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Die Berufung gegen das Urteil des Sozialgerichts Karlsruhe vom 30. September 2010 wird zuriickgewiesen.

AuBergerichtliche Kosten sind auch fur das Berufungsverfahren nicht zu erstatten.

Grlnde:

Der Klager begehrt die Gewahrung héherer Verletztenrente nach einem Grad der Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) um 40 v.H. ab dem
26.03.2008.

Der 1964 geborene Klager war am Unfalltag, dem 14.07.2007 als Lagerarbeiter im Lager seines Arbeitgebers, der Spedition Rolf B. GmbH,
T., mit dem Einladen von Waren beschaftigt, als ein neben ihm arbeitender Gabelstapler sich drehte und tiber seinen rechten Fuf fuhr
(schriftliche Erklarung vom 03.08.2007, Bl. 17 Verwaltungsakte - VA -; siehe auch Unfallanzeige des Arbeitgebers vom 08.08.2007). Der
Klager sei seitlich auf das Hiftgelenk gefallen und der Gabelstapler sei Gber das Sprunggelenk hinweg gerollt. Bei dem Unfall habe er
halbhohe Sicherheitsschuhe getragen (vgl. im wesentlichen tUbereinstimmende Angaben des Klagers gemall Erstem Rentengutachten des
Prof. Dr. A. vom 01.07.2008, BI. 162 VA und Gutachten des Dr. B. vom 06.04.2010, BI. 39 ff. Sozialgerichts-Akte). Der Unfall ereignete sich
am 14.07.2007 um ca. 14:45 Uhr. Der Klager wurde nach dem Unfall mit dem Krankenwagen in das Klinikum P. verbracht, wo er um 15:30
Uhr eintraf.

Mit Durchgangsarztbericht vom 17.07.2007 teilte der Facharzt fir Chirurgie Dr. S. (Klinikum P.) mit, der Klager sei von einem Gabelstapler
erfasst worden. Er sei am 14.07.2007 um 15:30 Uhr eingetroffen. Als Erstbefund beschrieb Dr. S. eine Schwellung des gesamten rechten
oberen Sprunggelenks (OSG) im Bereich des AuBen- und Innenkndchels mit Schiirfung Gber dem Innenkndchel und schmerzbedingt
aufgehobener Sprunggelenksbeweglichkeit. Sensibilitdt und Durchblutung seien intakt gewesen. Ferner bestehe ein Druckschmerz an der
rechten Hiifte ohne sichtbare dufRere Verletzungszeichen bei guter Beweglichkeit. Gem. Réntgenergebnis bestehe eine Fibulafraktur Typ
Weber C, ferner ein Verdacht auf Infraktion im Bereich des Tubercule de chaput rechts. Zudem bestehe eine mdgliche Innenwandlasion am
rechten OSG. Er stellte folgende Erstdiagnose: "OSG-Fraktur rechts, Hiftprellung rechts".

Der Klager befand sich vom 14.07.2007 bis zum 25.07.2007 in stationarer Behandlung in der Chirurgischen Klinik des Klinikums P ... GemaR
Entlassungsbericht vom 17.09.2007 (Bl. 63 VA) hatte Prof. Dr. A. die Diagnosen einer bimalleolaren OSG-Fraktur rechts am Auenknéchel
Typ Weber C, einer kleinen knéchernen Aussprengung an der Innenseite der Fibula und Aussprengung des hinteren Fragmentdreiecks
gestellt. Es erfolgte eine offene Reposition des Bruches mit Plattenosteosynthese am AulRenkndchel und Zugschraubenosteosynthese am
hinteren Volkmann’schen Dreieck (Operation vom 18.07.2007) und eine Ruhigstellung in einer Unterschenkelschiene. Die nachfolgende
Réntgenkontrolle habe ein gutes postoperatives Ergebnis gezeigt (vgl. Zwischenbericht vom 08.08.2007, Bl. 23 VA). Der Klager sei an
Unterarmgehstdcken unter Entlastung gut mobilisiert gewesen.

