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|. Die Berufung des Klagers gegen den Gerichtsbescheid Sozialgerichts Regensburg vom 21.03.2000 wird zurlickgewiesen.
IIl. AuBergerichtliche Kosten sind nicht zu erstatten.

IIl. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:
Der 1941 geborene Klager stiirzte am 20.07.1996 im Stall des landwirtschaftlichen Betriebes seines Sohnes auf ein Metallgestell.

Der Allgemeinarzt Dr.von L. stellte GesaBprellung, Ellenbogenprellung und Schulterprellung links fest und tberwies den Klager an das
Krankenhaus K ... Der Durchgangsarzt, der Chirurg Dr.B. , diagnostizierte dort am 09.08.1996 eine Prellung des linken Thorax und des linken
GesaBes. Der Klager klage uber rezidivierende Schmerzen. Die Beweglichkeit der linken Hifte sei frei. Die Sonographie des linken Gesalles
habe keine tiefe Hamato- oder Serombildung gezeigt. Eine frische kndcherne Verletzung an der Hifte war nicht festzustellen. Am
26.11.1996 klagte der Klager uber rezidivierendes Muskelverkrampfen in der GesaBmuskulatur. Die Sonographie war unauffallig. Dr.B.
vertrat die Auffassung, es bestehe kein Zusammenhang mit dem Arbeitsunfall und wies auf einen bekannten LWS-Schaden hin. Am
30.12.1996 war die Muskulatur unauffallig, im Ultraschall ergab sich kein Hinweis flr ein altes Himatom oder Serom. Ein CT vom
23.12.1996 zeigte unter Berticksichtigung des Vorbefundes vom 19.07.1995 weitgehend Befundkonstanz der Bandscheibenprotrusion im
Segment LWK 4/5, geringere Protrusionen der benachbarten Segmente. Es bestand kein Anhalt fiir eine kndécherne Traumafolge.

Beigezogen wurden die Unterlagen der landwirtschaftlichen Alterskasse Niederbayern/Oberpfalz (LAK). Im Befundbericht vom 28.11.1995
hatte Dr.von L. u.a. die Diagnosen angegeben: Schwere Coxarthrose rechts, chronisches LWS-Syndrom, Hdmochromatose. Es bestliinden
Beschwerden an der Lendenwirbelsaule und beiden Huften. Der Orthopade Dr. W. erklarte im Schreiben vom 10.08.1995, auf den
Réntgenaufnahmen zeigten sich eine deutliche Coxarthrose, auf den CT-Bildern Bandscheibenprotrusionen sowie degenerative
Veranderungen. Vom 01.04. bis 02.04.1993 wurde der Klager im Krankenhaus E. stationar behandelt und die Diagnose einer
Hamochromatose gestellt. Der Internist Dr.S. erwahnte im Gutachten vom 26.01.1996 schmerzhafte Bewegungseinschrankungen in den
Huftgelenken rechts starker als links. Als Nebenleiden bestehe ein Wirbelsaulensyndrom. Nach stationarer Behandlung vom 13.11.1995 bis
10.01.1996 wurden von den Arzten der Reha-Klinik J. die Diagnosen gestellt: Rechtsbetonte Coxarthrose, HWS-LWS-Syndrom,
Bandscheibenprotrusionen L 3 bis L 1, Epicondylitis, bekannte Hdmochromatose. Der Klager klage u.a. Uber ausgepragte Lumbalgien mit
Schmerzfortleitung in das linke Bein dorsal bis zur Fersenregion sowie die halbe proximale FuRsohle. Wenn er das rechte Bein entlaste,
traten Schmerzen Uber dem linken GesaR auf. Festzustellen sei ein Druckschmerz tiber dem Epicondylus links. Der Orthopade Dr.S. flhrte
im Gutachten vom 04.04.1996 aus, der Klager klage tiber Schmerzen in beiden Schultergelenken, links deutlicher als rechts, Schmerzen bei
Bewegungen beider Ellenbogengelenke, die grobe Kraft des Faustschlusses der linken Hand werde eingeschrankt demonstriert, die
Bewegung des linken Hiiftgelenks werde in einem noch regelrechten Bewegungsumfang, jedoch unter Schmerzangabe ausgefthrt.

