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Die Berufung der Klagerin gegen das Urteil des Sozialgerichts Freiburg vom 6. Oktober 2005 wird zuriickgewiesen.

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

Zwischen den Beteiligten ist streitig, ob Gesundheitsstorungen als Folgen eines am 27.07.1993 erlittenen Unfalls festzustellen sind und der
Klagerin deswegen Verletztenrente nach einer Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) um 20 v.H. zusteht.

Die 1973 geborene Klagerin befand sich auf dem Weg von der Arbeitsstelle nach Hause, als ein anderes Fahrzeug dem von ihr gelenkten
PKW auf das Heck auffuhr. Sie stellte sich zunachst am Abend des 27.07.1993 Dr. Z. vor, der sie an das Krankenhaus W.-T. Gberwies. Dr. H.,
Arzt der Chirurgischen Abteilung, diagnostizierte eine Halswirbelsaulen(HWS)-Distorsion und beschrieb in seinem Durchgangsarztbericht
vom 28.07.1993 als Befund: "keine Amnesie, keine Ubelkeit, kein Erbrechen. Ziehen im Nacken, keine Parasthesien in den Armen. MaRiger
paravertebraler Muskelhartspann. Beweglichkeit in Richtung Flexion/Extension nicht beeintrachtigt. Drehbewegungen schmerzhaft." Vom
Unfall unabhangige krankhafte Veranderungen seien Brustwirbelsaulen(BWS)- und Lendenwirbelsaulen(LWS)-Beschwerden. Im
Nachschaubericht der Klinik vom 02.08.1993 beschrieb Dr. G. ein noch weiterhin erhebliches Ziehen im Nacken und eine schmerzhaft
eingeschrankte Beweglichkeit der HWS sowie zeitweise leichte Parasthesien im Bereich des linken Unterarms ohne neurologische
Auffalligkeit. Es bestehe weiterhin Arbeitsunfahigkeit. Wegen anhaltender Beschwerden und fortbestehender Arbeitsunfahigkeit bei
Verdacht auf Fraktur des ersten Halswirbelkérpers wurde die Klagerin dem HNO-Arzt Dr. L. und dem Neurologen Dr. B. vorgestellt. Der HNO-
Befund war unauffallig (Arztbericht von Dr. L. vom 06.09.1993). Dr. B. diagnostizierte ein blandes WRS (Wirbelsaulensyndrom) C 7-8 links ,
das durch die Contusion der HWS erklarbar sei (Befundbericht vom 09.09.1993). Das zum Ausschluss einer Fraktur bei C 1 gefertigte
Kernspintomogramm ergab einen normalen Befund des cranio-zervikalen Ubergangs und keine Fraktur im Bereich von C 1 (Befundbericht
von Dr. W. vom 20.09.1993). Die Klinik W.-T. bescheinigte Arbeitsunfahigkeit bis 24.10.1993 (Dr. S., Chefarzt, vom 09.11.1993). Die
Beklagte gewahrte Heilbehandlung und Verletztengeld bis einschlieBlich 24.10.1993.

Am 25.07.1997 stellte sich die Klagerin bei Dr. F., Chirurg in S., vor wegen Schmerzen in der HWS mit Ausstrahlung in die Schulterpartien,
Sensibilitatsstorungen im Bereich des 4. und 5. Fingers links und vermehrter Migraneattacken bei diffusen Nackenschmerzen
(Durchgangsarztbericht von Dr. F. vom 25.07.1997 und Nachschaubericht vom 08.08.1997). Dr. A., Neurologe und Psychiater in S., fand bei
seiner Untersuchung der Klagerin im August 1997 aufgrund der gefertigten HWS-Magnetresonanztomographie eine altersentsprechende
Darstellung der HWS bei Streckfehlhaltung. Insbesondere habe sich kein Nachweis eines traumatischen Bandscheibenvorfalls, einer
Wurzelkompression oder Rickenmarksschadigung ergeben. Die Klagerin sei bereits 1994 wegen Missempfindungen der ulnaren Finger links
untersucht worden. Die Ulnarisreizung sei nicht unfallabh&ngig. Eine zuvor bestehende Migrane habe sich seit dem Unfall verschlechtert
(Arztbrief von Dr. A. vom 06.08.1997).

