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Die Berufung des Klagers gegen das Urteil des Sozialgerichts Karlsruhe vom 21. Marz 2013 wird zuriickgewiesen.

AuBergerichtliche Kosten sind auch im Berufungsverfahren nicht zu erstatten.
Tatbestand:
Der Klager begehrt wegen der Folgen des Arbeitsunfalls vom 27. Juli 2009 die Gewahrung einer Verletztenrente.

Der 1957 geborene Klager arbeitete ab Januar 2001 als Lastkraftwagenfahrer fir die Handelskontor W. fiir Naturprodukte GmbH in
Vaihingen/Enz. Am 27. Juli 2009 begann er um 2 Uhr friih mit seiner beruflichen Tatigkeit. Wahrend des Beladens des Lastkraftwagens auf
dem Betriebsgelande rollte ihm ein sich darin bereits befindender Warencontainer entgegen. Beim Versuch, ihn zu stoppen, prallte er gegen
sein linkes Knie (Unfallanzeige der Arbeitgeberin vom 29. Juli 2009). Dem Klager wurde mit Wirkung zum 31. Mai 2012 gekindigt, derzeit
bezieht er Arbeitslosengeld II.

Am selben Tag gegen 16 Uhr suchte er den Chirurgen Dr. B. auf. Nach dessen Durchgangsarztbericht wurden im linken Kniegelenk eine
Ruptur der Quadrizepssehne sowie Partialrupturen des vorderen Kreuz- und Innenbandes diagnostiziert. Es habe sich eine Prellmarke am
linken lateralen Knie tiber dem Tibiakopf und dem proximalen Femur gefunden. Zudem hatten eine Schwellung des Schleimbeutels und ein
Kniegelenkerguss vorgelegen. Bereits bei der klinischen Untersuchung habe sich der Verdacht auf eine Ruptur der Quadrizepssehne
ergeben. Bei kraftiger Schwellung sei indes keine Licke tastbar gewesen. Bei der réntgenologischen Untersuchung habe sich kein Hinweis
fur eine frische kndcherne Verletzung, jedoch eine alte schalenformige Absprengung am medialen Femurkondylus und periartikulare
Verkalkungen an der Patella gezeigt. Ein Hinweis auf eine frische Verletzung sei dem Magnetresonanztomogramm (MRT) vom "28.07.2009"
nicht zu entnehmen gewesen. Im Erganzungsbericht "Knie" von Dr. B. vom 27. Juli 2009 fihrte er weiter aus, es habe sich um eine frische
Blutergussverfarbung gehandelt. Die Innen- und AuBenbandfiihrung, das Schubladenzeichen sowie die Bandfiihrung der Gegenseite seien
normal gewesen. Als unfallunabhangige Verletzungen an anderen Gelenken habe ein Zustand nach einer Ruptur der Quadrizepssehne
rechts nach einem Arbeitsunfall im Jahre 2007 vorgelegen. Nach dem MRT vom 28. Juli 2009 diagnostizierte der Arzt fur bildgebende
Diagnostik Dr. Sch. eine subtotale Ruptur der Quadrizepssehne, den Verdacht auf eine subtotale Ruptur des vorderen Kreuzbandes sowie
Partialrupturen des Retinaculum patellae mediale und des medialen Kollateralbandes. Weiter sei ein groBer Gelenkerguss festgestellt
worden.

Am 16. Juli 2007 war der Klager kurz vor 3 Uhr friih auf der steinernen AulRentreppe seines Wohnhauses auf das rechte Bein gefallen, als er
sich auf den Weg zur Arbeitsstatte machte (Unfallanzeige der Arbeitgeberin vom 20. Juli 2007). Am selben Tag kurz nach 14 Uhr suchte er
den Chefarzt der Chirurgischen Klinik des Krankenhauses Muhlacker, Dr. K., auf, der nach seinem Durchgangsarztbericht eine Verletzung
des Muskels und der Sehne des Musculus quadriceps femoris (ICD-10 S76.1) diagnostizierte. Nach einer réntgenologischen Untersuchung
am selben Tag diagnostizierte der Orthopade Dr. P. eine Teilruptur der Quadrizepssehne im "linken" Oberschenkel, welche wahrend eines
stationaren Aufenthaltes in der Chirurgischen Klinik des Krankenhauses Miihlacker vom 19. bis 23. Juli 2007 operativ versorgt wurde.

Nach der Untersuchung am 3. August 2009 diagnostizierte Dr. K., welchen der Klager auch nach dem zweiten Arbeitsunfall aufgesucht
hatte, im linken Kniegelenk eine Verletzung des Muskels und der Sehne des Musculus quadriceps femoris (ICD-10 S76.1) sowie eine
Verstauchung und Zerrung des Kniegelenkes mit Rissen des tibialen Seitenbandes (ICD-10 S83.44) und des vorderen Kreuzbandes (ICD-10
S83.53). Die Streckung im linken Kniegelenk sei weitestgehend aufgehoben und ein deutlicher Gelenkerguss sei festzustellen gewesen. Am
innenseitigen Oberschenkel habe sich ein Hdmatom gefunden. Soweit beurteilbar, sei das Innenband stabil gewesen. Daneben habe ein
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Zustand nach einer Ruptur der Quadrizepssehne rechts vor zwei Jahren bestanden. Nach einer ambulanten Untersuchung des Klagers am 6.
August 2009 fiihrte der Arztliche Direktor der Klinik fir Unfall-, Wiederherstellungschirurgie und Orthopadie des Klinikums Ludwigsburg, Prof.
Dr. A., aus, es seien Rupturen des vorderen Kreuzbandes, der Quadrizepssehne und des medialen Kollateralbandes, jeweils links, sowie ein
hamorrhagischer Gelenkerguss diagnostiziert worden. Klinisch hatten sich ein deutlich intraartikularer Erguss und ein solcher der Bursa
infrapatellaris feststellen lassen. Nach dem stationaren Aufenthalt des Klagers im Klinikum Ludwigsburg vom 18. bis 21. August 2009,
wahrenddessen eine transossare Refixation der Quadrizepssehne an der Patella erfolgte, auRerte Prof. Dr. A., das Kniegelenk sei passiv bis
zu einer Beugung von 40° mobilisiert worden. Im Operationsbericht des Facharztes fir Chirurgie B. wurde ausgefiihrt, da das Trauma schon
alter sei, hatten sich bindegewebige Sehnenregenerate gezeigt. Nach dem Befundbericht des Pathologen Prof. Dr. H. vom 20. August 2009
seien Anteile der Quadrizepssehne links mit ausgepragter Vernarbung und Residuen von Einblutungen, passend zu rezidivierenden
traumatischen Ereignissen, festgestellt worden.

Am 24. August 2009 gab der Klager gegenlber der Beklagten an, er wisse nicht mehr, ob er nach innen oder aullen weggeknickt sei. Zuvor
sei das Kniegelenk gestreckt gewesen.

Der Arzt fir Neurologie und Psychiatrie B. fiihrte nach der Untersuchung am 7. Dezember 2009 aus, es hatten sich eine fortgeschrittene
Polyneuropathie im Bereich der Beinnerven und eine Stérung des Nervus cutaneus femoris lateralis links gefunden, allerdings jeweils ohne
Zusammenhang zum Unfallereignis.

Nach der ambulanten Untersuchung des Klagers zur Heilverfahrenskontrolle am 18. November 2009 durch den Leitenden Arzt der Abteilung
fur berufsgenossenschaftliche Rehabilitation und Heilverfahrenssteuerungen der Berufsgenossenschaftlichen (BG)-Unfallklinik Ludwigshafen,
Dr. K., diagnostizierte dieser im linken Kniegelenk eine komplexe Kniebandverletzung und eine Ruptur der Quadrizepssehne. Der Klager
habe ein deutlich hinkendes Gangbild gezeigt. Das Kniegelenk sei umfangsvermehrt. Ein Erguss habe nicht vorgelegen. Die
Kniegelenksbeweglichkeit sei bis 0-0-100° gelungen. Es habe eine vordere Schublade (1+) bestanden. Von muskularer Seite habe ein
erhebliches Defizit im Bereich des Quadrizepsmuskels vorgelegen. Der Unterschenkel sei erheblich geschwollen, die Durchblutung, Motorik
und Sensorik seien ohne Befund gewesen.

Dr. K. fUhrte nach der komplex stationaren Rehabilitationsbehandlung mit intensiver Krankengymnastik, Physio- und Ergotherapie in der BG-
Unfallklinik Ludwigshafen vom 3. bis 10. Dezember 2009 aus, bei der stationdren Aufnahme sei die Beweglichkeit des linkes Kniegelenkes
mit 0-0-100° gemessen worden. Es habe sich eine vordere Schublade ("+") gefunden. Eine Instabilitat medial oder lateral habe nicht
vorgelegen. Weder seien eine Schwellung des Knies noch eine Umfangsvermehrung des Unterschenkels zu erkennen gewesen. Die
periphere Durchblutung, Motorik und Sensibilitat hatten sich intakt gezeigt. Im Bereich des Quadrizeps habe ein Kraftdefizit vorgelegen. Der
stationare Aufenthalt habe abgebrochen werden missen, da der Klager sich trotz Krankengymnastik und Physiotherapie wegen einer
unfallunabhangig bestehenden Wirbelsaulenproblematik heimatnah habe behandeln lassen wollen. Nach der ambulanten Untersuchung am
24. Februar 2010 flhrte Dr. K. aus, der Klager habe eine Arbeits- und Belastungserprobung Mitte Februar 2010 abgebrochen und sei vom
Hausarzt krankgeschrieben worden. Bei der Vorstellung hatten sich im Bereich des linken Kniegelenkes noch ein leichter Gelenkerguss
sowie eine endgradige Bewegungseinschrankung bei der Beugung und eine freie Streckung gezeigt. Der Bandapparat sei stabil gewesen.
Die Streckung sei gegen die Schwerkraft méglich gewesen. Peripher hatten sich beidseits erhebliche Unterschenkelddeme gezeigt. Bei
klinischen Beschwerden im Sinne einer Gonarthrose mit Innen- und AuBenmeniskussymptomatik sowie retropatellarem Reiben und
Gelenkerguss sei am 4. Marz 2010 die Erstellung eines MRT veranlasst worden. Auf diesem habe sich ein deutlicher Kniegelenkerguss mit
wahrscheinlich degenerativen Veranderungen im Bereich des linksseitigen Innenmeniskushinterhorns gezeigt. Die Kreuzbander seien
durchgehend nachweisbar gewesen. Eine knécherne Verletzung habe nicht vorgelegen. Eine Odembildung habe nicht festgestellt werden
kénnen. Bei der rontgenologischen Untersuchung habe sich eine regelrechte Artikulation des Kniegelenkes ohne wesentliche arthrotische
Veranderung gezeigt. Eine Seitenbandinstabilitat bei Varus-Valgus-Stressaufnahme habe nicht vorgelegen. Zusammenfassend sei die
klinische Beschwerdesymptomatik mit Schmerzen im Bereich des Innenmeniskushinterhorns bei AuBenrotation des linken Kniegelenkes mit
dem radiologischen Befund kongruent. Bei dieser Symptomatik handele es sich am ehesten um eine degenerative Schadigung des
Innenmeniskus, welche nicht auf das Unfallereignis zuriickzufiihren sei.

Die Arztin fiir Radiologie der Abteilung fiir Radiologische Diagnostik der BG-Unfallklinik Ludwigshafen, Dr. H., welche das MRT des linken
Knies am 4. Marz 2010 erstellte, berichtete, es seien ein ausgedehnter Gelenkerguss und ein Weichteilédem zu erkennen gewesen. Ein
Knochenmarkdédem als Hinweis fiir eine frische kndcherne Verletzung oder einen entziindlichen Prozess habe nicht vorgelegen. Die
Patellasehne sei lediglich am Ansatz zur Kniescheibe etwas signalverandert, ansonsten aber intakt gewesen. Die Quadrizepssehne habe
ausgedehnte, wahrscheinlich postoperative Veranderungen gezeigt. Es habe eine geringe Degeneration des Innenmeniskushinterhorns mit
einer fraglichen Rissbildung festgestellt werden kénnen. Das Vorderhorn, der Knorpel im medialen Kompartiment und die Kreuzbander seien
intakt gewesen. In Bezug auf das AuBenmeniskusvorderhorn habe eine minimale Degeneration vorgelegen. Eine Rissbildung habe insoweit
ausgeschlossen werden kdnnen. Lateral habe sich kein Knorpelschaden nachweisen lassen. Der Knorpel medial-retropatellar habe etwas
verandert gewirkt, sei jedoch noch ausreichend vorhanden gewesen. Es habe eine Patelladysplasie vorgelegen. Die Kniescheibe habe etwas
lateralisiert gestanden. Das Innenband sei verdickt, aber intakt gewesen. Das AuRenband habe sich regelrecht dargestellt. Relevante
Arthrosezeichen hatten nicht festgestellt werden kénnen.

Auf Nachfrage der Beklagten teilte der Hausarzt des Klagers, der Facharzt fir Innere Medizin Dr. R., Anfang April 2010 mit, diesen seit Mitte
Marz 2003 zu behandeln. Er sei wegen des linken Knies bei ihm noch nie in Behandlung gewesen. Sie zog des Weiteren das
Vorerkrankungsverzeichnis der Deutschen Angestellten-Krankenkasse (DAK), wo der Klager gegen Krankheit gesetzlich versichert war, ab
Mitte Juni 2000 und ab Ende Juli 2009 bei.