Der Orthopade Dr.K. kam im Rentengutachten vom 23.06.1997 zu dem Ergebnis, bereits vor dem Unfallereignis hatten ganz massive
Abnutzungserscheinungen nahezu aller groBen Kérpergelenke sowie auch der Hals- und Lendenwirbelsaule vorgelegen. Durch den Anprall
kdnne es zu einem Kompressionsdefekt mit entsprechender Schmerzsymtomatik gekommen sein, die allerdings nicht sicher segmental
zugeordnet werden kdénne. Die Beweglichkeit des linken Huftgelenks habe sich etwas verschlechtert, zu berlcksichtigen sei auch die
muskulare Gegenspannung. Eine Verletzung des linken Schultergelenks sei im Durchgangsarztbericht nicht erwahnt. Angesichts der
massiven degenerativen Veranderungen und des Unfallmechanismus sei eine strukturelle Schadigung durch den Unfall nicht moglich, es
kénne sich lediglich um eine Prellung der Schulter gehandelt haben mit durchaus glaubhaft auftretenden starken Beschwerden. Eine
richtunggebende Verschlimmerung sei jedoch nicht anzunehmen. Ahnlich verhalte es sich auch mit der Schadigung des Ellenbogengelenks.
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Der Neurologe Dr.Z. fihrte im Befundbericht vom 16.06. 1997 aus, beim Klager liege eine lumbale Wurzelreizung bei L 5 vor, diskret auch
bei S 1. Motorische Ausfalle seien nicht nachweisbar, allenfalls eine leichte Hypasthesie im Grozehenbereich.

Mit Bescheid vom 11.08.1997 erkannte die Beklagte den Unfall als Arbeitsunfall an, Unfallfolgen seien eine Prellung der linken
Brustkorbseite, der linken GesaBhalfte und des linken Ellenbogengelenkes. Uber die 13. Woche nach dem Arbeitsunfall hinaus habe keine
MdE in rentenberechtigendem Grad bestanden. (MdE 10 v.H.).

Der Klager wandte mit Widerspruch vom 04.09.1997 ein, Unfallfolgen seien gegeben an der linken Schulter mit Riss der linken Bizepssehne,
am linken Ellenbogen, an der linken Hufte (Prellung) und an der Lendenwirbelsaule. Beigefligt war ein Attest des Dr.von L. vom 16.09.1997,
in dem auf den Zustand nach Bizepssehnenrif links und Huftprellung links hingewiesen wurde.

Die Beklagte zog Unterlagen der Neurochirurgischen Klinik H. Uber die stationaren Behandlungen des Klagers vom 08.12. bis 17.12.1997
und 16.02. bis 18.02.1998 bei. Am 01.12.1997 hatte der Klager einen privaten Unfall erlitten. Es war zu einer HWK 6/7-Fraktur gekommen.
Die Beratungsarztin Dr.G. erklarte in der Stellungnahme vom 15.04.1998, es bestehe keine unfallbedingte héhere MdE als 10 v.H. Die
Beschwerden und Befunde am Bewegungsapparat seien samtlich unfallfremd, dies gelte insbesondere fiir den Bizepssehnenriss und die
Wirbelsaulenbeschwerden.

Die Beklagte wies den Widerspruch mit Widerspruchsbescheid vom 06.05.1998 zuruck.

Hiergegen hat sich die Klage vom 29.05.1998 zum Sozialgericht Regensburg gerichtet. Der vom SG auf Antrag des Klagers gemaf § 109
SGG durch Beweisanordnung vom 12.04.1999 zum arztlichen Sachverstandigen ernannte Orthopade K. hatte das Gutachten bis zum
30.11.1999 nicht Gbersandt, daraufhin hat das SG ihn aufgefordert, die Akten zurlickzusenden.

Beigezogen war ein Bericht der Klinik B. , Fachklinik fir Orthopadie Uber eine Reha-Mafnahme vom 15.12.1999 bis 12.01. 2000 u.a. wegen
Cervikalgien und zeitweisen Lumbalgien mit Ausstrahlung in das linke Bein lateral.

Das SG hat die Klage mit Gerichtsbescheid vom 21.03.2000 abgewiesen. Der Klager habe bereits vor dem Unfall erhebliche Beschwerden im
Bereich der Lendenwirbelsaule sowie des Schulter- und Ellenbogengelenks gehabt. Wenn er sich am 20.07.1996 das linke Schultergelenk
geprellt haben sollte, so sei es jedenfalls zu keinem weiteren Schaden gekommen, insbesondere nicht an der Rotatorenmanschette.
Diesbezuglich fehle es auch an einem geeigneten Unfallmechanismus.

Mit der Berufung vom 28.04.2000 wendet sich der Klager gegen den Gerichtsbescheid.