Die Klagerin stellte sich im September 1998 bei dem Chirurgen Dr. S. vor, der bei geklagten ziehenden, teils stechenden Schmerzen in der
HWS einen klinisch maRiggradigen muskularen Hartspann der Nackenmuskulatur und schmerzhafte Kopfbeweglichkeit sowie Parasthesien
in den Fingern drei bis funf links diagnostizierte (Arztbrief vom 08.09.1998).

Mit Bericht vom 05.02.2001 teilte der Orthopade und Chiropraktiker Dr. F. der Beklagten die anlasslich der ab Januar 2001 aufgenommenen
Behandlung der Klagerin gestellte Diagnose einer Cervicalgie bei Blockierung mit. Die Blockierung bei C 2 und C 3 seien bei Innenrotation
spontan geldst worden. In seinem Gutachten vom 19.07.2001 schatzte er die als Unfallfolge beurteilte Beschwerdesymptomatik mit
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Schmerzhaftigkeit, lageabhangigen Parasthesien des linken Unterarms und rezidivierende Cervalgien mit einer MdE von unter 10 v.H. ein.
Im nervenarztlichen Gutachten von Dr. M. vom 29.10.2001 wurde ein Thoracic-Outlet-Syndrom links, ein maRiges Sulcus-ulnaris-Syndrom
links sowie eine rezidivierende, seit der Jugend bestehende Simplexmigrane und ein diskreter Tinnitus links nicht als Unfallfolgen beurteilt.
HNO-Arzt Dr. D. verneinte in seinem Gutachten vom 25.01.2002 einen unfallbedingten Zusammenhang des von der Klagerin geklagten
Ohrgerauschs, das erst eine Woche nach dem Unfall aufgetreten sei. Die durchgeflihrte Gleichgewichtsuntersuchung sei unauffallig
gewesen. Eine Horminderung liege nicht vor. Mit Bescheid vom 20.03.2002 wurde der Unfall vom 27.07. 1993 als Arbeitsunfall anerkannt,
dagegen wurde die Gewahrung einer Rente abgelehnt, weil eine MdE in rentenberechtigendem Grade Uber die 26. Woche nach dem
Versicherungsfall hinaus nicht vorgelegen habe.

Hiergegen legte die Klagerin Widerspruch ein und verwies auf die von ihr veranlasste Untersuchung bei Dr. V., Radiologe in M ... Dieser
diagnostizierte aufgrund der von ihm vorgenommenen funktionellen Magnetresonanztomographie der HWS am 22.07.2002 und der
Kopfgelenksbander am 23.07.2002 Instabilitatszeichen. Der Dens zeige Abstandsvergroerungen entlang der ligamenta alaria, narbige
Konturen der densnahen Gelenkkapsel sprachen flr ein Densgelenkkapseltrauma. AuRerdem sei der schitzende subarachnoidale
Pufferraum beidseits nahezu aufgebraucht. Soweit kein konkurrierendes Ereignis vorliege, seien die Funktionsdefizite mit den resultierenden
Instabilitatszeichen im Rahmen einer posttraumatischen Instabilitat des craniozervikalen Ubergangs zu sehen (Arztbericht von Dr. Volle vom
23.07.2002).