Nachfolgend ist ein protrahierter Heilungsverlauf dokumentiert. So habe gemal Zwischenbericht Dr. S., Klinikum P., vom 10.10.2007 (BI. 39
VA) der Klager am 04.10.2007 unter 35 kg Teilbelastung bei radiologisch exakt stehender Sprunggelenksfraktur tber zunehmende
Schmerzen im Bereich des rechten Sprunggelenks sowie Gber Schmerzen im Bereich des rechten VorfuRes geklagt; beschrieben wurde
ferner ein relativ hoher Schmerzmittelverbrauch. Das paratendindse Gleitgewebe sei noch deutlich verschwollen, das Fortschreiten der
Belastungsfahigkeit schlecht.
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Vom 31.10.2007 bis 10.12.2007 befand sich der Klager zur komplex stationaren Rehabilitation (KSR) in der Berufsgenossenschaftlichen
Unfallklinik T. (BG-Unfallklinik T.). Dort wurde neben den orthopadisch-chirurgischen Diagnosen (Z. n. Weber C-Fraktur und Abbruch
Volkmanndreieck rechts am 18.07.2007, operativ versorgt mit Drittelrohrplatte am AK und Zugschraube von ventral in Volkmann’schem
Dreieck) eine athiologisch unklare Schmerzsymptomatik mit pers. Gangbildstérung bei fraglicher Somatisierungsstérung beschrieben. Die
Messung der Nervenleitgeschwindigkeit und ein EMG am 27.11.2007, welche durchgefiihrt worden seien um eine mdgliche Nervenlasion
auszuschlieBen, hatten unauffallige Ergebnisse erbracht; die Messwerte im Bereich des rechten FuRes seien sogar weit besser gewesen als
auf der Gegenseite. Samtliche durchgefiihrten Therapieformen hatten gemaR Entlassungsbericht vom 09.01.2008 (BI. 76 VA) zu keiner
Besserung der Beschwerdesymptomatik geflihrt; das Leistungsvermdgen des Klagers sei gepragt gewesen vom Unvermdgen ohne
Unterarmgehstiitzen zu laufen, was ihm in unbeobachteten Momenten sehr wohl gelungen sei, ohne dass es zu Uiberschiefenden
Schmerzen gekommen sei. Der Klager beharre auf seinem nicht nachvollziehbaren Schmerzsyndrom.

Im Bericht vom 11.01.2008 (BI. 85 VA) tber die ambulante Nachuntersuchung vom 28.12.2007 beschrieb der Unfallchirurg Dr. S. eine
deutliche Verfarbung des rechten Unterschenkels und auBerte den Verdacht auf ein zunehmendes CRPS (komplexes regionales
Schmerzsyndrom). Der Klager laufe massiv hinkend und klage tber erhebliche Probleme beim Laufen auf unebenem Boden. Die
Beweglichkeit im Bereich des rechten Sprunggelenks sei deutlich eingeschrankt. Aufgrund der massiven Schmerzsymptomatik sei der
Klager fir ein neurologisches Konsil angemeldet.

Neurologische Konsiliaruntersuchungen vom 03.01.2008 (Bericht Dr. Sch., Neurologische Klinik des Klinikums P., vom 04.01.2008, BI. 80 ff.
VA) und vom 17.01.2008 (Bericht Arzt fiir Neurologie und Psychiatrie Dr. F.vom 22.01.2008, BI. 89 ff. VA) ergaben jeweils die Diagnose einer
leichtgradigen/diskreten sensiblen Peronaeuslasion rechts. Dr. Sch. fiihrte aus, der Klager habe eine Hypasthesie sowohl der FuBsohle als
auch des FuBrlckens links angegeben. Elektromyographisch sei eine neurogene Schadigung der kleinen FuBmuskeln rechts festzustellen,
ansonsten bestehe kein pathologischer Befund. Die Symptomatik sei im Wesentlichen schmerzbedingt. Eine wesentliche Nervenschadigung
sei nicht feststellbar, ebenso wenig wesentliche Lahmungen und auch kein Hinweis auf ein CRPS. Dr. F.teilte mit, beim Klager seien
seitengleich Muskeleigenreflexe vorhanden. Pathologische Reflexe seien nicht festzustellen gewesen. Die Kraftentfaltung bei der FuR- und
Zehenhebung sei regelrecht gewesen. Es bestehe aber eine deutliche Gefihlsstérung sowohl an der UnterschenkelauBenseite, am
FuRrucken als auch an der FuBsohle rechts. Der rechte FuB zeige eine leichte Schwellneigung und geringe Glanzhautbildung. Die Méglichkeit
einer noch bestehenden Restsymptomatik nach CRPS sei anzunehmen. Elektromyographisch sei lediglich eine geringe distale
Peronaeuslasion beweisbar.

