicherte Geschehen nicht nur irgendeine Bedingung in der Kette der Faktoren fir die Entstehung des
Gesundheitsschadens, sondern die wesentliche Ursache war (vgl. KassKkomm-Ricke, Stand Januar 2010, § 8 SGB VIl Rn. 4 und 15, m.w.N.).
"Wesentlich" ist hierbei nicht gleichbedeutend mit "gleichwertig" oder "annahernd gleichwertig". Auch eine nicht annahernd gleichwertige,
sondern rechnerisch verhaltnismaRig niedriger zu bewertende Ursache kann fiir den Erfolg rechtlich wesentlich sein, solange die andere(n)
Ursache(n) keinen Giberwiegenden Einfluss hat (haben). Welche Ursache wesentlich ist und welche nicht, muss aus der Auffassung des
praktischen Lebens Uber die besonderen Beziehungen der Ursache zum Eintritt des Erfolges (Gesundheitsschaden/Erkrankung) wertend
abgeleitet werden. Gesichtspunkte hierflir sind insbesondere die Art und das AusmaR der versicherten Einwirkung sowie der
konkurrierenden Ursachen, das Verhalten des Verletzten nach dem Unfall, der zeitliche Verlauf, die Krankheitsgeschichte unter
Berticksichtigung der aktuellen medizinischen Erkenntnisse sowie erganzend auch der Schutzzweck der Norm (siehe Bundessozialgericht
[BSG], Urteil vom 12. April 2005 - B 2 U 27/04 R - SozR 4-2700 § 8 Nr. 15; Urteil vom 9. Mai 2006 - B 2 U 1/05 R - SozR 4-2700 § 8 Nr. 17).

Ausgehend hiervon liegt eine ernste Zweifel ausschlieBende Wahrscheinlichkeit dafiir vor, dass zwischen dem vorliegenden Arbeitsunfall
und dem jeweils arthroskopisch gesicherten Einriss der Supraspinatussehne bzw. der Ablésung der Bizepssehne von der oberen
Schulterpfannenrandlippe ein wesentlicher ursachlicher Zusammenhang besteht. Denn es sprechen mehr Tatsachen fir als gegen diese
Beziehung.

Unterstitzt wird sie zunachst dadurch, dass eine Ungeeignetheit des Unfallhergangs zur Verursachung einer Verletzung der genannten
Sehnenstrukturen entgegen der Einschatzung von Dr. S. gerade nicht feststeht. Zwar wird flr eine isolierte Supraspinatussehnenverletzung
ein bestimmter Ablauf gefordert (siehe Schonberger/Mehrtens/Valentin, Arbeitsunfall und Berufskrankheit, 8. Aufl. 2010, Abschn. 8.2.5.2, S.
412 f.). Wegen der Mitschadigung des Bizepssehnenankers geht es hier jedoch schon nicht um eine isolierte Verletzung der
Supraspinatussehne. Uberdies ist bei der Bewertung, ob ein bestimmter Hergang geeignet ist, die Rotatorenmanschette zu schéadigen,
maflgeblich darauf abzustellen, welcher konkrete Teil von ihr in Mitleidenschaft gezogen worden ist. Entscheidend ist, ob die jeweils
betroffene Sehne der Rotatorenmanschette aktiv und/oder passivam angeschuldigten Unfallmechanismus beteiligt war, wobei als
gefahrdend Belastungen gelten, die Uberfallartig eine Dehnungsbelastung der angespannten Sehne bewirken
(Schonberger/Mehrtens/Valentin, a.a.O.; Ludolph in: ders./Schiirmann/Gaidzik, Kursbuch der arztlichen Begutachtung, Stand Oktober 2009,
VI-1.2.3, S. 12). Bezogen auf die vorliegend ladierte Supraspinatussehne, die die Gelenksicherung bei der - im Wesentlichen durch den
Deltamuskel - bewirkten Seitwartshebung des Armes gewahrleistet (Schonberger/Mehrtens/Valentin, a.a.0., Abschn. 8.2.5, S. 409; Ludolph,
a.a.0., 13), kann z.B. eine abrupte, gewaltsame passive Bewegung des Armes korperwarts ein entsprechendes Gefahrdungspotential bergen
(Schonberger/Mehrtens/Valentin, a.a.O., Abschn. 8.2.5.2, S. 412). Bei der langen kérpernahen Bizepssehne, die ebenfalls an der
Seitwartshebung des Armes beteiligt ist, wird etwa einer reflektorischen Kontraktur des muskular fixierten Gelenkes infolge Uberfallartiger
passiver Bewegung ein erhdhtes Rupturrisiko zugemessen (Schénberger/Mehrtens/Valentin, a.a.0., 8.2.4.3.3, S. 403 ff.). Ubertragen auf den
vorliegenden Unfallhergang erscheint hinsichtlich des Anpralls mit der riickseitigen Schulter an den Baum bei zuvor erfolgter Spannung des
Drahtes fiir den Augenblick seiner ZerreiBung eine Uberfallartige passive Krafteinwirkung auf das muskular fixierte Gelenk durchaus
plausibel. Eine entsprechende korperwarts gerichtete Zugbewegung lasst sich jedenfalls nicht als véllig fernliegend ausschlieRen, so dass
ein von vornherein ungeeigneter Geschehensablauf nicht angenommen werden kann. Auch der Umstand, dass mit den verletzten Sehnen
gerade Strukturen betroffen sind, die eine im Wesentlichen gleiche biomechanische Funktion erfillen, spricht gegen eine solche Annahme
(vgl. zu diesem Argument Ludolph, a.a.0., 16). Der Senat folgt deshalb den Bewertungen der Dres. Z. und Cyffka, die den Unfallhergang im
Verhaltnis zu einer etwaigen Schadensanlage ausdriicklich als véllig Uberwiegend angesehen und seine Geeignetheit ausdriicklich bestatigt
haben. Entsprechendes haben letztlich auch die Dres. B. und S eingerdumt.