In dem neurologisch-psychiatrischen Gutachten vom 03.10.2002 verneinte Dr. B. Unfallfolgen auf neurologischem Fachgebiet. Dr. W. ging in
seinem HNO-arztlichen Gutachten vom 01.10.2002 davon aus, dass der alsbald nach dem Unfall aufgetretene Tinnitus, der jetzt wiederum
vermehrt wahrgenommen werde, Unfallfolge sei. Eine Einschrankung des Hérvermdgens habe sich nicht ergeben. Die belastungsabhangige
Gleichgewichtsstorung mit Unsicherheitsgeflhl bei mittlerer Belastung beruhe auf einer zervikalen Gleichgewichtsstérung. Die linksseitigen
Ohrenschmerzen seien im Sinne einer Otalgie auf der Grundlage des HWS-Schmerzsyndroms zu werten. Die unfallbedingte MdE betrage 20
v.H. Im chirurgischen Gutachten vom 08.10.2002 und dem erganzenden Gutachten vom 12.11.2002 schatzte Dr. S. die unfallbedingte, allein
auf HNO-arztlichem Gebiet liegenden Unfallfolgen mit einer MdE von 20 v.H. ein. Die Bewegungseinschrankungen der HWS seien im
ablenkenden Gesprach mit Kopfbewegungen zu beiden Seiten und Kopfbeugung nicht im Ausmal wie in der Untersuchungssituation
vorhanden gewesen. In der erganzenden gutachterlichen Stellungnahme vom 03.02.2003 wies Dr. D. daraufhin, dass bei seiner
Untersuchung der Klagerin im Januar 2002 weder eine Hérminderung noch Schwindelbeschwerden, sondern allein gelegentlich auftretende
Ohrgerdusche geklagt wurden. Dagegen sei bei der Untersuchung durch Dr. W. im September 2002 ein seit dem Unfall bestehender
linksseitiger Ohrschmerz und begleitende Ohrgerausche angegeben worden. Die Hor- und Gleichgewichtsuntersuchungen hatten mit den
seinen Ubereinstimmende Befunde ergeben. Lediglich bei Dr. W. haben sich ein niederfrequenter Spontannystagmus ergeben, der nicht
weiter differenziert worden sei. Wenn man davon ausgehe, dass die Schwindelbeschwerden uber Jahre nicht bestanden haben, sei ein
ursachlicher Zusammenhang mit dem Unfallereignis nicht herzustellen. Eine Teil-MdE von 20 v.H. durch die von Dr. W. angenommenen
Gleichgewichtsstdrungen sei nicht gerechtfertigt. Nach den Erfahrungssatzen sei eine Gleichgewichtsstérung bei mittlerer Belastung mit
einer MdE von unter 10 v.H. einzuschatzen. Mit Widerspruchsbescheid vom 09.12.2003 wurde der Widerspruch der Klagerin
zurickgewiesen.

Die Klagerin hat am 12.01.2004 beim Sozialgericht Freiburg (SG) Klage erhoben und darauf hingewiesen, dass in vergleichbaren Fallen das
schleswig-holsteinische Oberlandesgericht, das Oberlandesgericht Celle sowie das Oberlandesgericht Frankfurt in den beigefligten Urteilen
den Ursachenzusammenhang konstanter Schmerzen seit dem Unfall bis zum Entscheidungszeitpunkt bejaht hatten.

Das Sozialgericht hat schriftlich als sachverstandige Zeugen Dr. Knapp (Aussage vom 23.02.2004), Dr. F. (Aussage vom 23.04.2004) und Dr.
Grimsehl (Aussage vom 03.06.2004) gehért. Dr. Knapp, der die Kldgerin vom Mai 2000 bis Januar 2003 behandelt hat, hat angegeben, die
Kladgerin habe keine Schwindelbeschwerden geklagt. Seit 2000 habe die Klagerin rezidivierende Ohrenschmerzen und knackende
Ohrgerausche geklagt, die sich teilweise durch orthopadische Behandlung besserten. Inwieweit ein zeitlicher Zusammenhang zwischen den
Ohrgerduschen und dem Unfall bestehe, kénne den ihm vorliegenden Fakten nicht sicher entnommen werden. Dr. F. hat ausgefiihrt, die
Klagerin seit Januar 2001 zu behandeln. Bei der Erstvorstellung haben sie einen seit Marz/April 2000 passageren Tinnitus und
Ohrenschmerzen links angegeben. Die Ausfiihrungen von Dr. D. zu Schwindelbeschwerden beruhten auf einem provokationstechnischen
Untersuchungsprozedere und betrafen ausschlieBlich das Innenohr. Schwindelattacken kdnnten jedoch auch durch entsprechende
Funktionsstérungen der HWS hervorgerufen werden. Diese seien indirekt durch die Beschwerdelinderung nach Chirotherapie nachgewiesen.
Allgemeinmediziner Dr. Grimsehl hat die Behandlung seit Februar 2000 mitgeteilt und die MdE mit unter 10 v.H. angenommen. Inwieweit
die vorgebrachten Beschwerden auf das Unfallereignis zurickzuflhren seien, kdnne seitens seines Fachgebiets nicht festgestellt werden.