Anschliefend beauftragte sie den Chirurgen Dr. C. mit der Erstattung eines Gutachtens. Nach der ambulanten klinischen Untersuchung des
Klagers am 16. August 2010 flhrte dieser aus, im Bereich des linken Kniegelenkes seien eine Verschmachtigung der
Oberschenkelmuskulatur, eine Kapselschwellung nach Refixation der Quadrizepssehne und eine Gonarthrose mit geringer Instabilitat des
Innenbandes sowie eine Polyneuropathie, eine Stérung des Nervus cutaneus lateral, eine Fettstoffwechselstérung, ein Diabetes mellitus,
eine chronische Herzerkrankung und ein erhéhter Blutdruck festgestellt worden. Der Klager habe geauRert, am 27. Juli 2009 sei ihm bei
Beladen des Lastkraftwagens ein Rollcontainer, der zwischen 100 kg und 200 kg gewogen habe, gegen das linke Knie geprallt. Hierdurch sei
es lediglich zu einer Prellung des linken Kniegelenkes gekommen. Diese sei so gering gewesen, dass sie weder unfallbedingte
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Arbeitsunfahigkeit noch Behandlungsbedurftigkeit nach sich gezogen habe. Eine messbare Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) lasse sich
deswegen zu keinem Zeitpunkt begriinden. Die Knieprellung sei mittlerweile folgenlos ausgeheilt gewesen. Die BewegungsmaRe fiir die
Streckung und Beugung seien nach der Neutral-0-Methode beidseits mit 0-0-140° festgestellt worden.

Mit Bescheid vom 9. September 2010 stellte die Beklagte, im Wesentlichen gestutzt auf das Gutachten von Dr. C., fest, dass der Klager
wegen des Arbeitsunfalls vom 27. Juli 2009 keinen Anspruch auf eine Verletztenrente hat.

Nachdem der Klager Widerspruch erhoben hatte, befragte die Beklagte den Arzt fur Orthopadie und Unfallchirurgie Dr. J., derin
beratungsarztlichen Stellungnahmen von Dezember 2010 und Januar 2011 auBerte, Dr. C. argumentiere, dass eine Sehne nur dann
unfallbedingt reiBen kdnne, wenn sie entgegen ihrer Zugrichtung belastet werde. Im Falle einer Ruptur der Quadrizepssehne sei zu fordern,
dass das gebeugte Kniegelenk gegen den muskular gesteuerten Versuch, es in die Streckung zu bringen, durch eine duBere Einwirkung
weiter gebeugt werde. Ein derart geeigneter Geschehensablauf sei durch den Anprall des Rollcontainers von aullen an das Kniegelenk nicht
andeutungsweise abgelaufen. Hierbei gehe Dr. C. in Bezug auf den Unfallhergang fehlerhaft davon aus, dass er eine mdgliche Ursache einer
traumatischen ZerreiBung der Sehne als die einzig in Betracht zu ziehende darstelle. Er Gbersehe die unzweifelhaft vorhandenen
Verletzungsmerkmale, die einen anderen Unfallhergang belegten. Nach den Schilderungen des Klagers sei ihm ein schwerer Rollcontainer,
dessen Gewicht zwischen 100 kg und 200 kg gehabt habe, von auBen gegen sein Knie geschlagen. Passend hierzu habe sich eine
Prellmarke am lateralen Knie Gber dem Tibiakopf und Uber dem "proximalen", so Dr. C., was demgegentber wohl eher distalen heiBen solle,
Femur mit Beteiligung des Schleimbeutels gefunden. Es sei genau an der Stelle gewesen, wo sich spater im MRT und auch intraoperativ die
Ruptur der Sehne gefunden habe. Es sei daher von einer direkten traumatischen Einwirkung auszugehen, welche den Oberschenkel und das
Kniegelenk bei feststehendem Unterschenkel im Sinne eines Valgusstresses bei gleichzeitiger Uberstreckung getroffen habe. Hierfir
spreche auch der kernspintomographische Befund, wonach Partialrupturen des medialen Kollateralbandes, des Retinaculum patellae und
des vorderen Kreuzbandes beschrieben worden seien. Die im MRT zu sehenden Einblutungen und der wahrscheinliche Bluterguss seien, so
Dr. C. weiter, durch die Zusammenhangstrennung der zum Funktionsverbund geh6érenden benachbarten Strukturen entstanden. Entgegen
der Auffassung von Dr. C. impliziere dies gerade eine traumatisch bedingte Einwirkung. Das intraoperativ nachgewiesene Hamatom und die
ZerreiBung der Sehne bestatigten in Ermangelung konkurrierender Ursachen die traumatische Genese. Dr. C. sei ferner davon
ausgegangen, dass die Durchtrennung der Sehne knapp oberhalb der Sehneninsertion am oberen Kniescheibenpol gegen eine
Traumaeinwirkung spreche. Nach der Literatur solle es sich infolge der dort fehlenden GefaBversorgung um einen minderbelastbaren,
besonders schadensanfalligen Bereich handeln. Genau das Gegenteil sei der Fall. Die schadigende Kraft habe genau an der Stelle
eingewirkt, welche bereits nach dem zuerst erhobenen klinischen Befund lokalisiert worden sei, also genau am Ort der Ruptur. In der
Literatur, wie etwa bei Schénberger/Mehrtens/Valentin, Arbeitsunfall und Berufskrankheit sowie Rompe et al., Begutachtung der Haltung
und Bewegungsorgane, seien bei stumpfen Verletzungen der Sehnen dulere Verletzungszeichen nachzuweisen. Um unfallbedingte
Rupturen handele es sich "wohl immer" bei den durch Gewalteinwirkung auf die gespannte Sehne auftretenden Rupturen. Nach Meinung
von Dr. C. passten die nach dem histologischen Befund gefundenen Veranderungen zu rezidivierenden Einrissen, was gegen eine
traumatische Zusammenhangstrennung spreche. Dieser sei allerdings nicht eindeutig, da die Operation fast vier Wochen nach dem Ereignis
stattgefunden habe. Der dabei erhobene Befund sei durch bereits einsetzende reparative Vorgange verfalscht gewesen. Dies sei bei der
Beschreibung des operativen Situs auch so wiedergegeben worden. Gegen einen unfallbedingten Sehnenschaden sprachen, so Dr. C., die
rontgenologisch dokumentierten Sehnenverkalkungen, die anamnestisch bekannte Fettstoffwechselstdrung, der latent vorhandene Diabetes
mellitus, das Alter des Klagers und die Tatsache, dass es bei diesem bereits zwei Jahre vor dem Unfallereignis zu einer
Zusammenhangstrennung der rechten Quadrizepssehne gekommen sei. Demgegentber sei diese ebenfalls durch ein adaquates Trauma
geschadigt worden. Das Vorerkrankungsverzeichnis sei hinsichtlich allgemeiner Sehnenerkrankungen oder spezieller Vorschaden der linken
Quadrizepssehne leer. Uberdies seien die angefiihrten Erkrankungen als konkurrierende Ursachen hinsichtlich der massiven
Gewalteinwirkung und der vielen positiven Verletzungsmerkmale in Bezug auf die Wesentlichkeit der Ursachen in ihrer Bedeutung deutlich
zurlickgetreten. Er teile auch nicht die Einschatzung von Dr. C., wonach das primare, wenig eindrucksvolle Schadensbild gegen einen
Ursachenzusammenhang spreche. Sowohl der klinische Erstbefund als auch die objektivierten positiven Verletzungszeichen deuteten auf
eine erhebliche direkte traumatische Einwirkung hin. Unfallbedingt bestiinden im Bereich des linken Kniegelenkes narbige Veranderungen
der operativ versorgten Quadrizepssehne mit geringgradiger Funktionseinschrankung und glaubhaften Schmerzen sowie eine leichtgradige
Instabilitat des medialen Seitenbandes. Die Partialruptur des vorderen Kreuzbandes sei verheilt. Eine komplexe Instabilitat, die im weiteren
zeitlichen Verlauf zu einer Meniskusschadigung hatte flihren kdnnen, ergebe sich demgegentber nach keinem der erhobenen klinischen und
bildgebenden Befunde. Gegen einen auf das Unfallereignis vom 27. Juli 2009 zurlickzufihrenden Meniskusschaden spreche ferner die
Biomechanik, also sie Art der einwirkenden Kraft. Uberdies sei das gleichzeitige Vorliegen eines Innen- und AuBenmeniskusschadens gegen
eine traumatische Einwirkung anzuflihren. Ein Zusammenhang zwischen dem Unfallereignis vom 27. Juli 2009 und dem behaupteten
Meniskusschaden sei nach alledem nicht mit der geforderten Wahrscheinlichkeit zu begriinden.

Mit Schreiben vom 31. Januar 2011 teilte die Beklagte dem Kldger mit, dass der sie beratende Facharzt, dem die medizinischen Unterlagen
und Réntgenaufnahmen zur Beurteilung Ubersandt worden seien, nach erneuter Durchsicht und Auswertung zu dem Ergebnis gekommen
sei, dass es im linken Kniegelenk unfallbedingt zu Teilrissen der Quadrizepssehne sowie des vorderen Kreuz- und des Innenbandes
gekommen sei sowie Arbeitsunfahigkeit und Behandlungsbedurftigkeit bis einschlieBlich 18. Marz 2010 anzuerkennen seien. Der Klager
wurde aufgefordert, bis Ende Februar 2011 mitzuteilen, ob sich der Widerspruch damit erledigt habe. Der DAK, der Deutschen
Rentenversicherung Baden-Wiirttemberg und den Arzten, welche den Klager im Rahmen des berufsgenossenschaftlichen Heilverfahrens
behandelten, teilte die Beklagte daraufhin unter anderem mit, dass sich der Klager infolge des Arbeitsunfalls vom 27. Juli 2009 im linken
Kniegelenk Teilrisse der Quadrizepssehne sowie des vorderen Kreuz- und Innenbandes zugezogen habe.

Der vom Klager wegen der begehrten Gewahrung einer Verletztenrente aufrecht erhaltene Widerspruch wurde mit Widerspruchsbescheid
vom 21. Marz 2011 zuruckgewiesen. Mit dem angefochtenen Bescheid vom 9. September 2010 sei festgestellt worden, dass kein Anspruch
auf Rente nach dem Recht der gesetzlichen Unfallversicherung bestehe. Der sich hiergegen richtende Widerspruch sei indes unbegriindet.
Zwar seien der Riss der linken Quadrizepssehne, der Abriss des linken Innenbandes und der Teilriss des linken vorderen Kreuzbandes als
Unfallfolgen anzuerkennen, was dem Klager mit Verwaltungsakt vom 31. Januar 2011 mitgeteilt worden sei. Soweit dieser beantragt habe,
unfallbedingte Arbeitsunfahigkeit und Behandlungsbedurftigkeit Gber den 18. Marz 2010 hinaus anzuerkennen, sei dies nicht méglich; diese
seien nach diesem Datum nicht mehr auf die anerkannten Unfallfolgen zurtickzufihren.

Hiergegen hat der Klager am 15. April 2011 beim Sozialgericht Karlsruhe (SG) Klage erhoben, welches Dr. R. und Dr. B. als sachverstandige
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Zeugen schriftlich befragt hat.

Dr. R. hat Ende November 2011 und erganzend Mitte Februar 2012 ausgefiihrt, nach seinen Informationen sei ein Container gegen das Bein
des Klagers gerollt und habe eine Ruptur der Quadrizepssehne verursacht. Bei dem Trauma, welches diesen kraftigen Muskel
beziehungsweise dessen Sehne beschadigt habe, halte er es nicht nur flir méglich, sondern sogar wahrscheinlich, dass hieraus ebenfalls ein
Kniebinnentrauma resultiert habe. Wenn ein Patient von ihm Uber einen langeren Zeitraum facharztlich behandelt werde, wirden
Auszahlscheine ausgestellt, ohne jedes Mal eine persdnliche Untersuchung vorzunehmen. Dies sei im Ablauf einer groRen Hausarztpraxis
nicht anders maglich. Im konkreten Fall sei der Klager aber regelmallig zum Fortgang der Konsultationen befragt worden.

Dr. B. hat im Dezember 2011 kundgetan, vom 27. Juli 2009 bis 8. September 2010 Arbeitsunfahigkeit bescheinigt zu haben. Diese habe
fortgedauert, der Klager sei aber nicht mehr zur Behandlung erschienen. Der Bewertung des Ursachenzusammenhanges durch die Beklagte
kénne er nicht uneingeschrankt zustimmen, da Ende Marz 2010 noch eine erhebliche Muskelverschmachtigung und ein Funktionsdefizit des
linken Beines aufgrund der Ruptur der Quadrizepssehne sowie der Teilrupturen des Innenbandes und des vorderen Kreuzbandes vorgelegen
hatten. Der wahrscheinlich unfallunabhangige Meniskusschaden sei eigentlich kein Grund gewesen, die berufsgenossenschaftliche
Behandlung einzustellen, weshalb er den Klager auch weiterhin in diesem Rahmen arztlich betreut habe. Erst nach der Mitteilung der
Beklagten von Anfang September 2010 habe er die weitere Behandlung dann als Kassenarzt durchgefiihrt. Der Klager habe ihn
anschliefend nicht mehr aufgesucht.