Am 17.01.2008 stellte sich der Klager in der BG Unfallklinik F. vor. Der Chirurg, Unfallchirurg und Orthopade Prof. Dr. H.flhrte in seinem
Facharztbericht vom 18.01.2008 (BIl. 92 VA) unter Einbeziehung der Untersuchungsergebnisse von Dr. F.und der Ergebnisse einer
schmerztherapeutischen Konsiliaruntersuchung folgende Diagnosen auf: Belastungs- und Bewegungseinschrankung rechter FuR nach
Quetschverletzung mit AuBenkndchelfraktur und Fraktur eines hinteren Volkmann-Dreiecks sowie nachfolgender osteosynthetischer
Versorgung, leichte Schadigung des kérperfernen Peronaeusanteils und Restsymptomatik eines abgelaufenen CRPS. Auf den Réntgenbildern
erkennbar sei lediglich eine Kallusuberbrickung, jedoch noch keine knécherne Durchbauung der Wadenbeinfraktur. Der Gang des Klagers
sei sehr verzdgert und stark eingeschrankt. Die Wadenmuskulatur rechts gegendiber links sei deutlich abgemagert. Das Abrollverhalten des
rechten FuBes sei nahezu komplett aufgehoben. Es bestehe eine geringgradige dunkle Verfarbung, jedoch keine typische livide Verfarbung.
Die OP-Narben seien reizlos. Der Klager klage eine leichte Beriihrungsempfindlichkeit bei Angabe von Sensibilitatsstérungen im gesamten
FuR- und Unterschenkelbereich rechts, jedoch mit haufig wechselnder Lokalisation.

Mit weiterem Zwischenbericht der BG-Unfallklinik T. vom 18.02.2008 (BI. 102 VA) fiihrte Prof. Dr. W. nach Untersuchung des Klagers am
12.02.2008 aus, weder seien eine Schwellung bei seitengleichen Umfangswerten im Bereich der unteren Extremitat oder eine
Muskelminderung erkennbar, noch Zeichen eines abgelaufenen CRPS im Bereich der Haut oder Glanzhaut. Auch sei der rechte Fu im
Vergleich zur Gegenseite nicht verfarbt gewesen. Aufgrund der sich widersprechenden Befunde wurden ein CT und ein MRT durchgefiihrt.
Im weiteren Bericht der BG-Unfallklinik T. vom 25.02.2008 (BI. 107 VA) hieR es zum Ergebnis der computer- und kernspintomographischen
Untersuchung, die Frakturen im rechten Sprunggelenk seien vollstandig kndchern durchbaut. Im Bereich des Tarsaltunnels sei keine
Raumforderung feststellbar. Ebenso hatten sich keine pathologische Fliissigkeitsansammilung und kein Odem gebildet. Gezeigt hatten sich
lediglich diskrete Narben im Bereich des Ligamentum deltoideum.

Prof. Dr. St., T., fUhrte auf Veranlassung der Beklagten eine weitere neurologisch-psychiatrische Untersuchung des Klagers durch. Im
Befundbericht vom 27.02.2008 (BI. 109 VA) erklarte Prof. Dr. St., ein malgeblicher krankhafter Befund auf neurologischem Gebiet sei nicht
zu erkennen. Die Beschwerden des Klagers seien nicht wesentlich auf eine Teilschadigung des Nervus tibialis und peronaeus
zurickzuflihren. Eine Algodystrophie (Morbus Sudeck) bestehe nach klinischem Befund nicht. Schmerztherapeutische Behandlung werde
empfohlen, ebenso der Versuch, mit orthopadischen Schuhen eine Beschwerdelinderung herbeizufiihren.

GemaR Entlassungsbericht der BG-Unfallklinik T. vom 14.03.2008 Uber die bis dahin andauernde stationare Behandlung des Klagers dort
war am 27.02.2008 die Materialentfernung erfolgt; der Klager sei arbeitsfahig seit dem 17.03.2008. Im endguiltigen Entlassungsbericht vom
26.03.2008 wurde ausgefihrt, die Fraktur sei gut kndchern durchbaut. Nach Metallentfernung sei der Verlauf zunachst regelhaft gewesen.
Auffallig sei gewesen, dass der Klager nach intensiver Aufforderung ein nahezu unauffalliges Gangbild im Zimmer und auf den Fluren
demonstriert habe, im Rahmen der Behandlung jedoch ein ausgepragtes Schonhinken demonstriert habe, welches sich nicht rund um die
Uhr habe beobachten lassen.