Mit Urteil vom 06.10.2005 hat das SG die Klage abgewiesen. In den Entscheidungsgriinden hat das SG ausgefiihrt, eine Uber den
Schweregrad | hinausreichende HWS-Distorsion habe nicht festgestellt werden kénnen. Gegen den Schweregrad Ill spreche, dass Risse von
Bandern oder vergleichbare Verletzungen nicht hatten objektiviert werden kénnen. Gegen einen Schweregrad Il spreche trotz der
unfallbedingten Arbeitsunfahigkeit von nahezu zwei Monaten, dass nach Ende der Arbeitsunfahigkeit nach der Einschatzung von Dr. S. die
MdE nur 0 v.H. betragen habe. Die Klagerin habe in der Folge auch nicht tber fortbestehende Beschwerden geklagt, weshalb von einer
folgenlosen Abheilung der Unfallfolgen auszugehen sei. Im weiteren Verlauf sei nicht mit der erforderlichen Wahrscheinlichkeit der
unfallbedingte Zusammenhang der aufgetretene Beschwerden anzuerkennen. Das SG folge der gutachterlichen Stellungnahme von Dr. D.,
wonach sich objektivierbare Anhaltspunkte fir Schwindelbeschwerden im Laufe der umfangreichen Untersuchungen nicht ergeben hatten.
Ahnlich verhalte es sich mit den Angaben der Klagerin zu Ohrbeschwerden im Anschluss an den Unfall. Im Rahmen der ohrenérztlichen
Untersuchung durch Dr. L. seien weder Ohrgerausche noch starke Ohrenschmerzen angegeben worden, entgegen den Angaben der Klagerin
bei der Gutachtenserstattung durch Dr. W., wo sie seit dem Unfall starke Ohrenschmerzen links und ein begleitendes Ohrgerausch
angegeben habe.

Gegen das dem Klagerbevollmachtigten am 17.10.2005 zugestellte Urteil hat die Kldagerin am 17.11.2005 Berufung eingelegt und zur
Begriindung geltend gemacht, Dr. S. habe unter dem 20.12.1994 eine MdE von 10 v.H. von Oktober 1993 bis Januar 1994 bescheinigt.
Bereits im Juni 1994 seien Beschwerden Dr. G. mitgeteilt worden, wonach weitere Untersuchungen und schliefflich Massagebehandlungen
und Fangopackungen verordnet worden seien. Aus den Untersuchungsergebnissen von Dr. V. ergebe sich der Unfallzusammenhang der
fortbestehenden Beschwerden. Die Klagerin hat den Arztbrief von Dr. M. vom 06.07.1994 und andere arztliche Schreiben, die teilweise
schon in der beigezogenen Verwaltungsakte vorhanden sind, vorgelegt. Auf den Schriftsatz des Klagervertreter vom 15.05.2006 wird
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verwiesen.
Die Klagerin beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Freiburg vom 06.10.2005 aufzuheben und den Bescheid der Beklagten vom 20.03.2002 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheid vom 09.12.2003 abzuandern und die Beklagte zu verpflichten, als Folge des Arbeitsunfalls vom 27.07.1993
Funktionsbeeintrachtigungen der oberen Halswirbelsaule und der Kopfgelenksbander sowie Ohrenschmerzen anzuerkennen und
Verletztenrente nach einer MdE von 20 v.H. zu gewahren.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zurtickzuweisen.
Sie verweist auf die Griinde des angefochtenen Urteils. Im Berufungsverfahren seien keine neuen Gesichtspunkte vorgetragen worden.

Mit richterlicher Verfligung vom 25.04.2006 und wiederholend mit Verfiigung vom 17.05.2006 sind die Beteiligten auf die Moglichkeit einer
Entscheidung nach § 153 Abs. 4 Sozialgerichtsgesetz (SGG) hingewiesen worden.

Der Senat hat die Verwaltungsakten der Beklagten und die Akten des SG beigezogen. Wegen weiterer Einzelheiten wird auf die
beigezogenen Unterlagen und auf die beim Senat angefallene Akte verwiesen.

Entscheidungsgrinde:
Die Berufung der Klagerin ist nach §§ 143, 144 SGG statthaft und auch im Ubrigen zuléssig. Sie ist aber nicht begriindet.