Das SG hat Dr. M. mit der Erstattung eines orthopadischen Gutachtens beauftragt. Nach der ambulanten klinischen Untersuchung des
Klagers am 30. Mai 2012 hat dieser ausgefiihrt, zu dem Ereignis vom 27. Juli 2009 habe jener angegeben, sich auf der Ladeflache eines
schrag stehenden Lastkraftwagens befunden zu haben, auf dem mit Waren beschickte Rollcontainer gestanden hatten. Er habe einen
beladenen Warencontainer auf die Ladeflache des Lastkraftwagens gefahren, als sich wegen der schrag stehenden Ladeflache ein schon im
Lastkraftwagen befindender auf ihn zubewegt habe. Er habe mit dem vorgestreckten, leicht gebeugten Kniegelenk versucht, diesen
aufzuhalten. Er habe sogleich starke Schmerzen am Kniegelenk versplrt, die Tour aber noch zu Ende gefahren. Am Nachmittag habe er Dr.
B. aufgesucht. Der Kldger habe gedulRert, dass das Knie nach der Operation immer instabil gewesen sei. Der Rollcontainer, der zum Unfall
am Kniegelenk gefiihrt habe, habe nach dessen Angaben ein Gewicht von 200 kg gehabt. Bei seiner gutachterlichen Untersuchung habe er
die BewegungsmaRe flr die Streckung und Beugung der Kniegelenke mit 0-0-135° rechts und 0-5-135° links gemessen. Die UmfangmaRe
seien seitengleich gewesen, abgesehen 15 cm unterhalb des inneren Kniegelenkspaltes, welche rechts 43 cm und links 42,5 cm betragen
hatten. Im linken Knie habe er eine Instabilitat im Sinne eines spontanen, muskular nicht kontrollierbaren Einknickens, das so genannte
"Giving-way-Phanomen", ein Zustand nach einer Ruptur der Quadrizepssehne, eine kernspintomographisch feststellbare Elongation der
Sehne, eine minimale Lockerung des Innenbandes und des vorderen Kreuzbandes, eine kernspintomographisch nachgewiesene
degenerative Meniskopathie, Unterschenkelédeme beidseits, welche seit dem Jahr 2000 bekannt seien und sich verstarkt hatten, sowie eine
Narbenbildung festgestellt. Im Bereich des rechten Kniegelenkes sei der Klager beschwerdefrei gewesen. Kernspintomographisch seien
subtotale Rupturen der Quadrizepssehne einschlielllich des Retinaculum mediale, also des Kniescheibenzligels, sowie des vorderen Kreuz-
und Innenbandes festgestellt worden. Eine Sehne kénne grundsatzlich aufgrund zweier Mechanismen unfallbedingt reiBen, durch eine
indirekte oder direkte Traumatisierung. Bei einer indirekten komme es zu einer iiberfallartigen Uberdehnung einer Muskelsehneneinheit, die
zuvor angespannt gewesen sei. Dies habe beim Unfallereignis am 27. Juli 2009 nicht vorgelegen. Daneben sei eine Sehnenruptur durch ein
direktes Trauma denkbar. In Betracht komme ein Schlag von aulRen, wobei die im Durchgangsarztbericht von Dr. B. beschriebenen auBeren
Verletzungszeichen am lateralen Tibiakopf und am distalen Oberschenkel im Wesentlichen der Stelle entsprachen, an der die
Quadrizepssehne rupturiert sei. Da es zusatzlich noch zu einer Verletzung des Retinaculum mediale sowie des vorderen Kreuz- und
Innenbandes gekommen sei, woflir eine degenerative Ursache nicht in Frage komme, sei es wahrscheinlich, dass die am linken Kniegelenk
beschriebenen Verletzungen dem Ereignisablauf am 27. Juli 2009 ursachlich zuzuordnen seien. Die spater festgestellte degenerative
Meniskopathie sei demgegeniber mit dem Unfallmechanismus nicht zu vereinbaren, da weder ein Rotationstrauma noch eine komplette
Instabilitat des Kniegelenkes durch eine komplette ZerreiBung des Bandapparates vorgelegen hatten. Der Klager habe angegeben, die
aktuelle wesentliche Beschwerdesymptomatik und Funktionsstérung im Bereich des linken Kniegelenkes bestiinde wegen der seit dem
Unfall vorhandenen Instabilitdt. Anfangs, also zu Zeiten der intensiven Physiotherapie, seien die Phasen der Instabilitat selten gewesen,
etwa einmal in der Woche. Nach Abbruch der berufsgenossenschaftlichen Behandlung héatten sich diese gehauft, wobei derzeit die Episoden
der Instabilitdt zwei- bis dreimal am Tag auftraten. Mitunter sei er allerdings auch einige Tage beschwerdefrei. Die Ursache fir dieses
Giving-way-Phanomen sei in zwei Fakten zu suchen. Einerseits habe sich bei der kernspintomographischen Untersuchung eine Elongation
der Quadrizepssehne feststellen lassen, also eine damit einhergehende Insuffizienz des gesamten Kniestreckapparates. Andererseits miisse
davon ausgegangen werden, dass nach der Ruptur der Sehne und deren operativer Behandlung mit einer Naht eine Stérung der so
genannten "propriozeptiven Eigenschaften”, also der Tiefensensibilitat, eingetreten sei. Das vom Klager behauptete Giving-way-Phanomen
lasse sich natlrlich nicht beweisen. Es sei allerdings plausibel beschrieben worden und mit dem Verletzungsmuster des linken Kniegelenkes
durchaus vereinbar. Auch gegeniber Dr. C. habe der Klager berichtet, dass sein Kniegelenk instabil gewesen sei. Dieser sei darauf im
Weiteren indes nicht mehr eingegangen, er habe lediglich den Kniebandapparat als stabil beschrieben. Es sei aber davon auszugehen, dass
dieses Phanomen vom Kniestreckapparat ausgegangen sei, also im Weiteren von der Quadrizepssehne. Die geklagten Beschwerden uber
dem medialen Gelenkspalt mit AuBendrehschmerz seien mit Wahrscheinlichkeit auf die degenerative Meniskopathie zuriickzufiihren. Diese
bedinge aber an und fir sich keine Arbeitsunfahigkeit. Wenn das Giving-Way-Phanomen tatsachlich seit dem Unfallgeschehen vorliege, sei
von einer durchgehenden MdE von 20 vom Hundert (v. H.) auszugehen.

Die Beklagte hat hierzu, gestutzt auf die beratungsarztliche Stellungnahme von Dr. J. von August 2012, eingewandst, es liege in der Natur
der Sache, dass ein Giving-Way-Phanomen ein klinisch unsicheres Zeichen sei, welches verschiedene Ursachen haben kdnne. In Betracht
kamen eine Insuffizienz des Kniebandapparates, insbesondere des vorderen Kreuzbandes, ein Meniskusschaden oder eine Fehlgangigkeit
der Kniescheibe und degenerative Veranderungen des Gelenkknorpels im Sinne einer Osteoarthrose. Vorliegend beruhe die Annahme eines
solchen Phanomens allein auf den Angaben des Klagers. Klinisch sei es nicht reproduzierbar gewesen. Auch durch die bisherigen Befunde
sei es nicht zu objektivieren gewesen. Ein medizinischer Hinweis, der ein solches Phanomen untermauere, lasse sich den vorliegenden
medizinischen Befunden nicht entnehmen. Werde zugunsten des Klagers ein solches Phanomen angenommen, so kdnne dies auf den
angefihrten Ursachen wie einer leichten Insuffizienz des Streckapparates, einer leichten Bandlockerung sowie Schaden am AuBen- und
Innenmeniskus oder allen Faktoren zusammen beruhen.

Dr. M. hat damit konfrontiert im September 2012 erganzend ausgefiihrt, von zentraler Bedeutung fir die Stabilitat des Kniegelenkes sei der
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Kniestreckapparat, also die Streckmuskulatur des Oberschenkels (Musculus rectus femoris, Musculus vastus medialis et lateralis), wobei die
gemeinsame Sehne unter der Zwischenschaltung der Kniescheibe als Sesambein am Unterschenkel inseriere. Bei Insuffizienz des
Kniestreckapparates sei die Stabilitat des Kniegelenkes nicht gewahrleistet. Diese Instabilitdt habe sich klinisch und bildgebend nachweisen
lassen. Werde das im Kniegelenk gestreckte linke Bein des Klagers von der Unterlage angehoben, so falle dieses in eine Beugestellung von
15° bis 20° und kénne aktiv nicht gestreckt werden. Im MRT sei zudem eine Elongation der Quadrizepssehne von 5 cm beschrieben worden.
Die Angaben des Klagers seien daher durch die Untersuchungsbefunde objektiviert. Die vordergriindige Ursache des Giving-way-Phanomens
liege also in der Insuffizienz des Kniestreckapparates und nicht in einer méglichen Bandinstabilitat. Weiterhin misse eine gestorte
Propriozeption, also eine Beeintrachtigung der Tiefensensibilitdt, angenommen werden. Diese lasse sich zwar nicht belegen. Es entspreche
aber der arztlichen Erfahrung zu Regelverlaufen, dass eine solche bei einer Verletzung und Vernarbung einer Sehne, welche
Mechanorezeptoren enthalte, die wiederum fiir die muskulare Kontrolle des Gelenkes verantwortlich seien, auftrete. Somit seien die
Instabilitat respektive das Giving-way-Phanomen des linken Kniegelenkes durch klinische und kernspintomographische Befunde
nachgewiesen und unter Berucksichtigung der gestorten Propriozeption wahrscheinlich.

Mit der beratungsarztlichen Stellungnahme von Dr. J. von November 2012 ist die Beklagte dem entgegengetreten. Als objektiven Nachweis
habe Dr. M. seine klinischen Untersuchungsbefunde angefiihrt, welche aber auch auf der Mitarbeit des Klagers beruhten. Klinische Zeichen
seien immer primar unsicher. Dies gelte auch flr die gestorte Propriozeption, wie Dr. M. selbst eingeraumt habe. Der Nachweis einer
Elongation der Quadrizepssehne von 5 cm sei fUr eine Instabilitat nicht beweisend. Neben den individuellen Unterschieden sei zu bedenken,
dass in dem MRT-Befundbericht eine durch den operativen Eingriff veranderte Quadrizepssehne beschrieben worden sei. Es sei daher nicht
klar, an welchen Veranderungen oder anatomischen Strukturen diese Elongation festgemacht worden sei. Die kernspintomographische
Untersuchung sei im Liegen durchgefiihrt worden, also unter Entlastung des Kniegelenkes. Es verbiete sich daher der unmittelbare
Ruckschluss auf eine Insuffizienz des Kniestreckapparates. Die Rontgenaufnahmen des linken Kniegelenkes vom 27. Juli 2009, welche
allesamt Dr. B. angefertigt habe, zeigten bereits degenerative retropatellare Veranderungen mit initialer ostephytarer Ausziehung des
oberen Patellapols. Zudem sei eine Verknocherung des Innenbandursprungs zu erkennen. Diese sei in gleicher Weise auf den
Réntgenaufnahmen vom 23. September 2009 zu sehen. Dariiber hinaus hatten sich zum Unfallzeitpunkt drei stecknadelkopfgroBe
Verkalkungen im Bereich des Ansatzes der Quadrizepssehne links gefunden. Diese seien auch rechts nachzuweisen gewesen, insoweit
allerdings postoperativ.

In der miindlichen Verhandlung beim SG am 21. Marz 2013 hat der Klager deutlich gemacht, dass es ihm um die Gewahrung einer Rente
geht, weshalb er mit seinem Klageantrag nunmehr wegen der Folgen des Arbeitsunfalls vom 27. Juli 2009 deren Bewilligung nach einer MdE
von mindestens 20 v. H. ab 19. Marz 2010 verfolgt hat. Das SG hat die Klage mit Urteil vom gleichen Tag abgewiesen. Die Unfallfolgen
bedingten keine MdE in dieser Héhe. Zur Uberzeugung der Kammer sei nicht nachgewiesen, dass beim Klager ein dauerhaftes Giving-way-
Phanomen in beeintrachtigender Auspragung bestanden habe. Der Sachverstandige Dr. M. habe sich hierfur im Wesentlichen auf die
Angaben des Klagers gestiitzt, wonach dieser zuletzt gehauft spontan und muskular nicht kontrollierbar eingeknickt sei. Art und Auspragung
der von ihm vorgetragenen Beschwerden seien indes durch seine friitheren Angaben und die Vorbefunde hierzu nicht ausreichend belegt. Dr.
M. habe eine MdE von 20 v. H. aber nur unter Berlicksichtigung des Giving-way-Phanomens angenommen. Da dieses nicht berlcksichtigt
werden kdénne, sei eine MdE in rentenberechtigendem Grad nicht erreicht. Denn nach Schonberger/Mehrtens/Valentin, Arbeitsunfall und
Berufskrankheit, 8. Auflage 2010, S. 654 f. werde flr eine Bewegungseinschrankung des Kniegelenkes mit 0-0-80° oder 0-10-90° eine MdE
von 20 v. H. vorgeschlagen. Eine MdE in gleicher Hohe sei angemessen, wenn eine muskular nicht kompensierbare Lockerung des
Kniebandapparates bestehe. Die zuletzt von Dr. M. beschriebenen funktionellen Befunde fiir die Streckung und Beugung mit einem
Streckdefizit von 5° bedingten danach keine rentenberechtigende MdE, selbst unter Beriicksichtigung der leichten Insuffizienz des
Streckapparates und der leichten Bandlockerung.

Gegen die dem Klager am 5. April 2013 zugestellte Entscheidung des SG hat dieser am 3. Mai 2013 beim Landessozialgericht Baden-
Wirttemberg Berufung eingelegt.