Beigezogen wurde ein Gutachten des Chirurgen Dr.E. fir die S. Versicherung vom 03.05.1999, in dem ausgefihrt wird, bei dem Unfall sei es
zu einer Brustkorbprellung, Prellung des Ellenbogens und des GesaBes gekommen. Der Unfall habe keine bleibenden Schaden hinterlassen.
Die am heftigsten geklagten Beschwerden im Bereich des Gesalles seien Ausdruck einer pseudoradikularen Lumbalgie. Auch im Bericht des
Krankenhauses H. iber den stationaren Aufenthalt vom 16.07. bis 23.07.1998 sei eine traumatische Schadigung der Lendenwirbelsaule
ausgeschlossen worden. Der Kl&dger neige dazu, samtliche pathologischen Skelettveranderungen auf den Unfall zurGckzufihren. Es [agen
jedoch objektive Befunde vor, dass die linke und rechte Schulter bereits vor dem Unfall geschadigt gewesen seien. Die Beschwerden im
linken Schultergelenk seien als chronisches Impingementsyndrom anzusehen, wobei sich die Sehnenansatze der Rotatorenmanschette
chronisch aufscheuerten. Dieses Krankheitsbild werde nicht durch ein einmaliges AnstoBen des Ellenbogens verursacht. Die
VerschleiBerscheinungen seien schicksalhafte Leiden und nicht auf ein Unfallereignis zurtickzufihren.

Der vom Senat auf Antrag des Klagers gemals § 109 SGG zum arztlichen Sachverstandigen ernannte Orthopade K. kam im Gutachten vom
17.06.2003 zu dem Ergebnis, der Unfall habe degenerativ vorerkrankte Gelenke, eine Folge der vorbestehenden Hdmochromatose,
getroffen. Eine unfallbedingte richtungweisende Verschlimmerung sei nicht gegeben. Es sei zu einem deutlich verzégerten Heilungsverlauf
insbesondere der Schulterprellung gekommen. Bleibende Unfallschaden seien am Schulter- und Ellenbogengelenk nicht festzustellen. Beim
Aufprall des Beckens kénne es durchaus zu einer Uberbeanspruchung der Bandstrukturen des linksseitigen lleosacralgelenks dadurch
kommen, dass die Wirbelsaule und auch das angrenzende Kreuzbein gegentber dem fixierten Darmbein in der Sturzbewegung verbleibe.
Diese Krafteinwirkung sei umso starker, je weniger elastisch die Bandscheibensegmente seien. Beim Klager bestehe jetzt das klinische Bild
einer lleosacralgelenkssymptomatik. Verletzungen der Kreuz-Darmbeingelenke lieBen sich durch Réntgenaufnahmen nur duRerst schwer
feststellen. Die computertomographische Untersuchung habe sich nicht auf die lleosacralgelenke, sondern auf die untere Lendenwirbelsaule
bezogen. Ein Hinweis auf eine ISG-Verletzung gehe jedoch aus dem Rontgenbefund hervor, den Dr.K. erhoben habe. Er habe einen leichten
Tiefstand der Kreuzbahnbasis links festgestellt. Im Gutachten von Dr.S. werde erwahnt, das Mangelzeichen sei negativ. Es handele sich
hierbei um einen Dehnungstest der Kreuzdarmbeingelenke. Im Bericht der Reha-Klinik J. werde eine eher rechtsseitige Symptomatik
beschrieben , nach dem Unfall habe eine linksseitige Symptomatik im Vordergrund gestanden. Eine Muskelverletzung habe zwar nicht
nachgewiesen werden kénnen, dies schlieBe aber Verletzungen der Bandstrukturen nicht aus. Linksseitig nachzuweisende
Palpationsempfindlichkeit erwahne auch Dr.K ... Im Bericht der Klinik B. (24.02. bis 31.03.1998) werde ein Druckschmerz im iliolumbalen
Winkel links erwahnt. Auch Dr.M. berichte im Gutachen vom 27.05.1998 (iber einen Druckschmerz am lumbosacralen Ubergang links. Dr.S.
habe im Befundbericht vom 15.07.1998 Schmerzen am Ansatz der Ligamenta ileolumbalia links, Druckschmerz an den die lleosacralgelenke
Uberspannenden Muskel- und Bandstrukturen bestatigt. Auch habe er auf Schmerzen, die durch eine Irritation des linken lleosacralgelenkes
bedingt seien, hingewiesen. Dr.E. flihre im Gutachten vom 03.05.1999 aus, es bestehe ein starker Druckschmerz tiber der knéchernen
Vorwdlbung des linken Kreuzbeines nahe der lleosacralfuge. Die Klinik B. berichte am 12.01.2000 (ber ein druckschmerzhaftes
lleolsacralgelenk. Auch die aktuellen Beschwerden des Klagers entsprachen einer lleolsacralgelenkssymptomatik. Es bestehe eine
chronische Funktionsstérung mit deutlicher Beeintrachtigung der statischen und dynamischen Beckenfunktion und
Beschwerdesymptomatik. Die Gefligestérung sei entsprechend den "Anhaltspunkten" mit einem GdB/MdE von 20 v.H. zu bewerten.