Gem. § 153 Abs. 4 SGG kann der Senat - nach vorheriger Anhérung der Beteiligten - die Berufung durch Beschluss zuriickweisen, wenn er
sie einstimmig fir unbegrindet und eine mundliche Verhandlung nicht fir erforderlich halt. Im vorliegenden Fall sind die Berufsrichter des
Senats einstimmig zum Ergebnis gekommen, dass die Berufung unbegriindet und eine mindliche Verhandlung nicht erforderlich ist. Die
Beteiligten sind auf die Mdglichkeit einer Entscheidung nach & 153 Abs. 4 SGG mit Verfligungen des Berichterstatters vom 25.04. und
17.05.2006 hingewiesen worden und haben Gelegenheit zur Stellungnahme erhalten.

Das angefochtene Urteil des Sozialgerichts sowie die angefochtenen Bescheide der Beklagten sind rechtlich nicht zu beanstanden. Die
Klagerin hat keinen Anspruch auf Feststellung weiterer Unfallfolgen und Gewahrung einer Verletztenrente.

Im vorliegenden Fall sind nicht die zum 01.01.1997 in Kraft getretenen Vorschriften des Siebten Buches des Sozialgesetzbuches (SGB VI
BGBI. 11996 S. 1254) anzuwenden, denn Gegenstand des Rechtsstreits ist der Anspruch auf Feststellung und Leistungsgewahrung aus
einem vor diesem Zeitpunkt eingetretenen Versicherungsfall (vgl. §§ 212, 214 Abs. 3 SGB VII), weshalb allein die bis zum 31.12.1996
geltenden Rechtsvorschriften Anwendung finden.

Gem. § 581 Abs. 1 Nr. 2 Reichsversicherungsordnung (RVO) wird eine Verletztenrente aus der gesetzlichen Unfallversicherung in der dem
Grad der Erwerbsminderung entsprechenden Hohe gewahrt, wenn und solange ein Verletzter in Folge eines Arbeitsunfalls in seiner
Erwerbsfahigkeit um wenigstens 1/5 (20 v. H.) gemindert ist. Die anspruchsbegriindenden Tatsachen, zu denen u. a. neben der versicherten
Tatigkeit, die schadigende Einwirkungen und die Krankheit gehéren, miissen erwiesen sein, wahrend fiir den ursachlichen Zusammenhang
die Wahrscheinlichkeit ausreichend, aber auch erforderlich ist (vgl. BSG 19, 52; 42, 203, 207 bis 209; 45, 285, 287). Wahrscheinlich ist
diejenige Mdoglichkeit, der nach sachgerechter Abwagung aller wesentlichen Umstéande gegentiber jeder anderen Mdglichkeit ein deutliches
Ubergewicht zukommt (vgl. BSGE 45, 286); eine Méglichkeit verdichtet sich dann zur Wahrscheinlichkeit, wenn nach der herrschenden
medizinisch wissenschaftlichen Lehrmeinung mehr flr als gegen den ursachlichen Zusammenhang spricht (BSGE 60, 58 m.w.N.). Ein
Kausalzusammenhang ist insbesondere nicht schon dann wahrscheinlich, wenn er nicht auszuschlieBen oder nur méglich ist.

Nach der im Recht der gesetzlichen Unfallversicherung geltenden Kausallehre von der wesentlichen Bedingung (vgl. BSGE 61, 127, 129)
sind als Ursache und Mitursache im Rechtssinne unter Abwagung ihres verschiedenen Wertes nur die Bedingungen anzusehen, die wegen
ihrer besonderen Beziehungen zum Erfolg zu dessen Eintritt wesentlich beigetragen haben (BSG SozR 3 2200 § 548 Nr 13; Krasney in
Brackmann, Handbuch der Sozialversicherung, 12. Aufl., Band 3, Rdnrn. 309 ff zu § 8 SGB VIl mwN). Haben mehrere Bedingungen
gemeinsam zu einem Erfolg gefihrt, sind sie rechtlich nur dann wesentliche Bedingungen und damit Mitursachen, wenn sie in ihrer
Bedeutung und Tragweite fur den Eintritt des Erfolges in gleichem MaRe wesentlich sind (Krasney aaO Rdnr. 314). Kommt dagegen einer der
Bedingungen gegenuber der oder den anderen eine Uberwiegende Bedeutung zu, so ist sie allein wesentliche Bedingung und damit Ursache
im Rechtssinne (BSGE 12, 242, 245 f; 13, 175, 176; Brackmann aaO S 480k | mwN). Lasst sich eine Tatsache nicht nachweisen oder ein
Kausalzusammenhang nicht wahrscheinlich machen, so geht dies nach dem im sozialgerichtlichen Verfahren geltenden Grundsatz der
objektiven Beweislast (Feststellungslast) zu Lasten dessen, der einen Anspruch aus der nicht erwiesenen Tatsache bzw. dem nicht
wahrscheinlich gemachten Kausalzusammenhang fir sich herleitet (vgl. BSG 19, 52, 53; 30, 121, 123; 43, 110, 112).