Dr. D. ist mit der Erstattung eines unfallchirurgischen Gutachtens beauftragt worden. Nach der ambulanten klinischen und radiologischen
Untersuchung des Klagers am 29. August 2013 hat er geauBert, dieser habe ihm gegenuber angegeben, der Rollcontainer habe ein Gewicht
zwischen 250 kg und 400 kg gehabt und sei mit Milch-Tetrapacks beladen gewesen. Wo genau ihn der Container getroffen habe, kdnne er
nicht mehr sagen. Er wisse nur noch, dass er seitlich am Knie getroffen worden sei, nicht aber ob auBen oder innen. Der Klager habe sich
am 27. Juli 2009 durch einen Schlag auf das linke Kniegelenk eine ZerreiBung der Quadrizepssehne sowie TeilzerreiBungen des vorderen
Kreuzbandes, des Knieinnenbandes und des innen gelegenen Bandapparates an der Kniescheibe zugezogen. Aus dem Operationsbericht
vom 18. August 2009 kénne indes nicht ersehen werden, ob es sich um eine subtotale, also unvollstandige, oder vollstandige ZerreiBung der
Quadrizepssehne gehandelt habe. Diese sei an der Patella refixiert worden. Der Klager habe bei seiner gutachterlichen Untersuchung
geduBert, das linke Knie nicht ganz strecken zu kénnen. Gravierend sei jedoch die komplette Instabilitat im linken Kniegelenk. Es sei
allgemein instabil, das Knie gehe nach aufRen, innen und vorne weg. Auch beim Gehen knicke es weg, weshalb er bereits mehrmals
hingefallen sei. Die von ihm durchgefihrte klinische Untersuchung des linken Kniegelenkes habe eine fehlende vollstandige aktive
Streckung gegen die Schwerkraft gezeigt. Es sei eine Streckhemmung von 15° verblieben. Die aktive Beugung im linken Kniegelenk sei
gegeniber rechts um 10° eingeschrankt gewesen. Die BewegungsmaRe der Kniegelenke seien mit 0-0-125° rechts und 0-15-115° links
festgestellt worden. Die UmfangmaRe seien seitengleich gewesen, abgesehen 15 cm unterhalb des inneren Kniegelenkspaltes, welche
rechts 42 cm und links 41 cm betragen hatten. Er habe im linken Kniegelenk einen stabilen Kapselbandapparat medial (innenseitig) und
lateral (aulBenseitig) festgestellt. Diese Untersuchungsergebnisse seien durch entsprechende Stressaufnahmen objektiviert worden. Ferner
habe sich eine muskular kompensierbare Insuffizienz des vorderen Kreuzbandes im Sinne einer vorderen Schublade (1+4) gezeigt.
Funktionell wirke sich die aktive Streckhemmung im linken Kniegelenk derart aus, dass der Zuggurtungseffekt, also der Stabilisierungseffekt
der Quadrizepssehne, erst ab einer Beugung von 15° gewahrleistet sei. Es bestehe zwar eine Instabilitét des linken Kniegelenkes in der
Streckstellung nach vorne. Die leicht ausgepragte Insuffizienz des vorderen Kreuzbandes im Sinne einer vorderen Schublade (1+) stelle
aber nicht die wesentliche Instabilitat des linken Kniegelenkes nach streckseitig dar. Vielmehr flihre erst der bei einer Beugung im linken
Kniegelenk von 15° wirksame Zuggurtungseffekt der Quadrizepssehne beziehungsweise des Streckapparates des linken Kniegelenkes die
Instabilitat herbei. Diese habe zu dem Giving-way-Phanomen geflihrt. Der Zuggurtungseffekt wirke sich also nicht in der Streckstellung des
Kniegelenkes aus. Dies korreliere mit den Angaben des Klagers, dass er immer wieder im linken Kniegelenk einknicke. Klinisch liege infolge
der Insuffizienz der Quadrizepssehne in Streckstellung des linken Kniegelenkes, also wegen des fehlenden Zuggurtungseffektes, eine
muskular nicht kompensierbare vordere Instabilitat in diesem Bereich vor, die nach der unfallmedizinischen Literatur eine MdE von 20 v. H.
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zur Folge habe. Diese vordere Instabilitat im Kniegelenk sei erstmals von Dr. M. bei seiner Untersuchung am 30. Mai 2012 festgestellt
worden. Demgegeniber habe Dr. C. zuvor eine vollstandige Streckung im Kniegelenk angefihrt und bei seiner klinischen Untersuchung
festgestellt, dass das Kniegelenk gegen die Schwerkraft habe gestreckt werden kdnnen. Somit seien ab dem 30. Mai 2012 unfallbedingte
Funktionsbehinderungen objektiviert, die eine MdE von 20 v. H. rechtfertigten. Selbstverstandlich stellten Bewegungsprifungen keine
objektiven Nachweise dar, sondern nur semi-objektive oder semi-subjektive Befunde, da sie der Mitarbeit der zu untersuchenden Person
bedirften. Allerdings verdichteten sich solche Befunde zu der geforderten Wahrscheinlichkeit, wenn kernspintomographisch mit der
Elongation der Quadrizepssehne und rontgenologisch mit der objektiven Eindellung, also Ausdiinnung, der Weichteile im Bereich der
Ansatzstelle der Quadrizepssehne weitere Befunde vorlagen.

Die Beklagte hat, gestiitzt auf die beratungsarztliche Stellungnahme von Dr. J. von Oktober 2013, eingewandt, bemerkenswert sei, dass
ebenfalls am rechten Knie eine geringfligige, nach streckseitig gerichtete Instabilitat im Sinne einer Lockerung des vorderen Kreuzbandes
vorliege. Es sei Uberdies eine vordere Schublade (14) mit festem Anschlag festgestellt worden. Der Lachmann- und der Pivot-Shift-Test
seien negativ gewesen. Alle Belastungsaufnahmen der Kniebinnen- und -auenbander sowie der innen und auBen gelegenen
Kniekapselapparate zeigten jeweils eine seitengleiche mediale und laterale Aufklappbarkeit. Als Gelenkinstabilitat werde die pathologische
Beweglichkeit eines Gelenkes in einer Achse oder Ebene bezeichnet. Sie beruhe letztendlich auf einer pathologischen Verschieblichkeit des
Tibiakopfes gegeniiber dem Femur und werde nach Nicholas als einfache, komplexe oder kombinierte Instabilitat klassifiziert. Defizite des
Streckapparates gehérten nicht zu den typischen Ursachen eines Giving-way-Phanomens. Im Ubrigen bezeichne dieses Phanomen ein
plétzliches, nicht willentlich beeinflussbares Nachgeben des Kniegelenkes, also ein klinisch unsicheres Zeichen, welches allein auf
anamnestischen Angaben beruhe. Als konkurrierende Ursache sei auch der degenerative Vorschaden im Sinne einer Arthrose des femoro-
patellaren Gelenkes anzufiihren, wodurch ebenfalls ein Giving-way-Phanomen ausgelést werden kénne. Davon abgesehen habe auch Dr. D.
eine passive freie Streckung beschrieben. Er schliefe aus, dass eine geringgradige Insuffizienz des Kniestreckapparates mit einem aktiven
Streckdefizit von 15° bei seitengleich entwickelter Muskulatur zu einer solchen Instabilitat fihre, wie sie Dr. D. beschrieben habe. Die von
diesem angeflihrte unfallmedizinische Literatur sehe eine MdE von 20 v. H. erst flr eine Lockerung des Kniebandapparates (Wackelknie)
vor, welche muskular nicht kompensiert sei, also bei Instabilitaten des Kapselbandapparates, was beim Klager nachweislich nicht vorliege.

Hierzu hat Dr. D. im Januar 2014 erganzend ausgefihrt, die fehlende Zuggurtung der Patellasehne bis zu einer Beugung von 15° stelle ein
plétzliches, nicht willentlich beeinflussbares Nachgeben des Kniegelenkes nach vorn dar. Denn die Stabilitat nach vorne durch den
Zuggurtungseffekt der Patellasehne sei nicht mehr gewahrleistet. Die klinische Symptomatik beim Klager habe gezeigt, dass eine
gravierende Instabilitat vorliege. Es sei nochmals hervorzuheben, dass die Instabilitat im linken Kniegelenk nicht durch die Lockerung des
Kapselbandapparates, sondern die fehlende Zuggurtung der Patellasehne bedingt sei. In einer Stellungnahme von Juli 2014 hat Dr. D. weiter
ausgefuhrt, die Instabilitat mlsse nicht zwangslaufig mit einer Muskelminderung verbunden sein, da die streckseitige Stabilisierung des
Kniegelenkes ab einer Beugung von 15° Uber die Streckmuskulatur des Oberschenkels erfolge. Es sei richtig, dass keine generelle
Limitierung der Streckfahigkeit bestehe, da die passive vollstandige Streckfahigkeit gegeben sei. Aus dem aktiven Streckdefizit von 15°
resultiere bis zu einer Beugung von 15° indes eine fehlende streckseitige Stabilisierung und daraus eine muskular nicht kompensierbare
Instabilitat nach vorne. Im rechten Kniegelenk hatten beim Klager keinerlei Probleme bei der aktiven Streckung vorgelegen, ausschlieBlich
im linken.

Nach Beiziehung von bildgebendem Material ist der Facharzt fiir Orthopadie, Chirurgie und Unfallchirurgie Priv.-Doz. Dr. Sp. mit der
Erstattung eines Gutachtens nach Aktenlage beauftragt worden. Unmittelbar nach dem Unfallereignis vom 27. Juli 2009 hatten im Bereich
des linken Kniegelenkes ein Weichteilhamatom nach einer Prellung, eine teilweise Desintegration der Quadrizepssehne, welche als partielle
Ruptur der Quadrizepssehne bezeichnet werde, und eine fragliche Teilverletzung des vorderen Kreuzbandes sowie im rechten Kniegelenk
eine folgenlos ausgeheilte, zwei Jahre zuvor operativ versorgte Ruptur der Quadrizepssehne vorgelegen. Nach dem neuesten anerkannten
Stand des Fach- und Erfahrungswissens habe das Unfallereignis allein den Bluterguss nach Prellung des linken Kniegelenkes verursacht,
welcher innerhalb von vier Wochen vollstandig ausgeheilt gewesen sei. Alle anderen festgestellten Gesundheitsstorungen seien nicht
unfallbedingt entstanden. Gegen die Annahme, die Ruptur der Quadrizepssehne und die fragliche vordere Ruptur des Kreuzbandes seien
ebenfalls auf das Ereignis vom 27. Juli 2009 zurlickzuflhren, sprachen sowohl biomechanische als auch medizinische Griinde. Wahrend vom
Klager Ladearbeiten am Lastkraftwagen vorgenommen worden seien, habe sich das Fahrzeug auf einer schiefen Ebene befunden. Der
Neigungswinkel kénne dabei maximal 5° betragen haben, ansonsten waren normale Ladearbeiten mit Sicherheit nicht méglich gewesen.
Der Klager habe in der Vergangenheit angegeben, der mit Milch-Tetrapacks beladene Rollcontainer habe eine Masse von etwa 200 kg
gehabt. Hieraus resultiere nach physikalischen Gesetzen eine Gewichtskraft von 1.982 N. Nach Uberwindung des Reibungswiderstandes sei
der Rollcontainer in Bewegung geraten und in die Lage versetzt worden, bei der Kollision mit dem Knie des Klagers eine
Hangabtriebskomponente der Gewichtskraft von 155,4 N zu entwickeln. Selbst bei der hypothetischen Annahme, dass die gesamte, bei dem
ZusammenstoR des Klagers mit dem in Bewegung geratenen Rollcontainer aufgetretene Kraft und damit die Energie allein auf die
Quadrizepssehne eingewirkt habe, sei ein Riss aufgrund dieser Gewalteinwirkung nach biomechanischen Gesichtspunkten unméglich. Die
Reilfestigkeit einer physiologisch intakten Quadrizepssehne betrage, ebenso wie die des vorderen Kreuzbandes, mehr als 1.500 N. Damit
werde die fur einen Riss der Quadrizepssehne erforderliche Kraft aus biomechanischer Sicht nicht einmal ansatzweise erreicht. Weiter sei
eine Schadigung des vorderen Kreuzbandes bei dem vom Klager angegebenen Unfallablauf mit einem gestreckten linken Bein und einer
fehlenden Rotationsbewegung unmdglich. Lediglich die isolierte Schadigung des Innenbandes sei beim Aufprall des Containers auf den
AuBengelenkspalt mdglich. Hierauf deute die Blutergussverfarbung im Bereich der AuBenseite von Oberschenkel und Schienbeinkopf hin.
Dabei gerate das Knie in einen so genannten "Valgusstress", also eine X-Bein-Stellung. Diese Verletzung heile jedoch unter Ruhigstellung in
einer Schiene, wie sie vom Klager getragen worden sei, auch ohne operative Intervention aus. Gegen die Annahme einer Ruptur des
Innenbandes spreche der Bericht des erstbehandelnden Durchgangsarztes Dr. B., einschlielich seiner Angaben im Erganzungsbericht
"Knie", wo das linke Knie als stabil beschrieben worden sei.