Mit Zwischenberichten vom 11.04.2008 (iber die am 20.03.2008 und am 10.04.2008 erfolgten ambulanten Untersuchungen wurde der
Eintritt der Arbeitsunfahigkeit zum 17.03.2008 nochmals bestatigt. Der Klager arbeite, klage aber Uber Schmerzen unter Belastung. Er
musse viel gehen, stehen und Stapler fahren. Die Beweglichkeit des oberen Sprunggelenks (OSG) wurde mit 10-0-30 Grad angegeben, das
untere Sprunggelenk sei in der Beweglichkeit um 1/3 reduziert.

Mit Bescheid vom 25.03.2008 stellte die Beklagte die bis dahin erfolgte Verletztengeldzahlung mit Ablauf desselben Tages mit der
Begrundung ein, die unfallbedingte Arbeitsunfahigkeit habe nach arztlicher Feststellung am 16.03.2008 geendet. Dagegen wandte sich der
Klager mit am 10.04.2008 erhobenem Widerspruch.
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Der Klager nahm seine Vollzeittatigkeit als Lagerarbeiter und Staplerfahrer wieder auf, klagte jedoch gegentber Prof. Dr. W. im Rahmen
mehrfacher ambulanter Vorstellungen Uber persistierende Schmerzen im Bereich des rechten Sprunggelenks (vgl. Zwischenberichte BG-
Unfallklinik T. vom 27.06.2008, 12.09.2008 und 29.09.2008 sowie vom 10.10.2008).

Mit Erstem Rentengutachten vom 01.07.2008 schatzte der Facharzt fir Chirurgie Prof. Dr. A., Chirurgische Klinik, Klinikum P., den Grad der
Minderung der der Erwerbsfahigkeit (MdE) beim Klager mit 20 vom Hundert (v.H.) seit dem 17.03.2008 ein. Er legte dieser Einschatzung
folgende Unfallfolgen zugrunde: Kndchern konsolidierte AuBenknéchelfraktur Typ Weber C und Fraktur des hinteren Volkmann’schen
Dreiecks rechts, persistierendes Schmerzsyndrom des rechten oberen Sprunggelenks, leichtgradige sensible Peronaeuslasion des
korperfernen Anteils rechts sowie eine Bewegungseinschrankung und Stérung der Abrollbewegung des rechten oberen Sprunggelenks.
SchlieBlich sei eine schonungsbedingte Hypotrophie der Muskulatur der unteren rechten Extremitat zu erkennen. Die Muskulatur des Klagers
im rechten Ober- und Unterschenkel im Vergleich zur Gegenseite sei verschmachtigt, eine Verfarbung bestehe aber nicht. Die
FuBsohlenbeschwielung sei seitengleich kraftig. Eine Gewebswasseransammlung oder Verhartungen der Unterhaut, Temperatur und
Behaarung seien nicht festzustellen gewesen. Im Bereich des Sprunggelenks zeige sich eine geringe Weichteilschwellung.

Mit Bescheid vom 13.10.2008 bewilligte die Beklagte dem Klager daraufhin eine vorlaufige Verletztenrente wegen der Folgen des von ihm
erlittenen Arbeitsunfalls vom 14.07.2007 nach einer MdE um 20 v. H. beginnend ab dem 26.03.2008. Mit Widerspruch vom 10.11.2008
wandte sich der Kldger gegen die aus seiner Sicht zu geringe MdE-Feststellung.

Am 30.10.2008 stellte der Klager sich erneut in der BG-Unfallklinik T. vor. Im Bericht vom 04.11.2008 (BI. 210 VA) fihrte Prof. Dr. W. aus, es
bestehe eine unverdnderte Beschwerdesituation am rechten Fuf nach kndchern konsolidierter, ehemals stattgehabter Sprunggelenksfraktur
rechts und Metallentfernung. Es sei von einem Verharrungszustand auszugehen. Daraufhin stellte sich der Kldger am 12.12.2008 auf
Veranlassung der Beklagten nochmals bei Prof. Dr. St. zur neurologisch-psychiatrischen ambulanten Untersuchung vor. Im Befundbericht
vom 17.12.2008 berichtete Prof. Dr. St. iber einen klinisch-neurologisch regelrechten Befund bei regelrechter elektrophysiologischer
Untersuchung. Der Klager demonstriere Beeintrachtigungen, die so nicht vorlagen. Die Befunde hatten sich im Vergleich zur
Voruntersuchung gebessert; die UmfangsmaRe der unteren Extremitaten seien seitengleich, Zeichen einer vegetativen Fehlregulation seien
nicht erkennbar. Das damals noch bestehende regionale Schmerzsyndrom sei in Abheilung begriffen. Auf neurologischem Gebiet lieBen sich
keine krankhaften Befunde und Unfallfolgen mehr feststellen. Auch der psychiatrische Befund sei unauffallig.