Nach diesen Grundsatzen sind die von der Klagerin geltend gemachten Gesundheitsstérungen, Funktionsbeeintrachtigungen der oberen
Halswirbelsdule und der Kopfgelenksbander sowie Ohrenschmerzen, nicht als Unfallfolgen festzustellen.

Unfallbedingte funktionelle Beeintrachtigungen der HWS sind bereits nicht nachgewiesen bzw. der Zusammenhang nachgewiesener
Gesundheitsstérungen nicht mit erforderlicher Wahrscheinlichkeit belegt. Die von Dr. W. im September 1993 gefertigte
Kernspintomographie ergab einen unauffalligen Befund. Es fanden sich keine Hinweise auf eine Bandscheibenschadigung oder spinale
Blutung oder auf knécherne Lasionen. Die Bandscheiben waren normal signalgebend, das hintere Ldngsband war normal durchgezeichnet.
Auch aus der Computertomografie waren keine Fraktur oder Fissuren zu erkennen, es ergab sich ein normaler Befund des cranio-zervikalen
Ubergangs (Befundbericht von Dr. W. vom 20.09.1993). Nach dem Zwischenbericht von Oberarzt Dr. F. des Krankenhauses W.-T. vom
05.10.1993 klagte die Klagerin zwar noch iiber Schmerzen im Bereich des cranio-zervikalen Ubergangs und (iber Muskelkater, die
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neurologischen Untersuchungen zeigten jedoch keine Seitendifferenz. Zum Ende der ambulanten Behandlung und mit Eintritt der
Arbeitsfahigkeit schatzte Dr. S. die verbleibende unfallbedingte MdE auf Null v.H. ein (Mitteilung des D-/H-Arztes vom 21.10.1993). Bei der
Untersuchung der Klagerin im Juli 1994 durch Dr. M. konnten Uber die verbalisierte Beschwerdesymptomatik hinaus keine neurologischen
Besonderheiten objektiviert werden. Die Motorik, Sensibilitat, Muskel- und Hauttrophik im Bereich der Hande und Arme war ungestort. Es
fanden sich keine pathologischen Reflexe. Eine erneute kernspintomographische Untersuchung der HWS ergab ganz diskrete
retrospondylotische Veranderungen beim Wirbelkérpersegment 4/5, maRig auch beim Wirbelkérpersegment 5/6, ohne Beeintrachtigung des
Liquorraumes oder spinaler Strukturen. Die Bandscheiben stellten sich regelrecht dar, auch die knéchernen Strukturen waren unauffallig
(Arztbrief von Dr. M. vom 06.07.1994).