Die Beklagte Ubersandte eine Stellungnahme des Orthopaden Dr.D. vom 27.07.2003, in der ausgefuhrt wurde, die Beschwerden mit und
ohne Nervenwurzelbeteiligung seien bereits seit 1995 dokumentiert. Durch den Unfall sei es maglicherweise zu einer voribergehenden
Verschlimmerung gekommen, die aber nicht langer als drei bis vier Monate angehalten habe. Es gebe kein adaquates Trauma, das isoliert
eine lleogelenksfuge lockern konnte. Das Kreuzbein sei derart in den Beckenring eingepasst, dass eine traumatisch verursachte Lockerung
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unweigerlich eine knocherne Verletzung mithervorrufen wiirde. Der Klager gebe seit Jahren Beschwerden durch seine
Lendwirbelsaulensymptomatik an. Die Bewertung der MdE sei keinesfalls befundgerecht.

Der Klager verwies im Schriftsatz vom 12.09.2003 auf das Gutachten des Bundeswehrkrankenhauses A. vom 30.10.2000 fur das
Landgericht W ... Darin kam der Neurologe Dr.G. zusammenfassend zu dem Ergebnis, beim Klager bestiinden multiple degenerative
Veranderungen an Gelenken und im Bereich der Wirbelsaule sowie ein Zustand nach Hiftprellung, Ellenbogenprellung und Thoraxprellung,
evtl. auch Schulterprellung links. Sie wiirden von allen Vorgutachtern als ausgeheilt betrachtet. Schadigungsfolgen im Sinne einer
neurologischen Stérung seien nicht festzustellen. AuBerdem bestehe eine Lumboischialgie mit Wurzelsyndrom L 5 linksseitig, die vom
Klager als Unfallfolge nach dem Unfall vom 20.07.1996 geltend gemacht werde. Aus der Aktenlage gehe aber hervor, dass sie schon vor
dem 20.07.1996 bestanden habe. Traumatische Lumboischialgien mit radikularem Syndrom entstiinden durch Wirbelfrakturen oder
traumatische Bandscheibenlasion. Dies sei beim Klager nicht der Fall. Beim Klager sei das Wurzelreizsyndrom L 5/S 1 erstmals 1995
erwahnt. Im MRT zeigten sich degenerative Veranderungen in Form einer linkslateralen Bandscheibenprotrusion sowie eines
Bandscheibenvorfalls, die mit der Symptomatik GUbereinstimmten. Der Klager sei auch mit der Diagnose eines Bandscheibensyndroms der
Lendenwirbelsaule von der LAK berentet worden. Das radikulare Syndrom sei nach dem Unfall nicht neu aufgetreten, sondern habe schon
vorher bestanden. Mdglicherweise hatten sich die Beschwerden nach dem Unfall zeitweise verschlimmert. Auch habe die orthopadische
Beurteilung von Prof. Dr. B. ergeben, dass der Unfallmechanismus nicht geeignet gewesen sei, das radikulare Syndrom als Unfallfolge z.B.
bei Verletzung einer Bandscheibe hervorzurufen. Heute Iagen keine Folgeschaden des Unfalles vom 20.07.1996 mehr vor.

Der Klager stellt die Antrage aus dem Schriftsatz vom 12.09.2003. Hilfsweise beantragt er, das Gericht moge durch einen Ortstermin im
Stall des Sohnes des Klagers unter Benutzung des "Kalberes" und unter Hinzuziehung vom Gericht zu bestimmender arztlicher Gutachter
feststellen, ob die lleosacralgelenksbeschwerden mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit vom streitgegenstandlichen Unfall herrihren.
Weiter beantragt er, das Gericht mdge Dr.S. beauftragen, ob gegentiber dem von ihm im April 1996 festgetellten Zustand durch den Unfall
im Jahr 1996 eine wesentliche Verschlechterung, insbesondere neue Schadigung des lleosacralgelenks, eingetreten ist.