Nachdem der Klager seit dem 3.11.2008 wieder arbeitsunfahig krank war (vgl. Zwischenbericht vom 04.11.2008), fihrte die Beklagte
zunachst eine weitere KSR (vom 04.12.2008 bis zum 18.12.2008, vgl. Bericht vom 21.01.2009, BIl. 239 VA) und nachfolgend eine
Arthroskopie des OSG rechts zur Behandlung eines diagnostizierten Weichteilimpingements und zweit- bis drittgradigen Knorpelschadens
der Tibiavorderkante rechts durch (Bericht der BG-Unfallklinik T. vom 22.01.2009, Bl. 244 VA).

Das Arbeitsverhaltnis des Klagers als Staplerfahrer/Lagerarbeiter bei der Firma B. endete durch arbeitgeberseitige betriebsbedingte
Kindigung am 31.01.2009 ("Arbeitsmangel im Lager", vgl. Klagebegriindung vom 10.08.2009 und Auskunft der Firma B. im
Sozialgerichtsverfahren vom 23.11.2009, BI. 30 SG-Akte).

Die Beklagte veranlasste schlielSlich ein Zweites Rentengutachten zur Rentennachprifung bei Prof. Dr. W., BG Unfallklinik T ... In dem am
10.06.2009 (BI. 331 VA) erstatteten Gutachten wurden folgende Unfallfolgen beschrieben: Knéchern in regelrechter Stellung verheilte
ehemalige Wadenbeinfraktur kdrperfern bei unregelmaRig berandeten Gelenksflachen im Bereich des Innenkndchels an der Gelenkflache
des Schienbeines rechts. Weiter bestehe unfallbedingt eine eingeschrankte Beweglichkeit des rechten oberen Sprunggelenks um 10° fiir die
FuBhebung und um 20° fur die Fusenkung. Auch die deutliche Umfangsminderung des rechten Beines um circa 2 cm im Bereich des
rechten Oberschenkels von circa 2,5 cm im Bereich des rechten Unterschenkels sei unfallbedingt. Ansonsten bestiinden reizlose, gut
verheilte jedoch dunkel gefarbte und auch druckschmerzbehaftete Narben nach Arthroskopie vorn seitlich. AuRerdem sei unfallbedingt eine
Abrollstérung im BarfuBgang des rechten FuBes nachzuweisen. Die MdE werde weiter mit 20 vom Hundert geschatzt. Nach Eingewdhnung
mit den orthopadischen Schuhen sei eine Verbesserung der MdE zu erwarten.

Im Folgenden wies die Beklagte die Widerspriiche vom 10.04.2008 und 10.11.2008 mit Widerspruchsbescheid vom 10.07.2009 als
unbegriindet zurlick. Zur Begriindung bezog sie sich auf die Feststellungen in den Rentengutachten von Prof. Dr. A. und Prof. Dr. W ...

Hiergegen hat der Kldger am 10.08.2009 Klage zum Sozialgericht Karlsruhe (SG) mit der Begrindung erhoben, die von der Beklagten
zuerkannte MdE fir den am 14.07.2007 erlittenen Arbeitsunfall sei wesentlich zu niedrig bemessen. Angemessen sei eine MAE um
mindestens 40, eher 50 vom Hundert. Dies habe die Beklagte anzuerkennen und eine entsprechende hdhere Rente (nach) zu zahlen. Der
Klager sei vor dem Unfall beschwerdefrei gewesen. Erst seit dem Unfall leide er unter chronischen Schmerzen, welche Folge des Unfalles
seien. Das rechte Gelenk gebe bei Bewegung auch ein klackendes Gerausch von sich. Zudem sei die Muskulatur am rechten Bein deutlich
geringer ausgebildet als am linken. Vor dem Unfall sei die Muskulatur gleichmaRig ausgebildet gewesen.

Die Beklagte hat die Auffassung vertreten, die angefochtenen Bescheide seien zutreffend.