Der von Dr. V. im Juli 2002, also neun Jahre nach dem Unfallereignis, erhobene Befund rechtfertigt bereits wegen des zeitlichen Abstands
keine weitergehenden Schlussfolgerungen auf eine bereits zum Unfallzeitpunkt erlittene Schadigung der tiefergehenden Strukturen der
HWS. Dr. S. hat fur den Senat Uberzeugend in seinem Gutachten vom 08.10.2002 darauf hingewiesen, dass im Zusammenhang mit dem von
ihm erhobenen klinischen Befund die bildtechnischen Befunde im Bereich der Wirbelsaule auch bei so genannten Funktionsaufnahmen nur
unzureichend funktionsspezifisch sind. Die anatomischen Besonderheiten bzw. bereits mdglicherweise bestehende degenerative
Vorerkrankungen und die individuelle traumato-mechanische Belastbarkeit seien bei Beschleunigungsverletzungen noch nicht bekannt bzw.
primar schwierig zu beurteilen. Diese Einschatzung steht im Einklang mit der vom 4. Senat des OLG Frankfurt vorgenommenen Beurteilung
in dem von der Klagerin selbst vorgelegten Urteil vom 09.07.2003 - 4 U 2/97 -, wonach die Untersuchungsmethode von Dr. V. nach dem
Ergebnis der dortigen Beweisaufnahme, insbesondere der erstatteten Gerichtsgutachten und vorgelegten Aufsatze und Kongressberichte,
umstritten ist und noch nicht von der Mehrheit der Gutachter allgemein akzeptiert wird. Die Diagnostik des Dr. V. ist noch nicht durch eine
kontrollierte Studie validiert. Nach Dr. S. sind die von der Klagerin geklagten funktionellen Beeintrachtigungen wie Schmerz, die
angegebenen Missempfindungen und Schwindelerscheinungen nicht hinreichend bei seiner Untersuchung zu bestatigen gewesen, da sie
deutlich Ubertrieben waren. So wurde der Kopf mit der Hand abgestutzt oder bei den Bewegungsuntersuchungen mit der Hand gefihrt, was
in Ablenkungssituationen oder in liegender Position bei Kopfbewegungen nicht erforderlich war. Das AusmaR der Bewegungseinschrankung
war in abgelenkten Situationen deutlich geringer als bei der durchgefiihrten Bewegungspriifung. Diese gutachterlichen Ausfiihrungen
werden im Ergebnis gestitzt durch das von der Klagerin vorgelegte orthopadische Gutachten von Dr. Dr. S. vom 03.05.2006, das im
Schwerbehindertenverfahren vor dem SG erstattet worden ist. Danach war eine nur geringgradig verspannte HWS-Muskulatur diagnostiziert
worden, wobei im Ansatzbereich der Nackenlinie beidseits eine erhebliche Druckschmerzhaftigkeit angegeben worden sei. Eine Druckdolenz
im Bereich des Atlasquerfortsatzes deutete auf eine Atlasblockierung hin, wobei eine wesentliche Funktionsbeeintrachtigung allerdings nicht
bestanden hat. Auch der im April 2006 erhobene Rontgenbefund der HWS ergab auler einer abgeflachten HWS-Lordose mit minimalem
Uberhang nach rechts einen altersentsprechenden Befund. Die Funktionsaufnahmen lieRen nach Dr. Dr. S. eine regelrechte Entfaltbarkeit
der Wirbelgelenke sowie der Intervertebralraume erkennen, eine Instabilitat war nicht nachweisbar.

Die geklagten Missempfindungen am linken Unterarm und den Fingern der linken Hand waren nach den (iberzeugenden Ausflihrungen der
Praxiskollegen Dr. A. und Dr. M. bei unauffalligem elektroneurografischen Befund der Nerven ulnaris und medianus keiner spezifischen
Nervenlasion zuzuordnen, sondern wurden als unspezifisches Wurzelreizphanomen (Dr. M. vom 06.07.1994) bezeichnet, das als
unfallunabhangig beurteilt wird (Dr. A. vom 06.08.1997). Dies steht im Einklang mit der Beurteilung von Dr. B. in dessen neurologisch-
psychiatrischem Gutachten vom 03.10.2002, der keine neurologischen Defizit als Unfallfolgen diagnostizieren konnte. Eine
unfallvorbestehende Migrane wird als unfallunabhangig bewertet. Auch Dr. M. in seinem Gutachten vom 29.10.2001 verneint den
unfallbedingten Zusammenhang der im Bereich der linken Hand und im linken Arm aufgetretenen Sensibilitatsstérungen.

Ebenso wenig sind die geltend gemachten Ohrenschmerzen Folgen des Unfalls. Dies hat zur Uberzeugung des Senats Dr. D. in seinen
gutachterlichen AuBerungen nachvollziehbar dargelegt. Er hat auf die im Tatbestand wiedergegebenen Widerspriiche bei den
Beschwerdeangaben der Klagerin wahrend seiner Untersuchung und der neun Monate spater stattfinden Untersuchung bei Dr. W.
hingewiesen. Zutreffend ist auch ausgefihrt worden, dass die Beschwerden am Ohr und des Gehors nicht unmittelbar nach dem
Unfallereignis aufgetreten sind und im Verlauf wechselnd geschildert wurden. Im Durchgangsarztbericht von Dr. H. vom 28.07.1993 waren
noch gar keine, auf HNO-arztlichen Gebieten zu beurteilenden Beschwerden festgehalten worden. Erstmals im Nachschaubericht von Dr. G.
vom 02.08.1993 wird von einem ziehenden Gefuhl in Hohe des linken Ohres gesprochen und im Nachschaubericht vom 11.08.1993 (Dr.
Bork) von Missempfindungen im Bereich des linken Ohres. Das behauptete Ohrgerausch seit dem Unfall ist in den von verschiedenen Arzten
dokumentierten, als Unfallfolgen geltend gemachten Beschwerden nicht aufgefiihrt. Erstmals am 03.09.1993 wird bei der Vorstellung beim
HNO-Arzt Dr. L. von einem Knacken im linken Ohr beim Schlucken oder beim Naseputzen berichtet. Dr. L. hat einen unauffalligen HNO-
Befund erhoben (Arztbrief von Dr. L. vom 06.09.1993). Die von Dr. W. beschriebenen Schmerzen im Sinne einer Otalgie, die die Klagerin
nach den Zeugenaussagen von Dr. K. und Dr. F. selbst in dieser Auspragung erst seit Anfang 2000 geklagt hatte, sind nach den
Uberzeugenden Ausfihrungen von Dr. D. deshalb nicht auf den Unfall zurlickzufiihren.