Als weitere vom Unfallereignis unabhangige, unmittelbar vor dem Unfallzeitpunkt sicher feststehende Mitursachen hatten ein radiologisch
nachweisbarer so genannter "Stieda-Pellegrini-Kéhler-Schatten" als Ausdruck eines friiher stattgehabten Unfallereignisses und die generelle
Neigung zur Sehnendesintegration bei inadaquatem Trauma, wie sie bereits im Jahre 2007 zu einer Verletzung geflihrt habe, vorgelegen.
Auch sonstige, die Reil3festigkeit der Sehne des Klagers beeintrachtigende allgemeine Faktoren seien bereits vor dem Unfallereignis vom 27.
Juli 2009 nachweisbar gewesen. Es sei nahezu sicher, dass die allgemeine Qualitat seines Bindegewebes dem Altersdurchschnitt
vorangehend degeneriert gewesen sei. Auf der am Unfalltag angefertigten Réntgenaufnahme und auch bei spateren Rontgenkontrollen
habe sich eine schalenférmige schattendichte Veranderung am Femurkondyl, also im Bereich des linken inneren Oberschenkelknochens,
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gezeigt. Dieses rontgenologisch nachweisbare Symptom sei als Stieda-Pellegrini-Kéhler-Schatten zu sehen und Ausdruck einer friher
durchgemachten kndchernen Abrissfraktur im Bereich des Knieinnenbandes. Auch wenn das Vorerkrankungsverzeichnis keinen Hinweis auf
frihere Knieverletzungen enthalte, dlrfte eine viele Jahre zurlickliegende Knieverletzung hierfir verantwortlich sein. Dabei sei es
mdglicherweise zu der bereits langer zuruckliegenden, immer wieder diskutierten, aber niemals wirklich objektivierten Verletzung des
Kreuzbandes gekommen. Die operative Versorgung der Quadrizepssehne sei am 18. August 2009 und damit erst drei Wochen nach dem
Unfallereignis erfolgt. Insofern seien die dabei erhobenen Befunde fiir die Begutachtung nur bedingt verwertbar. Werde davon
ausgegangen, dass eine gerissene Sehne regenerative Potenzen habe, so kdnnten sich solche Regenerate auch ohne operative Therapie
ausbilden. Allerdings fanden solche Umbauprozesse in der Regel nicht innerhalb von drei Wochen statt. Eine solche spontane Heilung einer
Sehne nehme unter Berlcksichtigung der physiologischen Verhaltnisse mindestens acht bis zwélf Wochen in Anspruch. Die Aussagekraft
des histologischen Befundes sei ebenfalls eingeschrankt, da die vom Pathologen verwendete Farbemethode nicht benannt worden sei.

Wiuirden nach H. alle Umstande im so genannten "Regenbogenschema" fur die Differenzierung von traumatischen und degenerativ
bedingten Sehnenschaden zusammengefasst, so sprachen deutlich mehr Umstande fir die Annahme einer degenerativen Entstehung der
von ihm festgestellten Gesundheitsschaden: Der Unfallmechanismus sei aufgrund der biomechanischen Beeintrachtigung nicht geeignet
gewesen. Es bestehe ein mdglicher Vorschaden. Aus der zeitlichen Verlaufsbetrachtung des jeweils erhobenen klinischen Befundes ergebe
sich die Zunahme der Beschwerden. Die Befunde der bildgebenden Diagnostik sprachen allerdings weder fir noch gegen eine traumatische
Verletzung. Der intraoperativ erhobene Befund und die Histologie zeigten wiederum eher Hinweise auf eine Degeneration. Die
unfallbedingten Gesundheitsstdrungen hatten spatestens ab dem 19. Marz 2010 keine Funktionseinschrankungen mehr hinterlassen, die
eine MdE von wenigstens 20 v. H. stiitzten. Bei AuRerachtlassung der Kausalitatsfrage bedingten die gesundheitsbedingten
Einschrankungen indes eine MdE in dieser Hohe. Dr. M. habe sich eingehend mit der vom Klager vorgetragenen Gangstdérung
auseinandergesetzt. Er habe dieses Phanomen als Giving-way bezeichnet. Dieser Begriff stamme aus der angloamerikanischen Literatur und
bedeute, dass das Knie "weggehe". Es handele sich um einen Oberbegriff fir alle das Kniegelenk betreffenden Instabilitaten. In erster Linie
werde dieses Symptom nach einer Bandverletzung, etwa des Kreuzbandes, beim so genannten "Schlotterknie" beobachtet. Aber auch
Storungen des Sehnen-Muskelapparates, wie im konkreten Fall nach Verletzungen der Quadrizepssehne, konnten dieses Symptom
verursachen. Dies sei mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit beim Klager der Fall gewesen. Entscheidend sei die Beschreibung der
aktiven Funktion des Gelenkes. Trotz operativer Versorgung der degenerativ bedingten Sehnenverletzung habe die Ankoppelung von Sehne
und Muskel nicht vollstandig wiederhergestellt werden kénnen. Die Heilung sei folglich ausgeblieben. Dadurch sei die Kraft des Muskels auf
die Sehne und damit auf das Kniegelenk und die -scheibe nur unzureichend realisiert worden. Dies erklare die vom Klager vorgetragene
Symptomatik der Instabilitat. Ein solcher Ausgang nach operativer Versorgung von Verletzungen oder Erkrankungen der Quadrizepssehne
sei zwar in einer GroRenordnung von unter 2 % selten, aber vor allem bei degenerativen Sehnenschaden oder bei der vorliegenden relativ
spaten operativen Versorgung maglich. Seiner Einschatzung nach seien das Giving-way-Phanomen und die daraus resultierende funktionelle
Einschrankung auf die Fehlheilung der Sehne, welche nicht unfallbedingt sei, zuriickzufiihren. Dr. J. sei insoweit wegen der umfassenden
Befundbeschreibung von Dr. M. zu widersprechen. Die Interpretation der verbliebenen Unsicherheit im Gelenk werde von Dr. D.
gleichermalRen beschrieben und sei deckungsgleich mit seiner Einschatzung.

In der nichtoffentlichen Sitzung am 22. Dezember 2015 ist der Klager vom Berichterstatter gehort worden. Er ist darauf hingewiesen
worden, dass Uber das Rechtsmittel ohne miindliche Verhandlung durch Beschluss nach § 153 Abs. 4 Satz 1 Sozialgerichtsgesetz (SGG)
entschieden wird. Den Beteiligten ist Gelegenheit gegeben worden, hierzu Stellung zu nehmen.

Der Klager tragt im Wesentlichen vor, die Sachverstandigen Dr. M. und Dr. D. stiitzten sein Klagebegehren.
Er beantragt (sinngemaR),

das Urteil des Sozialgerichts Karlsruhe vom 21. Marz 2013 aufzuheben und den Bescheid vom 9. September 2010 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 21. Marz 2011 teilweise aufzuheben sowie die Beklagte zu verurteilen, ihm wegen der Folgen des
Arbeitsunfalls vom 27. Juli 2009 Verletztenrente nach einer Minderung der Erwerbsfahigkeit von mindestens 20 vom Hundert ab 19. Marz
2010 zu gewahren.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zurtickzuweisen.

Sie tragt im Wesentlichen vor, die unfallbedingten Gesundheitsstérungen rechtfertigten keine MdE in rentenberechtigendem Grad. Uberdies
seien bei so massiven Funktionseinschrankungen, wie sie Dr. M. und Dr. D. ihren Gutachten zugrunde legten, Schonungszeichen wie
Muskelminderungen zu erwarten, die jedoch nirgends objektiviert worden seien. Dr. D. habe zudem eine seitengleich regelrecht kraftig
ausgebildete Ober- und Unterschenkelmuskulatur festgestellt. Wahrend es sich hierbei um gesicherte objektive Erkenntnisse handele,
beruhe die Annahme und Haufigkeit eines Giving-way-Phanomens ausschlieBlich auf den Angaben des Klagers, woflr es keine medizinische
Erklarung gebe. Eine muskular kompensierbare leichte Insuffizienz des vorderen Kreuzbandes sei auch keinesfalls mit einem Wackelknie
gleichzusetzen. Das aktive Streckdefizit und die aktive Beugeeinschrankung zégen keine MdE in messbarem Grad nach sich. Insgesamt sei
eine MdE von 20 v. H. daher nicht zu rechtfertigen.

Hinsichtlich der weiteren Einzelheiten des Sachverhaltes und des Vorbringens der Beteiligten wird auf die Gerichtsakten beider Instanzen
sowie die Verwaltungsakten der Beklagten, einschlieflich derjenigen zum Ereignis vom 16. Juli 2007, verwiesen.

Entscheidungsgrinde:

Der Senat entscheidet uber die Berufung nach § 153 Abs. 4 Satz 1 SGG ohne miindliche Verhandlung und ohne Mitwirkung ehrenamtlicher
Richterinnen und Richter durch Beschluss, weil die Berufsrichterin und -richter des Senats dieses Rechtsmittel einstimmig fir unbegrindet
und eine mundliche Verhandlung nicht fur erforderlich halten. Den Beteiligten ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu dieser Verfahrensweise
gegeben worden. Zudem ist der Klager darauf hingewiesen worden, dass die Berufung wenig aussichtsreich erscheint (vgl. BSG, Urteil vom
25. November 1999 - B 13 R] 25/99 R -, SozR 3-1500 § 153 Nr. 9, S. 27).
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Gegenstand des Berufungsverfahrens ist der Gerichtsbescheid des SG vom 19. Februar 2013, mit dem die als kombinierte Anfechtungs- und
Leistungsklage (§ 54 Abs. 1 und 4 SGG) erhobene Klage, mit welcher der Klager unter teilweiser Aufhebung des Bescheides vom 9.
September 2010 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 21. Marz 2011 wegen der Folgen des mit dieser Verwaltungsentscheidung
bindend (§ 77 SGG) anerkannten Arbeitsunfalls vom 27. Juli 2009 die Verurteilung der Beklagten zur Gewahrung einer Verletztenrente nach
einer MdE von mindestens 20 v. H. ab 19. Marz 2010 verfolgt hat, abgewiesen worden ist.

Die Berufung ist mangels Begriindetheit der Klage unbegriindet. Der Klager hat wegen des Arbeitsunfalls vom 27. Juli 2009 ab 19. Marz
2010 keinen Anspruch auf die Gewahrung einer Rente. Daher ist der angefochtene Verwaltungsakt, mit dem diese negative Feststellung
getroffen worden ist, rechtmaRig und verletzt ihn nicht in seinen Rechten.

Anspruchsgrundlage fiir die begehrte Rentengewahrung ist § 56 Abs. 1 Satz 1 Siebtes Buch Sozialgesetzbuch (SGB VII). Danach haben
Versicherte, deren Erwerbsfahigkeit infolge eines Versicherungsfalls - hier eines Arbeitsunfalls - (iber die 26. Woche nach dem
Versicherungsfall hinaus um wenigstens 20 v. H. gemindert ist, Anspruch auf Rente. Ist die Erwerbsfahigkeit infolge mehrerer
Versicherungsfalle gemindert und erreichen die Vomhundertsatze zusammen wenigstens die Zahl 20, besteht fir jeden, auch fir einen
friheren Versicherungsfall, Anspruch auf Rente (§ 56 Abs. 1 Satz 2 SGB VII). Die Folgen eines Versicherungsfalls sind nur zu berlcksichtigen,
wenn sie die Erwerbsfahigkeit um wenigstens 10 v. H. mindern (§ 56 Abs. 1 Satz 3 SGB VII). Den Versicherungsfallen stehen gleich Unfalle
oder Entschadigungsfalle nach den Beamtengesetzen, dem Bundesversorgungsgesetz, dem Soldatenversorgungsgesetz, dem Gesetz uber
den zivilen Ersatzdienst, dem Gesetz uiber die Abgeltung von Besatzungsschaden, dem Haftlingshilfegesetz und den entsprechenden
Gesetzen, die Entschadigung fir Unfalle oder Beschadigungen gewahren (§ 56 Abs. 1 Satz 4 SGB VII).

Die MdE richtet sich nach dem Umfang der sich aus der Beeintrachtigung des kérperlichen und geistigen Leistungsvermégens ergebenden
verminderten Arbeitsmdglichkeiten auf dem gesamten Gebiet des Erwerbslebens (§ 56 Abs. 2 Satz 1 SGB VII). Um das Vorliegen der MdE
beurteilen zu kénnen, ist zunachst zu fragen, ob das aktuelle kérperliche oder geistige Leistungsvermdgen beeintrachtigt ist. In einem
zweiten Schritt ist zu prifen, ob und in welchem Umfang dadurch die Arbeitsmdglichkeiten der versicherten Person auf dem gesamten
Gebiet des Erwerbslebens vermindert werden. Die Bemessung des Grades der MdE erfolgt als Tatsachenfeststellung des Gerichts, die dieses
gemaR § 128 Abs. 1 Satz 1 SGG nach seiner freien, aus dem Gesamtergebnis des Verfahrens gewonnenen Uberzeugung trifft (BSG, Urteil
vom 18. Januar 2011 -B 2 U 5/10 R -, juris, Rz. 16 m. w. N.). Die zur Bemessung der MdE in Rechtsprechung und Schrifttum
herausgearbeiteten Erfahrungssatze sind dabei zu beachten. Sie sind zwar nicht fiir die Entscheidung im Einzelfall bindend, bilden aber die
Grundlage fr eine gleiche und gerechte Bewertung der MdE in zahlreichen Parallelfallen der taglichen Praxis und unterliegen standigem
Wandel (BSG, Urteil vom 22. Juni 2004 - B 2 U 14/03 R -, BSGE 93, 63 (65)).

Die Einschatzung der MdE setzt voraus, dass der Arbeitsunfall beim Klager eine Beeintrachtigung des Leistungsvermdgens hervorgerufen
hat, entweder durch einen unfallbedingten Gesundheitserst- oder einen damit im Ursachenzusammenhang stehenden
Gesundheitsfolgeschaden.

Die unfallversicherungsrechtliche Zurechnung setzt erstens voraus, dass die Verrichtung der versicherten Tatigkeit den Schaden,
gegebenenfalls neben anderen konkret festgestellten unversicherten (Wirk-)Ursachen, objektiv (mit-)verursacht hat. Flr EinbuRen der
Verletzten, flr welche die versicherte Tatigkeit keine (Wirk-)Ursache war, besteht schlechthin kein Versicherungsschutz und haben die
Tragerinnen der gesetzlichen Unfallversicherung nicht einzustehen. (Wirk-)Ursachen sind nur solche Bedingungen, die erfahrungsgemaR die
in Frage stehende Wirkung ihrer Art nach notwendig oder hinreichend herbeifiihren. Insoweit ist Ausgangspunkt der Zurechnung die
naturwissenschaftlich-philosophische Bedingungstheorie, nach der schon jeder beliebige Umstand als notwendige Bedingung eines Erfolges
gilt, der nicht hinweggedacht werden kann, ohne dass der Erfolg entfiele ("conditio sine qua non"). Im Recht der gesetzlichen
Unfallversicherung muss eine versicherte Verrichtung, die im Sinne der "Conditio-Formel" eine erforderliche Bedingung des Erfolges war,
darlber hinaus in seiner besonderen tatsachlichen und rechtlichen Beziehung zu diesem Erfolg stehen. Sie muss (Wirk-)Ursache des
Erfolges gewesen sein, muss ihn tatsachlich mitbewirkt haben und darf nicht nur eine im Einzelfall nicht wegdenkbare zufallige
Randbedingung gewesen sein.