Daneben wird eine wesentliche kausale Verknlpfung zwischen dem Unfall und den Defekten der Supraspinatus- und Bizepssehne auch
durch das Verhalten des Klagers nach dem Unfall, dem weiteren zeitlichen Verlauf sowie die erhobenen klinischen Befunde wahrscheinlich
gemacht. Als Indizien einer traumatischen Ruptur gelten etwa eine umgehende Arbeitsniederlegung, der Arztbesuch im nahen zeitlichen
Zusammenhang mit dem Unfall sowie das Fehlen von Vorerkrankungen (Schénberger/Mehrtens/ Valentin, a.a.O., Abschn. 8.2.5.3, S. 414 f.).
So liegt es hier. Der Klager, bei dem keine Behandlungen wegen Vorerkrankungen gerade der linken Schulter belegt sind, konnte seine
Arbeit nach dem Unfall nicht weiter verrichten und suchte sogleich die Dres. J. auf, welche ihn umgehend zu Dr. H. ilberwiesen. Dieser
stellte beim Erstbefund einen diffusen Druckschmerz im Bereich der linken Schulter fest, deren Hebung zwischen 90 und 130° nur unter
starken Schmerzen mdglich war. Dass Dr. H. kein droparm-Zeichen im Sinne einer Pseudoldhmung fand, spricht nicht gegen eine
unfallbedingte Schadigung (vgl. hierzu Schénberger/Mehrtens/Valentin, a.a.0., Abschn. 8.2.5.6, S. 417 f.; Ludolph, a.a.0., VI-1.2.3, S. 15).
Denn dieses Phanomen ist in der Regel nur bei groRen durchgangigen Sehnenrissen zu erwarten. Bei nur einzeln rupturierten Sehnenfasern
muss die biomechanische Belastbarkeit demgegeniiber nicht wesentlich beeintrachtigt sein und kann die weitere Gebrauchsfahigkeit
durchaus fortbestehen, worauf Dr. C. im Einklang mit den aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen hingewiesen hat (vgl. Hepp/Lambert,
MED SACH 2009, 181 ff. [182 und 186]). Ein zweiphasiger Verlauf mit zunehmender Verschlechterung der Befundlage nach dem
Unfallereignis, der auf eine degenerative Schadensentwicklung und damit ein unfallunabhangiges Geschehen hindeuten mag (siehe
Schonberger/Mehrtens/Valentin, a.a.0., Abschn. 8.2.5.3, S. 414), liegt ebenfalls nicht vor, zumal unfallabhdngige Schmerzen nicht
zwangslaufig nach wenigen Wochen abklingen missen, sondern auch monate- oder jahrelang andauern konnen (Hepp/Lambert, a.a.O.,
182). Denn die zunachst gefundenen Bewegungsschmerzen und Funktionsdefizite lieen stetig nach, so dass in Verbindung mit der von Dr.
H. eingeleiteten konservativen Therapie bis zum 7. Mai 2003 - wenngleich eingeschrankt - wieder Arbeitsfahigkeit eintrat.