Die Beklagte beantragt, die Berufung zurtckzuweisen.

Zur Erganzung des Tatbestandes wird auf den wesentlichen Inhalt der beigezogenen Akten der Beklagten, der Akten des Versorgungsamtes
Regensburg, des Landesvesorgungsamtes sowie der Klage- und Berufungsakten Bezug genommen.

Entscheidungsgrinde:
Die form -und fristgerecht eingelegte Berufung ist zulassig, sachlich aber nicht begriindet.

Die Entscheidung des Rechtsstreits richtet sich nach den bis 31.12.1996 geltenden Vorschriften der RVO, da der geltend gemachte
Versicherungsfall vor dem 01.01.1997 eingetreten ist und Uber einen daraus resultierenden Leistungsanspruch vor dem 01.01.1997 zu
entscheiden gewesen ware (§§ 212, 214 Abs.3 SGB VIl i.V.m. § 580 RVO).

Der Klager hat unstreitig am 20.07.1996 einen Arbeitsunfall (§ 548 RVO) erlitten. Eine MdE von mindestens 20 v.H. der Vollrente, die
Voraussetzung flr einen Anspruch auf Verletztenrente ware (§§ 580 Abs.1, 581 Abs.1 RVO) liegt aber nach Ablauf der 13. Woche nach dem
Unfallereignis nicht vor.

Der Orthopade Dr.K. hat im Gutachten im Verwaltungsverfahren, das im Wege des Urkundenbeweises vewertet wird, Uberzeugend erlautert,
dass 1997 nur eine MdE von 10 v.H. vorlag. Auch der auf Antrag des Klagers gemaR § 109 SGG zum arztlichen Sachverstandigen ernannte
Orthopdade K. hat im Gutachten vom 17.06.2003 bestatigt, dass bleibende Unfallschaden bezliglich der linken Schulter und des linken
Ellenbogengelenks nicht vorliegen. Insoweit hat der Klager auch in der Berufungsbegriindung vom 12.09.2003 nur noch eine Distorsion und
Gefiigestdrung des linken lleosacralgelenkes als Unfallfolge geltend gemacht. Zur Uberzeugung des Senats ist es im Hinblick auf die
vorliegenden arztlichen Gutachten, Berichte und Befunde nicht zu einer dauerhaften Schadigung des lleosacralgelenks beim Unfall vom
20.07.1996 gekommen, so dass eine MdE von wenigstens 10 % zumindest ab dem 08.08.2000 nicht gegeben ist. Dies hat auch Dr.D. in der
Stellungnahme vom 20.08.2001 bestatigt.

Die Ausfuhrungen des Orthopaden K. kdnnen im Hinblick auf die Vorbefunde nicht Gberzeugen. Schon im Befundbericht vom 28.11.1995 hat
Dr.von L. auf eine Zunahme der Beschwerden der Lendenwirbelsaule und beider Huften hingewiesen. Dr.W. diagnostizierte am 10.08.1995
ein degeneratives Lumbalsyndrom mit pseudoradikularen Beschwerden bei Bandscheibenprotrusion L 3 bis S 1. In der Reha-Klinik J. klagte
der Klager schon vor dem Unfall Giber ausgepragte Lumbalgien seit finf Jahren mit Schmerzfortleitung in das linke Bein dorsal bis zur
Fersenregion sowie die halbe proximale FuRsohle und Gber Schmerzen tuber dem linken GesaR. Im Gutachten vom 26.01.1996 hat Dr.S. eine
schmerzhafte Bewegungseinschrankung in den Huftgelenken erwahnt sowie ein Wirbelsaulensyndrom bei nachgewiesener
Bandscheibenprotrusion im LWS-Bereich. Bei der Untersuchung durch den Orthopaden Dr.S. im April 1996 war die Bewegung des linken
Huftgelenks nur unter Schmerzangabe in regelrechtem Bewegungsumfang mdglich. Dr.S. stellte eine maRige bis mittelgradige
Funktionsbehinderung der Lendenwirbelsdule aufgrund von Aufbrauchveranderungen fest. Der Neurologe Dr.G. hat im Gutachten vom
30.10.2000 betont, dass sich mdglicherweise eine vorbestehende Lumbalgie links zeitweise verschlimmert habe. Folgeschaden des Unfalls
vom 20.07.1996 lagen aber nicht mehr vor.