Die Feststellung von Schwindelbeschwerden ist zwar nicht beantragt, doch zur Uberzeugung des Senats sind auch diese nicht mit an
Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit nachgewiesen. Das SG hat im angefochtenen Urteil zutreffend ausgefuhrt, dass wahrend der von
Mai 2000 bis Januar 2003 dauernden Behandlung bei Dr. K. nach dessen Aussagen die Klagerin niemals Uber Schwindelbeschwerden geklagt
habe. Auch bei Dr. D. wurden auf Nachfrage entsprechende Beschwerden verneint. Dr. D. hatte Gleichgewichtprifungen durchgefiihrt, die
keinen auffalligen Befund ergaben. Der von Dr. W. erhobene niederfrequenten Spontannystagmus wurde nach Dr. D. nicht weiter
differenziert, insbesondere wurde eine Kontrolluntersuchung mit der Frenzel’schen Leuchtbrille oder mittels Elektronystagmographie oder
Videonystagmographie nicht durchgeflhrt. Fir Dr. D. ist nicht nachvollziehbar, dass wahrend der mehrstiindigen Untersuchung bei ihm mit
Spontan- und Provokationstests und Lage- bzw. Lagerungsprifungen eine Schwindelsymptomatik nicht aufgetreten ist und die Prifungen
schmerzfrei und ohne auffallige Gleichgewichtsstérungen durchfiihrbar waren. Der Einwand von Dr. F., bei Dr. D. seien die
Gleichgewichtprifungen auf die Verhaltnisse des Innenohrs beschrankt gewesen, ist daher nicht stichhaltig.

Ein Ohrgerausch als Unfallfolge wird nach dem Berufungsantrag nicht geltend gemacht. Insoweit hat Dr. D. in seinem Gutachten vom
25.01.2002 auch fir den Senat tGberzeugend ausgeflhrt, dass das Ohrgerausch nicht unfallbedingt ist. Zum Untersuchungszeitpunkt im
Januar 2002 war kein Ohrgerausch aufgetreten. Das von der Kl&gerin als Rauschen vor dem Einschlafen beschriebene, seit 2000 bestehende
Ohrgerausch war auch nicht unmittelbar nach dem Unfallereignis aufgetreten und die Zusammenhangsbeurteilung von Dr. D. ist fir den
Senat auch in diesem Punkt Uberzeugend.
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Auf der Grundlage dieser medizinischen Befunde und der hierzu getroffenen Zusammenhangsbeurteilung besteht auch kein Anspruch auf
Gewahrung einer Verletztenrente. Soweit Dr. S. in seinen von der Beklagten in Auftrag gegebenen Hauptgutachten zur abschlieBenden
Beurteilung der Gesamt-MdE vom 08.10. und 12.11.2002 eine MdE von 20 v.H. annimmt, beruht dies auf der nicht zutreffenden Beurteilung
von Dr. W., der einen Tinnitus und Gleichgewichtsstdrungen als Unfallfolgen mit einer Teil-MdE von 20 vH eingestuft hatte. Nach Dr. D.
kénnen diese Gesundheitsstérungen gerade nicht als Unfallfolgen festgestellt werden. Eine rentenrelevante MdE liegt deshalb nicht vor.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

Grunde fur die Zulassung der Revision liegen nicht vor.
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