Das SG hat Beweis erhoben durch Einholung eines neurologisch-psychiatrischen Gutachtens bei Dr. B., Institut fir neurologische
Begutachtung am Klinikum K., vom 06.04.2010 erstattet hat. Er ist zu dem Ergebnis gekommen, bis auf eine leichte distale sensible Nervus-
peronaeus-Lasion rechts bestiinden keine Gberdauernden Unfallfolgen. Nach Abklingen eines wahrscheinlichen leichten komplexen
regionalen Schmerzsyndroms im Februar 2008 habe auf seinem Fachgebiet keine Behandlungsbediirftigkeit mehr bestanden; die MdE fir
die Nervus peronaeus-Lasion betrage seit dem 17.03.2008 unter 10 v.H. Diese fuhre nicht zu einer Erhéhung der auf chirurgisch-
orthopadischem Fachgebiet festzustellenden Minderung der Erwerbsfahigkeit.

Prof. Dr. Sch.; Facharzt flr Visceral- und Unfallchirurgie, Orthopadie und spezielle Unfallchirurgie, Institut fir chirurgische Begutachtung,
Bergisch-Gladbach - Zweigstelle P. - ist mit auf Antrag und Kostenrisiko des Klagers gem. §109 Abs. 1 Satz 1 Sozialgerichtsgesetz (SGG) am
05.07.2010 (Untersuchungstag 24.06.2010/05.07.2010) erstattetem Gutachten zu dem Ergebnis gekommen, mit hoher Wahrscheinlichkeit
habe postoperativ beim Klager ein passageres komplexes regionales Schmerzsyndrom vorgelegen. Zum Untersuchungszeitpunkt ergaben
sich gleichwohl keine Hinweise mehr flr dessen Vorliegen. Die MdE betrage seit Entlassung des Klagers aus der stationaren Behandlung bis
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zum Untersuchungstag 40 v.H. Zunachst habe ein CPRS bzw. eine Algodystrophie bestanden, welche nun im wesentlichen abgeklungen sei.
Gleichzeitig hatten sich zunehmend Zeichen der Arthrose eingestellt (posttraumatische Arthrose an der Tibiavorderkante). Dies sei bislang
ebenso wenig wie die unfallbedingte distale sensible Nervus-peronaeus-Lasion gewiirdigt worden.

Mit Urteil vom 30.09.2010 hat das SG gestltzt auf die Ergebnisse der Begutachtungen durch Prof. Dr. A., Prof. Dr. W. und Dr. B. die Klage
abgewiesen. Selbst wenn man unterstelle, dass 2008 ein komplexes regionales Schmerzsyndrom bestanden habe, so sei diese Diagnose
jetzt nicht mehr zu stellen. Die Bewegungseinschrankungen im Bereich des rechten oberen Sprunggelenks wirden auch unter
Zugrundelegung der von Prof. Dr. Sch. erhobenen Messwerte nur eine MdE um 10 v.H. bedingen, erst durch das Hinzutreten der
zusatzlichen unfallbedingten arthrotischen Veranderungen sei eine MdE um 20 v.H. angemessen. Das Fehlen einer wesentlichen
Muskelminderung am rechten Bein zeige, dass keine héhere Funktionsbeeintrachtigung vorliege als von der Beklagten festgestellt. Dr. B.
habe im (brigen flr die Nervus peronaeus-Lasion eine MdE von unter 10 v.H. vorgeschlagen und nicht, wie von Prof. Dr. Sch. vorausgesetzt,
um 10 v.H.

Gegen dieses am 07.10.2010 dem Klagerbevollmachtigten gegen Empfangsbekenntnis zugestellte Urteil richtet sich die am 15.10.2010
erhobene Berufung. Der Klager vertritt weiterhin die Auffassung, es bestehe seit dem 26.03.2008 eine MdE von 40 v.H auf Dauer. Es liege
eine Haufung von Unfallfolgen vor. Weder die Fehlstellung des verletzten Fues noch die schmerzhafte Wackelbeweglichkeit im OSG seien
adaquat gewdrdigt worden, ebenso nicht neurologische Ausfalle mit Sekundarfolgen im CRPS. Unfallbedingt bestehe eine komplexe
Funktionsminderung betreffend den Unterschenkel und die Flihrung des FuBes. Im Gegensatz zu einem Unterschenkelamputierten habe der
Klager standig Schmerzen bei Bewegung und Belastung im Unterschenkel bzw. Sprunggelenk, was ebenfalls gutachterlich nicht ausreichend
gewlrdigt worden sei. Die Schmerzen seien auch durch eine Arthrose verursacht, weshalb auch zunehmende Bewegungseinschrankungen
bestiinden. Zudem bestehe eine Schadigung eines FuBnervs durch eine Untersuchung durch Prof. Dr. St., schon seit Anfang 2009. Diese sei
mittelbare Unfallfolge.