Ob die versicherte Verrichtung eine (Wirk-)Ursache fir die festgestellte Einwirkung und die Einwirkung eine (Wirk-)Ursache fir den
Gesundheitserstschaden (oder den Tod) war, ist eine rein tatsachliche Frage. Sie muss aus der nachtraglichen Sicht ("ex post") nach dem
jeweils neuesten anerkannten Stand des Fach- und Erfahrungswissens Gber Kausalbeziehungen, gegebenenfalls unter Einholung von
Sachverstandigengutachten, beantwortet werden (vgl. dazu BSG, Urteil vom 24. Juli 2012 -B 2 U 9/11 R -, SozR 4-2700 § 8 Nr. 44, Rz. 61 ff.).

Eine Verrichtung ist jedes konkrete Handeln von Verletzten, das objektiv seiner Art nach von Dritten beobachtbar und subjektiv, also
jedenfalls in laienhafter Sicht, zumindest auch auf die Erfillung des Tatbestandes der jeweiligen versicherten Tatigkeit ausgerichtet ist. Als
objektives Handeln der Verletzten kann es erste Ursache einer objektiven Verursachungskette sein. Diese kann tber die Einwirkung auf den
Kérper, Uber Gesundheitserstschaden oder den Tod hinaus bis zu unmittelbaren oder im Sinne von § 11 SGB VII, der flr die zweite
Prifungsstufe andere Zurechnungsgriinde als die Wesentlichkeit regelt, mittelbaren Unfallfolgen sowie auch zur MdE reichen, derentwegen
das SGB VIl mit der Rente ein Leistungsrecht vorsieht (vgl. BSG, a. a. O., Rz. 31).

Erst wenn die Verrichtung, die mdglicherweise dadurch verursachte Einwirkung und der mdglicherweise dadurch verursachte Erstschaden
festgestellt sind, kann und darf auf der ersten Prifungsstufe der Zurechnung, also der objektiven Verursachung, tber die tatsachliche
Kausalitatsbeziehung zwischen der Verrichtung und der Einwirkung mit dem richterlichen Uberzeugungsgrad mindestens der
Wahrscheinlichkeit entschieden werden. Es geht hierbei ausschlieBlich um die rein tatsachliche Frage, ob und gegebenenfalls mit welchem
Mitwirkungsanteil die versicherte Verrichtung, gegebenenfalls neben anderen konkret festgestellten unversicherten (Wirk-)Ursachen, eine
(Wirk-)Ursache der von auRen kommenden, zeitlich begrenzten Einwirkung auf den Kérper von Versicherten war (vgl. BSG, a. a. O., Rz. 32).

Zweitens muss der letztlich durch die versicherte Verrichtung mitbewirkte Schaden rechtlich auch unter Wirdigung unversicherter
Mitursachen als Realisierung einer in den Schutzbereich der begriindeten Versicherung fallenden Gefahr, eines dort versicherten Risikos, zu
bewerten sein. Denn der Versicherungsschutz greift nur ein, wenn sich ein Risiko verwirklicht hat, gegen das die jeweils begriindete
Versicherung Schutz gewahren soll (vgl. BSG, a. a. O., Rz. 33).
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Wird auf der ersten Stufe die objektive (Mit-)Verursachung bejaht, indiziert dies in keiner Weise die auf der zweiten Stufe der Zurechnung
rechtlich zu gebende Antwort auf die Rechtsfrage, ob die Mitverursachung der Einwirkung durch die versicherte Verrichtung
unfallversicherungsrechtlich rechtserheblich, also wesentlich, war. Denn die unfallversicherungsrechtliche Wesentlichkeit der (Wirk-
)Ursachlichkeit der versicherten Verrichtung fur die Einwirkung muss eigenstandig rechtlich nach MaRgabe des Schutzzweckes der jeweils
begriindeten Versicherung beurteilt werden (vgl. BSG, a. a. O., Rz. 34). Sie setzt rechtlich voraus, dass der Schutzbereich und der
Schutzzweck der jeweiligen durch die versicherte Verrichtung begriindeten Versicherung durch juristische Auslegung des
Versicherungstatbestandes nach den anerkannten Auslegungsmethoden erkannt werden. Insbesondere ist festzuhalten, ob und wie weit der
Versicherungstatbestand gegen Gefahren aus von ihm versicherten Tatigkeiten schitzen soll (vgl. hierzu BSG, Urteil vom 15. Mai 2012 -B 2
U 16/11 R -, SozR 4-2700 & 2 Nr. 21, Rz. 21 ff.). Nur wenn beide Zurechnungskriterien bejaht sind, erweist sich die versicherte Verrichtung
als wesentliche Ursache (vgl. BSG, Urteil vom 24. Juli 2012 -B 2 U 9/11 R -, SozR 4-2700 § 8 Nr. 44, Rz. 37).

Diese Voraussetzungen mussen fur jeden einzelnen Gesundheitserstschaden erflllt sein. Ein solcher ist jeder abgrenzbare
Gesundheitsschaden, der unmittelbar durch eine versicherte Einwirkung objektiv und rechtlich wesentlich verursacht wurde, die durch ein-
und dieselbe versicherte Verrichtung objektiv und rechtlich wesentlich verursacht wurde. Es handelt sich also um die ersten voneinander
medizinisch abgrenzbaren Gesundheitsschaden, die infolge ein- und derselben versicherten Verrichtung eintreten (vgl. BSG, Urteil vom 24.
Juli2012-B2 U 9/11 R -, juris, Rz. 39).

Hinsichtlich des BeweismaRstabes gilt fiir die Beweiswiirdigung bei der Tatsachenfeststellung, dass die Tatsachen, die solche
Gesundheitsschaden erfillen, im Grad des Vollbeweises, also mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit, flir das Gericht feststehen
muissen. DemgegenUber gentigt fir den Nachweis der naturphilosophischen Ursachenzusammenhange zwischen der versicherten
Einwirkung und einem Gesundheitserstschaden sowie zwischen einem Gesundheitserst- und einem Gesundheitsfolgeschaden der Grad der
(hinreichenden) Wahrscheinlichkeit, nicht allerdings die Glaubhaftmachung und erst Recht nicht die bloRe Méglichkeit (vgl. BSG, Urteile vom
2. April 2009 - B 2 U 29/07 R -, juris, Rz. 16 und 31. Januar 2012 -B 2 U 2/11 R -, juris, Rz. 17).

Das Bestehen einer Beeintrachtigung des kdrperlichen und geistigen Leistungsvermdgens muss ausgehend von konkreten
FunktionseinbuBen beurteilt werden. Soweit die MdE sich nicht ausnahmsweise unmittelbar aus den Unfallfolgen erschlieRt, bilden
festgestellte und eindeutig nach gangigen Diagnosesystemen konkret zu bezeichnende Krankheiten (vgl. BSG, Urteil vom 9. Mai 2006 - B 2
U 1/05 R -, BSGE 96, 196 (203); Urteil des Senats vom 26. November 2015 - L 6 U 50/15 -, juris, Rz. 48) die Tatsachengrundlage, von der
ausgehend die Beeintrachtigung des kdrperlichen oder seelischen Leistungsvermdgens auf dem Gebiet des gesamten Erwerbslebens zu
beurteilen ist (BSG, Urteil vom 18. Januar 2011 -B 2 U 5/10 R -, juris, Rz. 17 m. w. N.).

Nach diesen MaRstaben fihren die Folgen des Arbeitsunfalls vom 27. Juli 2009 ab dem vom Klager begehrten Rentenbeginn am 19. Marz
2010 zu keiner MdE in messbarem Grad. Soweit ab diesem Datum (iberhaupt insoweit maBgebliche Funktionseinschrankungen vorliegen,
stehen diese in Zusammenhang mit der Fehlheilung der Quadrizepssehne nach deren operativer Versorgung in Form einer transossaren
Refixation an der Kniescheibe Mitte August 2009 im Klinikum Ludwigsburg. Indes sind weder die teilweise Ruptur der Quadrizepssehne noch
die Durchfihrung der Heilbehandlung im Klinikum Ludwigsburg durch die versicherte Einwirkung am Unfalltag objektiv mitverursacht
worden.

Der Klager hatte im Rahmen des bis Ende Mai 2012 bestehenden Arbeitsverhaltnisses mit der Handelskontor W. fir Naturprodukte GmbH
am friihen Morgen des 27. Juli 2009 als Lastkraftwagenfahrer auf deren Betriebsgelande ein mit einem Neigungswinkel von maximal 5°
schrag stehendes Fahrzeug mit Warencontainern, die mit Rollen versehen waren, beladen, also eine nichtselbststandige Arbeit und damit
versicherte Tatigkeit als Beschaftigter (§ 2 Abs. 1 Nr. 1 SGB VII) ausgelbt. Als er einen weiteren Rollcontainer in den Lastkraftwagen
verbringen wollte, bewegte sich ein bereits darin befindender und mit Milch-Tetrapacks beladener, welcher ein Gewicht von 200 kg hatte,
wegen der schragen Ladeflache auf ihn zu. Mit dem nach vorne gerichteten, leicht gebeugten linke Knie prallte der Klager, beim Versuch ihn
aufzuhalten, dagegen. Hiervon geht der Senat aufgrund der Auskunft des Klagers gegeniiber der Beklagten etwa einen Monat nach dem
streitgegenstandlichen Unfallereignis sowie seinen Angaben, die er gegeniber Dr. C., dessen Gutachten im Wege des Urkundenbeweises (§
118 Abs. 1 Satz 1 SGGi. V. m. §§ 415 ff. Zivilprozessordnung - ZPO) verwertet worden ist, und den Sachverstandigen Dr. M. und Dr. D. bei
der jeweiligen Anamnese wahrend der gutachterlichen Untersuchungen gemacht hat, aus. Lediglich in Bezug auf das Gewicht des
beladenen Rollcontainers, welcher gegen das linke Knie des Klagers prallte, halt der Senat die gegenlber Dr. D. geschatzten 250 kg bis 400
kg fir Ubertrieben. Weder nach dem SGG noch nach der ZPO gibt es zwar eine Beweisregel in dem Sinne, dass frilhere Aussagen oder
Angaben grundsatzlich einen hdheren Beweiswert besitzen als spatere; im Rahmen der freien Beweiswlrdigung (§ 128 Abs. 1 Satz 1 SGG, §
286 ZPO) sind vielmehr alle Aussagen, Angaben und sonstigen Einlassungen zu wirdigen. Gleichwohl kann das Gericht im Rahmen der
Gesamtwurdigung den zeitlich fritheren Aussagen aufgrund der Gesichtspunkte, dass die Erinnerung hierbei noch frischer war und sie von
irgendwelchen Uberlegungen, die darauf abzielen, das Klagebegehren zu begiinstigen, noch unbeeinflusst waren, einen héheren Beweiswert
als den spateren zumessen (vgl. BSG, Urteil vom 11. November 2003 - B 2 U 41/02 R -, SozR 4-2700 § 4 Nr. 1, Rz. 12; Urteile des Senats
vom 12. August 2014 - L 6 VH 5821/10 ZVW - juris, Rz. 144 und vom 21. Mai 2015 - L 6 U 1053/15 -, juris, Rz. 34). Hiervon geht der Senat
vorliegend aus. Gegenlber Dr. C. schatzte der Klager das Gewicht zwischen 100 kg und 200 kg, welches er schlielich zum
Untersuchungszeitpunkt bei Dr. M. Ende Mai 2012 mit 200 kg am oberen Ende des zuvor genannten Rahmens konkretisierte. Soweit der
Klager bei der ambulanten Untersuchung durch Dr. D. mehr als ein Jahr spater und damit nunmehr Gber vier Jahre nach dem Unfallereignis
von einem im Vergleich dazu noch héheren Gewicht ausging, welches méglicherweise sogar das Doppelte betragen haben soll, liegt dem
nach Uberzeugung des Senats keine reale Einschatzung mehr zugrunde.

Durch den Anprall des mit Milch-Tetrapacks beladenen, 200 kg schweren Warencontainers gegen das linke Knie kam es zu Prellmarken in
Form von Blutergussverfarbungen an der linken lateralen, also von der Kérpermitte entfernt liegenden Knieseite tber dem Schienbeinkopf
und dem proximalen, mithin ndher zur Kérpermitte hin vorhandenen Bereich des Oberschenkels, was der Senat dem Durchgangsarzt- und
Erganzungsbericht "Knie" von Dr. B., jeweils vom Unfalltag, entnimmt. Soweit Dr. ]. in seiner beratungsarztlichen Stellungnahme flr die
Beklagte von Dezember 2010 die von Dr. C. seinem Gutachten zugrunde gelegte Prellmarke im Bereich des proximalen Bereiches des
Oberschenkels in Frage gestellt und demgegeniber die distale, also weiter von der Kérpermitte entfernt liegende Seite fir eher
nachvollziehbar gehalten hat, ist von ihm auBer Acht gelassen worden, dass sich Dr. C. auf die Berichte von Dr. B. gestitzt hat. Dieser hat
den Klager, im Gegensatz zu Dr. J., welcher diesen nie untersucht hat, noch am Unfalltag arztlich behandelt. Daher ist der Senat Uberzeugt,
dass sich damals tatsachlich am proximalen Oberschenkel eine frische Blutergussverfarbung bildete. Damit kam der Klager bei dem Aufprall
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offensichtlich mit zwei nahe beieinander liegenden Kérperstellen mit dem Rollcontainer in Kontakt.