Eine im Wesentlichen durch den Unfall mit verursachte Verletzung der Supraspinatus- und Bizepssehne wird weiterhin dadurch gestitzt,
dass weder bildgebend, intraoperativ noch feingeweblich stumpfe, abgerundete und mit der Umgebung verwachsene Sehnenrander
gefunden wurden, die gegebenenfalls einen Rickschluss auf einen unfallunabhangigen degenerativen bzw. - nach Dr. S. - anlagebedingten
Sehnenschaden erlauben wiirden (vgl. hierzu Schénberger/Mehrtens/Valentin, a.a.0., Abschn. 8.2.5.4, S. 415; Hepp/Lambert, a.a.0., 186).
Entsprechende Hinweise haben nicht nur keine bei der Auswertung des MRT eingeschalteten Mediziner und ebenso wenig Dr. K. im Rahmen
der am 16. Juni 2003 durchgefiihrten Gelenkspiegelung beschrieben. Vielmehr haben auch Dr. K. und Prof. Dr. R. bei ihren histologischen
Aufarbeitungen des intraoperativ entnommenen Gewebematerials keine Befunde in diese Richtung erwahnt. Im Gegenteil haben beide
unabhangig voneinander und Ubereinstimmend starkere degenerative oder sonstige unfallunabhangige Veranderungen ausdricklich
ausgeschlossen und die an den Rissrandern gefundenen Fibrinauflagerungen nachvollziehbar auf einen traumatischen Prozess
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zurlickgefuhrt.

Schlielich mégen die im linken Schulterbereich des Klagers bestehenden Besonderheiten fiir sich betrachtet zwar gegen die
Ursachenbeziehung sprechen, was insbesondere im Hinblick auf die von Prof. Dr. S. als Verkalkung gedeutete Struktur am Ansatzbereich
des Oberarmknochenkopfes gilt. Ihnen kommt in Relation zum Unfallgeschehen unter Einbeziehung der zuvor genannten Gesichtspunkte
aber kein derartiges Gewicht zu, dass ernste Zweifel an der wesentlichen Teilursachlichkeit der Unfalleinwirkung flr die Supraspinatus- und
Bizepssehnenruptur verbleiben wiirden. Denn so haben Dr. G., Dr. Z. und Prof. Dr. S. einen Oberarmkopfhochstand, der auf eine
unfallunabhangige Schadensentstehung hinweist, bereinstimmend ausgeschlossen und ausdricklich eine regelrechte Artikulation des
Oberarmkopfes mit der linken Schultergelenkpfanne beschrieben. Anhaltspunkte fir den im Arztbrief vom 25. August 2003 angedeuteten
kleinen Acromionsporn, den Prof. Dr. S. - entgegen Dr. G. und Prof. Dr. T. - auch im MRT vom 6. Marz 2003 erkannt haben will, hat Dr. Z.
den von ihm am 26. Mai 2004 speziell gefertigten Supraspinatustunnelaufnahmen nicht entnehmen kdénnen. Jedenfalls hat er die insoweit
beim Klager bestehende Normvariante unwidersprochen als Typ | - zumal Folge der subacromialen Dekompression - eingeordnet,
wohingegen erst einem Acromion Typ lll maBgebliche Bedeutung als konkurrierendem Schadensfaktor beigemessen wird (vgl.
Schoénberger/Mehrtens/Valentin, a.a.0., Abschn. 8.2.5.6, S. 417). Auch die vdllige Wiederherstellung der Funktion des Schultergelenkes, wie
sie die Dres. Z. und C bei ihren jeweiligen Untersuchungen des Klagers am 26. Mai 2004 und 10. Februar 2005 bzw. 5. Marz 2008
nachgewiesen haben, untermauert die weit untergeordnete Bedeutung einer so verstandenen Schadensanlage gewichtig. Denn ein derartig
anhaltender postoperativer Befund ist mit einem relevanten Vorschaden, der zu einer spontanen SehnenzerreiBung und Ablésung der
Gelenklippe geflihrt haben soll, regelmaRig nicht zu vereinbaren, wie die Dres. u. Berufung auf ihre eigene klinische Erfahrung dargelegt
haben, die mit den aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen konform geht (vgl. Hepp/Lambert, a.a.0., S. 188).

Nach alledem konnte die Berufung keinen Erfolg haben.
Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

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