Der Klager beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Karlsruhe vom 30. September 2010 aufzuheben, die Bescheide vom 25. Marz 2008 und vom 13. Oktober 2008
in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 10. Juli 2009 abzuandern und die Beklagte zu verurteilen, dem Klager riickwirkend ab dem
26. Marz 2008 hohere Verletztenrente nach einem Grad der Minderung der Erwerbsfahigkeit um 40 v.H. zu gewahren.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zurtickzuweisen.
Sie ist der Auffassung, die angefochtenen Bescheide seien zutreffend und die Héhe der MdE sei angemessen.

Der Klager hat an seinen Bevollmachtigten gerichtete Schreiben des Prof. Dr. Sch. vom 04.10.2010 und vom 07.12.2010 zur Senatsakte
gereicht. Hierin hat dieser seine bereits mit Gutachten vom 05.07.2010 vertretene Auffassung bekraftigt, wonach die gesundheitlichen
Folgen des Unfalls vom 14.07.2007 einen Grad der MdE um 40 v.H. rechtfertigen wirden.

Wegen des weiteren Vorbringens der Beteiligten und der Einzelheiten des Sachverhalts wird auf die beigezogenen Verwaltungsakten der
Beklagten, die Akte des Sozialgerichtsverfahrens sowie die Senatsakte verwiesen.

II.
Die form- und fristgerecht erhobene Berufung ist zulassig, aber nicht begriindet.

Das Urteil des SG vom 30.09.2010 ist rechtlich nicht zu beanstanden. Die Klage ist als kombinierte Anfechtungs- und Leistungsklage gem. &
54 Abs. 4 SGG zulassig, aber nicht begriindet. Die beim Klager nachgewiesenen Unfallfolgen sind mit einem Grad der MdE um 20 v.H.
angemessen bewertet; Anspruch auf Verletztenrente nach einem héheren Grad der MdE besteht nicht.

Der Senat schlieBt sich den Griunden des Urteils des SG vom 30.09.2010 nach eigener Prifung in vollem Umfang an und sieht insoweit
gemaR § 153 Abs. 2 SGG zur Vermeidung von Wiederholungen von einer erneuten Darstellung ab.

Erganzend ist bezliglich des Vorbringens des Klagers im Berufungsverfahren, insbesondere auch unter Berlicksichtigung der vorgelegten
erganzenden Stellungnahmen des Prof. Dr. Sch., folgendes auszufiihren: Soweit Prof. Dr. Sch. seine Auffassung, die MdE fur die
gesundheitlichen Folgen des Arbeitsunfalls vom 14.07.2007 betrage im streitigen Zeitraum durchgehend 40 v.H., auf ein komplexes
regionales Schmerzsyndrom (CRPS), synonym verwendet mit dem Begriff der Algodystrophie, gestitzt hat, Gberzeugt dies nicht, denn ein
derartiges Krankheitsbild konnte beim Klager - insbesondere wahrend des hier streitigen Zeitraumes ab dem 26.03.2008 - nicht zweifelsfrei
nachgewiesen werden. Zwar hat Dr. S. aufgrund der Untersuchung des Klagers vom 28.12.2007 den Verdacht auf Bestehen eines CRPS
geauBert, der Neurologe Dr. Sch. hat dessen Vorliegen jedoch aufgrund Ergebnisse der wenige Tage spater erfolgten eingehenden
Untersuchung des Klagers ausdrucklich ausgeschlossen, wie auch Prof. Dr. St., welcher zwar ein (unspezifisches) Schmerzsyndrom
diagnostiziert, eine Algodystophie mit Bericht vom 27.02.2008 aber ausdriicklich ausgeschlossen hat. Dr. F.hat, wie auch der Gutachter Dr.
B., zwar den Verdacht auf eine Restsymptomatik nach CRPS geduBert, dies gleichwohl in seinem Bericht vom 22.01.2008 lediglich als
Méglichkeit bezeichnet, wie auch Dr. B. ein - im Ubrigen im Verlaufe des Februar 2008 jedenfalls abgeklungenes - leichtes komplexes
regionales Schmerzsyndrom am rechten FuB lediglich als wahrscheinlich, jedoch nicht als tatsachlich bewiesen angesehen hat. Damit hat
bis auf Prof. Dr. Sch., welcher sein Gutachten mehrere Jahre nach dem Unfallereignis erstattet und ebenfalls bestatigt hat, dass zum
Zeitpunkt der Untersuchung durch ihn ein CRPS nicht zu diagnostizieren war, lediglich Prof. Dr. H.nach einmaliger ambulanter Untersuchung
des Klagers am 17.01.2008 ein CRPS - begrifflich synonym verwendet mit einer Morbus Sudeck - (und auch dies nur im Sinne einer
"Restsymptomatik" eines "abgelaufenen" und damit zum Untersuchungszeitpunkt letztlich schon nicht mehr bestehenden CRPS) als
tatsachlich nachgewiesen angesehen. Allerdings vermag den Senat die von ihm angefihrte Begriindung, der Verweis auf eine "allgemeine
Schmerzhaftigkeit", nicht zu (iberzeugen. Die fiir eine Morbus Sudeck typische livide Verfarbung des rechten FuBes ist von Prof. Dr. H.im von
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ihm erhobenen Befund gerade verneint worden (keine typisch livide Verfarbung); 6dematése Veranderungen oder Glanzhautphanomene hat
er nicht beschrieben.