Durch das Unfallereignis vom 27. Juli 2009 ist es, wie im Wesentlichen der Sachverstandige Priv.-Doz. Dr. Sp. Uberzeugend ausgefiihrt hat,
nach dem neuesten anerkannten Stand des Fach- und Erfahrungswissens allein zu diesen Hdmatomen gekommen, welche spatestens nach
vier Wochen ausgeheilt waren und damit keine Funktionsstérung hinterlassen haben, welche nach dem 18. Marz 2010 die Erwerbsfahigkeit
gemindert hat.

Weder die teilweise Ruptur der Quadrizepssehne, welche von Priv.-Doz. Dr. Sp. als teilweise Desintegration dieser Sehne umschrieben
worden ist und welche Dr. K. Anfang August 2009 nach ambulanter Untersuchung nachvollziehbar als Verletzung des Muskels und der
Sehne des Musculus quadriceps femoris (ICD-10-GM-2016 S76.1) diagnostiziert und, wie Dr. C. herausgestellt hat, bereits Dr. Sch. nach dem
MRT vom 28. Juli 2009 als subtotale Ruptur bezeichnet hat, noch die deswegen durchgefihrte Heilbehandlung im Klinikum Ludwigsburg
Mitte August 2009 sind durch die versicherte Einwirkung am Unfalltag objektiv mitverursacht worden. Ein vollstandiger Riss der
Quadrizepssehne, wie ihn Dr. B., Dr. M. und Dr. D. angenommen haben, hat demgegenlber bereits nicht objektiviert werden kénnen, zumal
nach dem Bericht des Facharztes fiir Chirurgie B. Uber die Operation am 18. August 2009 offen geblieben ist, ob es sich (iber eine
unvollstandige ZerreiBung hinaus um eine vollstandige handelte, worauf auch Dr. D. hingewiesen hat.

Es ist nicht hinreichend wahrscheinlich, dass es beim Klager am Unfalltag zu einem Einriss der Quadrizepssehne links, welche sich in einem
altersentsprechenden, also nicht pathologischen Zustand befand, kam. Von dem fehlenden Krankheitswert muss ausgegangen werden, da
eine Degeneration der Quadrizepssehne, wie sie Priv.-Doz. Dr. Sp. angenommen hat und welche méglicherweise eine Schadensanlage
dargestellt hatte, nicht mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit nachgewiesen ist. Er hat nicht schliissig begriinden kénnen, warum
eine solche, bei auch nach der Auskunft des Hausarztes Dr. R. im April 2010, dass der Klager sei wegen des linken Knies bei ihm noch nie in
Behandlung gewesen ist, nicht erwiesener arztlicher Konsultation wegen dieses Kdrperteils vor dem 27. Juli 2009 und ohne Hinweis aus dem
Vorerkrankungsverzeichnis der DAK, wo der Klager gegen Krankheit gesetzlich versichert gewesen ist, zum Zeitpunkt des Unfallereignisses
vorgelegen hat. Aus einer einmaligen Desintegration bei nach seiner Auffassung inadaquatem Trauma infolge des Ereignisses vom 16. Juli
2007, zumal am anderen rechten Knie, |asst sich noch keine generelle Neigung fiir diese Gesundheitsstérung herleiten. Im Ubrigen hat er
mit dem Ubergewicht, dem latenten Diabetes mellitus, der Fettstoffwechselstérung, einer méglichen Gicht, worauf die Verordnung des
Arzneistoffes Allopurinol hindeutet, und einem blo vermuteten Nikotinabusus aufgrund einer hochgradigen Verkalkung der
Bauchschlagader, welche auch ein indirektes Indiz flr eine mégliche, dem Altersdurchschnitt voraneilende Gewebedegeneration sei, bloRe
Risikofaktoren fiir eine Schadigung der Sehnen angefiihrt, ohne dass hieraus der Schluss gezogen werden kdnnte, dass es, so Priv.-Doz. Dr.
Sp., nahezu sicher ist, dass beim Klager die allgemeine Qualitat der bindegewebigen Faserziige und konkret der Quadrizepssehne
morphologisch verandert gewesen ist. Diese Aussage von Priv.-Doz. Dr. Sp. relativiert sich ohnehin bereits dadurch, dass dieser an anderer
Stelle ausgeflihrt hat, dass lediglich zumindest hypothetisch von einer anlagebedingten oder erworbenen bindegewebigen Schwache der
Sehnen auszugehen sei. Im Ubrigen geben neben den MRT weder der Operationsbericht des Facharztes fiir Chirurgie B. noch der
Befundbericht des Pathologen Prof. Dr. H. hierliber weiter Aufschluss. Die operative Versorgung erfolgte erst drei Wochen nach dem
Unfallereignis; ob dieser langen Zeit sind die dabei erhobenen Befunde nur bedingt verwertbar. Die Aussagekraft des histologischen
Befundes besteht mangels angegebener Farbemethode nur eingeschrankt. Beides hat Priv.-Doz. Dr. Sp. schliissig dargelegt und daher
hieraus keinen weiteren Anhaltspunkt fiir die Degeneration entnehmen kénnen. Indes hat er im Ergebnis nachvollziehbar aufgezeigt, dass
der beladene Warencontainer, welcher gegen das linke Knie des Klagers prallte, als zunachst ruhende Masse im Gleichgewicht auf einer
ebenen Flache, die um maximal 5° gegen die Horizontale geneigt war, also einer so bezeichneten "schiefen Ebene", zum Zeitpunkt des
Aufpralls nach physikalischen Gesetzen keine solche Kraft entwickeln konnte, dass die mangels Nachweis einer morphologischen
Veranderung physiologisch intakte Quadrizepssehne des Klagers im linken Kniegelenk ob ihrer ReiRfestigkeit hatte einreiBen kénnen. Nach
den von Priv.-Doz. Dr. Sp. im Gutachten zutreffend dargelegten Berechnungsformeln ergibt sich bei einem Gewicht des Warencontainers
von 200 kg und einem Neigungswinkel von 5°, unter Berlcksichtigung der Erdbeschleunigung mit gerundet 9,81 m/s?, eine Gewichtskraft
der Masse von 1.962 N (200 kg x 9,81 m/s?); bei den von Priv.-Doz. Dr. Sp. im Gutachten ausgewiesenen "1.982 N" handelt es sich
offensichtlich um einen Wiedergabefehler der Multiplikation. Nach Uberwindung der Haftreibungskraft als Widerstand war der Container in
Bewegung geraten und dem Klager entgegengerollt. Zum Zeitpunkt des Aufpralls wirkte dadurch auf das linke Knie eine Kraft von 176,58 N
(1.962 N x 0,09 [sin(5°)]) ein; insoweit hat Priv.-Doz. Dr. Sp. allerdings fir "sin &945;" den Wert mit 0,0784 fehlerhaft errechnet. Dieser
Sachverstandige hat indes Uberzeugend aufgezeigt, dass die ReiRfestigkeit einer physiologisch intakten Quadrizepssehne 1.500 N betragt,
was sich auch in der medizinischen Literatur wiederfindet (Wilcke, Vordere Kreuzbandlasion, 2004, S. 102: 2.173 N +/- 618 N; vgl. auch
Sportklinik Halle, Zentrum fir Gelenkchirurgie, "Verletzungen von Sehnen und Muskeln", wonach die statische Reifestigkeit mit 4.000 N
angegeben wird, im Internet unter "http://www.sportklinik-halle.de/leistungsspektrum/operativ/akut/sehnen.html"). Damit sind am Unfalltag
die nach der Biomechanik flr einen Einriss der Quadrizepssehne erforderlichen Krafte bei weitem nicht erreicht worden, weshalb die
Teilruptur in diesem Bereich nicht durch die versicherte Einwirkung objektiv mitverursacht worden ist. In diese Richtung weist auch, dass
sich bereits bei der Operation am 18. August 2009 im Klinikum Ludwigsburg bindegewebige Sehnenregenerate gezeigt haben, was der
Senat dem Operationsbericht des Facharztes fur Chirurgie B. entnimmt. Priv.-Doz. Dr. Sp. hat hierzu Uberzeugend ausgefthrt, dass derartige
Umbauprozesse in der Regel nicht innerhalb von drei Wochen stattfinden, sondern unter Berticksichtigung der physiologischen Verhaltnisse
mindestens acht bis zwolf Wochen dauern. Dies deutet darauf hin, dass die Quadrizepssehne links bereits vor dem 27. Juli 2009 eingerissen
war, indes dieser Gesundheitsschaden erstmals mittels der kernspintomographischen Untersuchung durch Dr. Sch. am Tag nach dem
Unfallereignis objektiviert worden ist. Da sich die Sachverstandigen Dr. M. und Dr. D. nicht mit der Krafteinwirkung auf die Quadrizepssehne
befasst haben, sind ihre Schlussfolgerungen fiir den Senat nicht (iberzeugend gewesen, weshalb er ihnen nicht gefolgt ist. Uberdies ist Dr.
M. auch deswegen von einer Unfallfolge ausgegangen, weil es zusatzlich noch zu einer Verletzung des Retinaculum mediale sowie des
vorderen Kreuz- und Innenbandes gekommen sei. Damit hat er weitere unfallbedingte Schaden unterstellt, die nicht als solche bestatigt
worden sind. Dr. D. hat den Teilriss der Quadrizepssehne links als Unfallfolge seinem Gutachten bereits nur ungepriift zugrunde gelegt. Da
die versicherte Einwirkung bereits keine (Wirk-)Ursache fiir den Teilriss der Quadrizepssehne links gewesen ist, kommt es nicht mehr darauf
an, ob eine konkurrierende, nicht versicherte Ursache vorgelegen und diese im (Wirk-)Zusammenhang mit dieser Gesundheitsstorung
gestanden hat sowie gegebenenfalls ob gleichwohl die versicherte Einwirkung hierfir wesentlich gewesen ist. Wegen des fehlenden
Ursachenzusammenhanges der Teilruptur der Quadrizepssehne links ist auch die Fehlheilung dieser Sehne nach der im Klinikum
Ludwigsburg Mitte August 2009 durchgefuhrten Heilbehandlung nicht nach § 11 Abs. 1 Nr. 1 SGB VII mittelbare Unfallfolge (vgl. hierzu Ricke,
in Kasseler Kommentar zum Sozialversicherungsrecht, Stand: Dezember 2015, § 11 SGB VI, Rz. 9).

Der Verneinung des Teilrisses der Quadrizepssehne als Folge des Ereignisses vom 27. Juli 2009 steht weder das Schreiben der Beklagten
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vom 31. Januar 2011 noch der Widerspruchsbescheid vom 21. Marz 2011 entgegen. Die Beklagte hat dies nicht als Ausgangsbehorde durch
Verwaltungsakt festgestellt. Das Schreiben vom 31. Januar 2011 enthalt keine solche Regelung. Der Regelungsbegriff des § 31 Zehntes
Buch Sozialgesetzbuch (SGB X) erfasst nur einseitige Erklarungen einer Behérde, die auf die rechtsverbindliche Begriindung, Anderung,
Aufhebung, einschlieRlich Beeintrachtigung, oder auf die positive oder negative Feststellung eines subjektiven 6ffentlichen Rechts oder
einer 6ffentlich-rechtlichen Pflicht eines anderen Rechtssubjekts mit unmittelbarer Rechtswirkung diesem gegenuber gerichtet sind (BSG,
Urteil vom 5. September 2006 - B 4 R 71/06 R -, BSGE 97, 63 (66) m. w. N.). Mit der schriftlichen AuRerung, der sie beratende Facharzt, dem
die medizinischen Unterlagen und Rontgenaufnahmen zur Beurteilung ibersandt worden seien, sei nach erneuter Durchsicht und
Auswertung zu dem Ergebnis gekommen, dass es im linken Kniegelenk unfallbedingt unter anderem zu einem Teilriss der Quadrizepssehne
gekommen sei sowie Arbeitsunfahigkeit und Behandlungsbedurftigkeit bis einschlieflich 18. Marz 2010 anzuerkennen seien, hat die
Beklagte nicht erklart, dass sie selbst den Teilriss der Quadrizepssehne als Folge des Ereignisses vom 27. Juli 2009 feststellt, sondern
ausschlieBlich auf die aus ihrer Sicht fach- und beratungsarztlich bestatigte medizinische Sachlage hingewiesen, weshalb es flr eine
Regelung noch an der Zielrichtung der Rechtsfolge gefehlt hat (vgl. hierzu Littmann, in Hauck/Noftz, Kommentar zum SGB X, Stand:
Dezember 2011, § 31 Rz. 46). Im Widerspruchsbescheid vom 21. Marz 2011 hat die Beklagte zwar die Auffassung vertreten, dem Klager sei
mit Verwaltungsakt vom 31. Januar 2011 mitgeteilt worden, dass unter anderem der Riss der linken Quadrizepssehne als Unfallfolge
anzuerkennen sei. Hierin liegt aber bereits keine eigene Feststellung, sondern nur der Hinweis auf die vermeintlich bereits bestehende Sach-
und Rechtslage. Im Ubrigen ist die Widerspruchsstelle der Beklagten (§ 36a Abs. 1 Satz 1 Viertes Buch Sozialgesetzbuch - SGB IVi. V. m. §
22 der Satzung der Beklagten) mangels funktionaler und sachlicher Zustandigkeit nicht befugt, an Stelle der Ausgangsbehdrde erstmals
eine Rechtsposition einzuraumen (vgl. BSG, Urteil vom 20. Juli 2010 - B 2 U 19/09 R -, juris, Rz. 15). Die Beklagte hat gegeniiber dem Klager
auch nicht schriftlich den spateren Erlass eines solchen Verwaltungsaktes zugesagt (§ 34 Abs. 1 Satz 1 SGB X). In dem Schreiben vom 31.
Januar 2011 hat sie ihm nur mitgeteilt, dass sie die Beteiligten, womit die DAK, die Deutsche Rentenversicherung Baden-Wirttemberg und
die Arzte, welche ihn im Rahmen des berufsgenossenschaftlichen Heilverfahrens behandelten, gemeint waren, entsprechend informieren
werde. Aus diesem Verwaltungsvorgang konnte der Klager noch keine Gewissheit Uber das zuklnftige Handeln der Behdrde bei Erlass eines
Verwaltungsaktes haben (vgl. Engelmann, in von Wulffen/Schiitze, Kommentar zum SGB X, 8. Aufl. 2014, § 34 Rz. 3), mit dem der Teilriss
der Quadrizepssehne links als Unfallfolge anerkannt werden wirde. Mangels wirksamer Zusicherung ist daher kein bislang lediglich noch
nicht erfullter Rechtsanspruch auf einen solchen Verwaltungsakt entstanden (vgl. BSG, Urteil vom 12. Dezember 2011 -B 13 R 79/11 R -,
SozR 4-2600 § 43 Nr. 17, Rz. 31), weshalb dem Klager mit der Ablehnung eines Rechs auf Rente nichts versagt worden ist, was ihm kiinftig
zumindest auch aufgrund einer bindenden Feststellung (§ 77 SGG) gewahrt werden misste; der Grundsatz von Treu und Glauben in seiner
speziellen Auspragung des so genannten "dolo agit-Einwandes" (vgl. BSG, Urteil vom 23. August 2013 -B 8 SO 17/12 R -, BSGE 114, 147
(150 f.)) in entsprechender Anwendung von § 242 Biirgerliches Gesetzbuch (BGB) ist daher nicht berihrt.