Im Hinblick auf diese Befunde ist Dr.K. Uberzeugend zu dem Schluss gekommen, dass die Wurzelreizsymptomatik am linken Bein auf die
chronisch rezidivierende Lumbalgie bei gering bis maRiggradigen degenerativen Veranderungen sowie die beginnende Coxarthrose links mit
schmerzhafter Funktionseinschrankung zuriickzufiihren ist. Bei bereits vorbestehenden deutlichen degenerativen Veranderungen der
Bandscheiben und der kleinen Wirbelgelenke der Lendenwirbelsaule ist durch den Unfall lediglich eine Verstarkung der subjektiven
Beschwerdesymptomatik eingetreten, so Dr.K ... Eine von ihm fiir mdglich gehaltene segmentale Wurzelreizung durch den Unfall wurde von
dem Nervenarzt Dr.Z. im Befundbericht vom 13.06.1997 nicht bestatigt. Er diagnostizierte lediglich eine lumbale Wurzelreizung bei L 5,
diskret auch bei S 1, ohne motorische Ausfalle, wobei zu berlicksichtigen ist, dass der Klager schon in der Klinik J. (13.12.1995 bis
10.01.1996) Uber Lumbalgien mit Schmerzfortleitung in das linke Bein bis zur Fersenregion geklagt hatte.
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Die von dem Orthopaden K. zitierten Untersuchungsbefunde wurden in den Berichten und Gutachten nicht als Folge einer Verletzung des
lleosacralgelenks gedeutet, sondern auf die degenerativen Veranderungen der Wirbelsaule zuriickgeflihrt. So wird im Bericht vom
31.03.1998 ausgefiihrt, es seien belastungsabhangige linksbetonte Lumboischialgien eruierbar; Dr. E. fiihrte im Gutachten vom 03.05.1999
aus, die Beschwerden im Bereich des linken GesaBes seien Ausdruck einer pseudoradikularen Lumbalgie. Lediglich Dr.S. sprach von einer
Irritation des linken lleolsacralgelenkes. Allerdings haben unmittelbar darauf nach stationarer Behandlung vom 16. bis 23.07.1998 die Arzte
der Neurologischen Klinik des Krankenhauses H. ausgefiihrt, die diffusen Beschwerden seien bereits vor dem Unfall beschrieben, es
bestiinde kein Anhalt fiir eine posttraumatische Ursache. Inzwischen haben sich die Hiiftgelenksbefunde links deutlich gebessert. Die Arzte
des Orthopéadischen Reha-Zentrums R. stellten nach stationarer Behandlung des Klagers vom 17.12.2002 - 14.01.2003 eine beidseits
gleiche Hiftgelenksbeweglichkeit fest. Mit 10-0-130 war z.B. der Wert fiir Extension und Flexion nahezu normal (= 12-0-130).

Im Ubrigen hat der Orthopéde K. ausgefiihrt, eine Funktionsstérung des lleolsacralgelenks gehe regelmé&Big mit Schmerzen einher, die von
den Patienten als in der GesaBmuskulatur sitzend und ausstrahlend in die Oberschenkelriickseite beschrieben wiirden. Derartige
Beschwerden hatte der Klager aber schon vor dem Unfall geklagt, so am 04.04.1996 bei Dr.S ... Auerdem klagte er auch tGber Schmerzen
im Bereich des rechten Hiftgelenkes bis in den Oberschenkel, hat also auch auf der rechten Seite Beschwerden, die der Sachverstandige als
lleosacralgelenksstérung beschrieben hat. Insofern kann die Argumentation nicht tiberzeugen. Weitere Sachaufklarung war nicht veranlasst.
Ein Ortstermin ist nicht erforderlich, da unterstellt werden kann, dass eine lleosacralgelenksverletzung hatte erfolgen kdnnen - es fehlt aber
trotzdem, wie dargelegt, am Nachweis einer solchen Verletzung als Unfallfolge. Ebenso bedarf es nicht der Einholung eines Gutachtens von
Dr.S., da der Sachverhalt durch die vorliegenden Gutachten bereits geklart ist.

Eine MdE von 10 v.H. ist zumindest seit dem 08.08.2000 im Hinblick auf die erwahnten Befunde nicht anzunehmen.
Die Kostenentscheidung richtet sich nach § 193 SGG.

Griinde fur die Zulassung der Revision gemaR § 160 Abs.2 Nrn.1 und 2 SGG liegen nicht vor.
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