Nachdem die Diagnose eines CRPS behauptet worden war, hatten sowohl Prof. Dr. Weise als auch Prof. Dr. St. den Klager im Hinblick darauf
nochmals eingehend untersucht; beide sind - unter eingehender Auseinandersetzung mit den daflir maBgebenden Befunden -
Ubereinstimmend zu dem Ergebnis gelangt, dass Anhaltpunkte fir ein CRPS (synonym mit Algodystrophie bzw. Morbus Sudeck) nicht
bestanden haben. Dabei konnten sie die Befunde beim Klager zeitnah (im Februar 2008) erheben und haben diese Schlussfolgerung gerade
nicht - wie Prof. Dr. Sch. - mit erheblichem zeitlichem Abstand nach Aktenlage getroffen.

Soweit Prof. Dr. Sch. mit erganzendem Schreiben vom 07.12.2010 die von ihm angenommene héhere MdE um 40 v.H. auf das Bestehen
einer diskreten Arthrose im Bereich des OSG gestlitzt hat, handelt es sich nicht um neue Erkenntnisse, denn bereits im Rahmen der
diagnostischen Arthroskopie vom 22.01.2009 war ein zweit- bis drittgradiger Knorpelschaden im Bereich der Tibiavorderkante festgestellt
worden. Dieser Befund ist bei Begutachtung des Klagers durch Prof. Dr. Weise ebenso bekannt gewesen wie der Umstand, dass der Klager
rechts hinkt. Prof. Dr. Weise hat diese Befunde in seine MdE-Bewertung einbezogen. Auch die leichte kérperferne Teilschadigung des Nervus
peronaeus mit Sensibilitatsstorungen der drei duBeren Zehen (letztere wurden ausdricklich im Untersuchungsbefund von Prof. Dr. Weise
angeflihrt) haben Berlcksichtigung gefunden. Dabei ist darauf hinzuweisen, dass der letztgenannte Befund, welcher Unfallfolge ist, nach
den schltssigen Darlegungen von Dr. B. die chirurgisch-orthopadisch festzustellende Héhe der MdE nicht zu erhéhen vermag.

Entgegen der Auffassung des Klagers haben mithin weder Prof. Dr. Weise noch das SG die Bewertung der MdE auf eine unvollstandige
Tatsachengrundlage gestitzt noch sind die flir die MdE-Beurteilung maRgeblichen Befunde nur teilweise beriicksichtigt oder falsch
gewichtet worden.

Der Senat hat sich auch in Kenntnis des Vortrages des Klagerbevollmachtigten nicht gedrangt gesehen, nochmals eine chirurgisch-
orthopadische Begutachtung zu veranlassen. Auch in Kenntnis der von Klagerseite gegen die erstinstanzliche Entscheidung erhobenen
Einwendungen sieht der Senat diese in Begriindung und Ergebnis als zutreffend an, weshalb die Berufung als unbegrindet zuriickzuweisen
war.

Die Kostenentscheidung folgt aus § 193 SGG.

Grunde fur die Zulassung der Revision bestehen nicht.
Rechtskraft
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