Aus den bereits dargelegten Grundsatzen der Biomechanik ist die Schadigung des vorderen Kreuzbandes, welche Dr. K. Anfang August 2009
als Riss des vorderen Kreuzbandes (ICD-10-GM-2016 S83.53) diagnostiziert hat, was jedoch von Priv.-Doz. Dr. Sp. in Frage gestellt und von
Dr. D. lediglich als muskular kompensierbare Insuffizienz des vorderen Kreuzbandes im Sinne einer vorderen Schublade (1+) beschrieben
worden ist, nicht durch die versicherte Einwirkung am 27. Juli 2009 objektiv mitverursacht worden. Priv.-Doz. Dr. Sp. hat darlUber hinaus
Uberzeugend ausgeflhrt, dass nach dem Unfallhergang, insbesondere mit einer fehlenden Rotationsbewegung, eine Schadigung in diesem
Bereich unméglich ist. Ein Einriss des Innenbandes steht zur Uberzeugung des Senats bereits nicht fest. Dr. K. diagnostizierte einen Riss des
tibialen Seitenbandes, also des Innenbandes (ICD-10-GM-2016 S83.44). Dr. B. hat die Verletzung zuvor lediglich als Teilriss bezeichnet. Von
Dr. Sch. ist sogar nur der Verdacht auf eine subtotale Ruptur geduBert worden, hingegen konkret eine Partialruptur des Retinaculum
patellae mediale, dem Kniescheibenziigel, wie Dr. M. formuliert hat, erkannt worden. Prof. Dr. A. hat die Verletzung als Riss des medialen
Kollateralbandes gesehen, Dr. J. ist in seinen beratungsarztlichen Stellungnahmen ebenfalls bereits nur von einem Teilriss ausgegangen.
Nach den Ausfiihrungen von Priv.-Doz. Dr. Sp. steht allerdings Uberhaupt ein Einriss in das Innenband beziehungsweise das Halteband der
Kniescheibe aus medizinischer Sicht nicht mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit fest. Dessen Darlegung, wonach die von Dr. B.
im Erganzungsbericht "Knie" beschriebene Stabilitat gegen eine solche Verletzung spricht, hat den Senat Uberzeugt. Danach sind die Innen-
und AuBenbandfiihrung, das Schubladenzeichen sowie die Bandfiihrung der Gegenseite normal gewesen, was mit einer Verletzung des
Innenbandes nicht zu vereinbaren ist. Daneben mag die versicherte Einwirkung aufgrund eines Valgusstresses eine Verstauchung und
Zerrung in diesem Bereich herbeigefiihrt haben, wie sie Dr. K. angenommen hat. Wie Priv.-Doz. Dr. Sp. allerdings weiter schliissig aufgezeigt
hat, heilen solche Schaden unter Ruhigstellung in einer Schiene, wie sie vom Klager getragen worden ist, auch ohne operativen Eingriff nach
kurzer Zeit aus, weshalb hieraus keine Funktionsbehinderung entstanden ist, die fiir die MdE ab 19. Marz 2010 Bedeutung haben kénnte.
Teilrisse des vorderen Kreuz- und Innenbandes waren aus den dargelegten Griinden zum Teilriss der Quadrizepssehne links nicht aufgrund
eines Verwaltungsaktes oder einer Zusicherung als Unfallfolgen bei der Priifung des Anspruches auf Gewahrung einer Rente zu
bertcksichtigen. Sonstige Gesundheitsstérungen, an denen der Klager leidet, sind ebenfalls nicht auf das Unfallereignis zurlickzufihren. Dr.
M. hat einleuchtend kundgetan, dass die kernspintomographisch nachgewiesene degenerative Meniskopathie, die Priv.-Doz. Dr. Sp. lediglich
wegen eines fehlenden arthroskopischen Belegs als fraglich bezeichnet hat, mit dem Unfallmechanismus nicht zu vereinbaren ist, da weder
ein Rotationstrauma noch eine komplette Instabilitat des Kniegelenkes durch eine komplette ZerreifBung des Bandapparates vorgelegen
haben. Die von dem Arzt fir Neurologie und Psychiatrie B. Anfang Dezember 2009 festgestellte fortgeschrittene Polyneuropathie im Bereich
der Beinnerven und die Stérung des Nervus cutaneus femoris lateralis links hat dieser aus seiner facharztlichen, fir den Senat
nachvollziehbaren Sicht nicht im Zusammenhang mit dem Unfallereignis gesehen. Ohnehin resultierten nach den Ausfiihrungen der
Sachverstandigen Dr. M., Dr. D. und Priv.-Doz. Dr. Sp. die Funktionsstérungen des Klagers im linken Bein im Wesentlichen nicht auf all
diesen Gesundheitsstérungen, sondern auf der Schadigung der Quadrizepssehne und des damit zusammenhangenden Giving-way-
Phanomens. Insbesondere ist die Insuffizienz des vorderen Kreuzbandes im Sinne einer vorderen Schublade (1+) muskular kompensiert, wie
besonders Dr. D. herausgestellt hat. Der Teilriss der Quadrizepssehne links ist jedoch weder unmittelbare noch ob der nicht
komplikationsfreien operativen Versorgung im Klinikum Ludwigsburg mittelbare Unfallfolge.

Damit haben nach dem 18. Marz 2010 keine Folgen des Arbeitsunfalls vom 27. Juli 2009 vorgelegen, welche die Erwerbsfahigkeit gemindert
haben. Doch selbst wenn der Teilriss der Quadrizepssehne links Unfallfolge ware, wovon Dr. M. und Dr. D. ausgegangen sind sowie Priv.-
Doz. Dr. Sp. hypothetisch seinen Ausfiihrungen zur Héhe der MdE zugrunde gelegt hat, resultieren hieraus keine Funktionsstérungen, die
eine MdE von wenigstens 20 v. H. stiitzen, wie sie vorliegend mangels eines Stiitzrententatbestandes Voraussetzung fir einen Anspruch auf
die Gewahrung einer Rente ist. Der Unfall vom 16. Juli 2007 kommt als stitzendes Ereignis nicht in Betracht, da die im Juli 2007 im
Krankenhaus Mihlacker operativ versorgte Teilruptur der Quadrizepssehne rechts zum Zeitpunkt des streitgegenstandlichen
Unfallereignisses folgenlos ausgeheilt gewesen ist, worauf zuletzt Priv.-Doz. Dr. Sp. ausdrlcklich hingewiesen hat. Bei keiner der
gutachterlichen Untersuchungen durch Dr. C., Dr. M. und Dr. D. sind relevante Funktionsstérungen im Bereich des rechten Kniegelenkes
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festgestellt worden. Daher ist eine MdE von wenigstens 10 v. H. flr die Folgen des Ereignisses vom 16. Juli 2007 ab 19. Marz 2010 nicht
begrindbar (§ 56 Abs. 1 Satz 3 SGB VII). Eine MdE von 20 v. H. sieht die unfallmedizinische Literatur bei einer muskular nicht kompensierten
Lockerung des Kniebandapparates (Wackelknie) vor (Schénberger/Mehrtens/Valentin, a. a. O., S. 655). Die beim Klager aufgetretenen
gesundheitsbedingten Funktionseinschrankungen sind damit indes nicht vergleichbar. Er hat gegenuber Dr. M. geschildert, seit der
Operation im Klinikum Ludwigsburg im August 2009 bestehe die wesentliche Beschwerdesymptomatik und Funktionsstérung im Bereich des
linken Kniegelenkes wegen einer Instabilitat. Anfangs, also zu Zeiten der intensiven Physiotherapie, seien deren Phasen selten gewesen,
etwa einmal in der Woche. Nach Abbruch der berufsgenossenschaftlichen Behandlung hatten sich diese gehauft, wobei derzeit, also zum
Zeitpunkt der gutachterlichen Untersuchung bei Dr. M. Ende Mai 2012, die Episoden der Instabilitat zwei- bis dreimal am Tag auftraten.
Mitunter sei er allerdings auch einige Tage beschwerdefrei. Auch die zuletzt hierdurch bedingte Funktionsstérung hat damit selbst nach den
Angaben des Klagers bislang nicht die Erwerbsfahigkeit derart gemindert, dass sie mit der MdE einer bestehenden Lockerung des
Kniebandapparates vergleichbar ist. Dies zeigt sich zunachst daran, dass die Umfangmale des linken Beines des Klagers tGberwiegend
seitengleich gewesen sind, auBer 15 cm unterhalb des inneren Kniegelenkspaltes, wo indes lediglich ein geringfugiger Unterschied
bestanden hat; bei der gutachterlichen Untersuchung durch Dr. M. 0,5 cm, Dr. D. hat 1 cm ermittelt. Die Instabilitat im linken Kniegelenk ist,
wie Dr. D. schlissig dargelegt hat, nicht durch die Lockerung des Kapselbandapparates, sondern wegen der fehlenden Zuggurtung der
Patellasehne bedingt gewesen, was muskular nicht kompensiert ist. Anderes als bei der Lockerung des Kniebandapparates, die durchweg
besteht, wirkt sich der eingeschrankte Stabilisierungseffekt der Quadrizepssehne allerdings nur bei bestimmten, nicht durchgangig
bestehenden Bewegungsabldufen aus. Dr. D. hat nachvollziehbar aufgezeigt, dass die aktive Streckhemmung im linken Kniegelenk
funktionell den Zuggurtungseffekt der Quadrizepssehne erst ab einer Beugung von 15° gewahrleistet. Allein hierdurch tritt das Giving-way-
Phanomen auf. Dr. D. hat Uberdies klargestellt, dass sich der Zuggurtungseffekt nicht in der Streckstellung des Kniegelenkes auswirkt, was
jedoch fiir die meisten Betroffenen einschneidender ist als eine Beeintrachtigung bei der Beugung (vgl. Schénberger/Mehrtens/Valentin, a. a.
0., S. 653). Trotz der von Dr. D. erstmals objektivierten Streckhemmung im linken Kniegelenk von 15°, bei einer lediglich geringfugigen
Beugeeinschrankung (0-0-125° rechts, 0-15-115° links), ist eine MdE von 20 v. H. nach der unfallmedizinischen Literatur
(Schénberger/Mehrtens/Valentin, a. a. 0., S. 654) wegen der teilweisen Uberschneidung bei den Funktionseinschrankungen noch nicht
erreicht. Eine isolierte MdE in dieser Hohe ist erst bei BewegungsmaRen von 0-0-80° oder 0-10-90° vorgesehen. Uberdies ist die Insuffizienz
des vorderen Kreuzbandes im Sinne einer vorderen Schublade (1+) muskuldr kompensiert. Dr. M. und Dr. D. sowie Priv.-Doz. Dr. Sp. bei
seinen hilfsweisen Ausfuhrungen bei Annahme des Teilrisses der Quadrizepssehne links als Unfallfolge haben eine MdE von 20 v. H. fur
angemessen erachtet, da sie es fur vergleichbar hielten, dass die Instabilitat statt auf die Lockerung des Kniebandapparates auf die
fehlende Zuggurtung der Patellasehne zuriickzufiihren ist. Hierbei haben sie jedoch unberticksichtigt gelassen, dass sich diese Ursachen flr
eine Instabilitat jeweils unterschiedlich funktionell auswirken kdnnen, was allein fiir die MdE von Bedeutung und vorliegend der Fall ist. Fir
eine MdE von mindestens 20 v. H. fehlte es daher ohnehin an hinreichenden, das linke Kniegelenk betreffenden gesundheitsbedingten
Funktionseinschrankungen.

Nach alledem war die Berufung zurlickzuweisen.
Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

Die Revision war nicht zuzulassen, da die Voraussetzungen des & 160 Abs. 2 SGG nicht vorliegen.
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