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Leitsatze

1. Eine auflésende Bedingung muss hinreichend konkret den Wegfall der Leistung bei Eintritt eines genau bezeichneten zukiinftigen
Ereignisses regeln. Dabei muss auch das Ereignis hinreichend konkret bestimmt sein, damit erkennbar ist, von welchen Umstanden die
Geltung der Hauptregelung abhangt.

2. Die Mitteilung im Rentenbescheid, dass Anspruch auf Rente nur besteht, solange die Erwerbsfahigkeit wegen eines anderen
Versicherungsfalls um mindestens 10 v.H. gemindert, enthalt keine hinreichend bestimmte auflésende Bedingung.

I. Auf die Berufung des Klagers werden der Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Augsburg vom 08.02.2011 und der Bescheid der Beklagten
vom 20.10.2009 abgeandert und die Beklagte verurteilt, dem Klager Verletztenrente fir den Arbeitsunfall vom 04.03.1975 nach einer MdE
von 10 v. H. Uber den 31.07.2011 hinaus zu zahlen.

Il. Im Ubrigen wird die Berufung zuriickgewiesen.

IIl. Die Beklagte hat dem Klager die Halfte der notwendigen auRergerichtlichen Kosten zu erstatten.
IV. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten im Berufungsverfahren unter dem Az. L 2 U 100/11 daruber, ob der Klager aufgrund seines Arbeitsunfalls vom
04.03.1975 Anspruch auf Verletztenrente nach einer MdE von 20 v.H. bzw. Anspruch auf Verletztenrente nach einer MdE von 10 v.H. uber
den 31.07.2011 hinaus hat.

Am 04.03.1975 stirzte der 1946 geborene Klager gegen 17:30 Uhr bei der Arbeit als abhangig beschaftigter Montagefacharbeiter aus
einigen Metern Hohe zu Boden. Die Hohe wurde in der Unfallanzeige des Bauunternehmens vom 07.03.1975 mit ca. 3 m und vom
Durchgangsarzt (D-Arzt) im Bericht vom 11.03.1975 mit ca. 4 m Hohe angegeben. Im Berufungsverfahren trug der Klager mit Schreiben
vom 28.05.2016 vor, er sei nicht von einer Leiter, sondern von einer am Kran hangenden Wandplatte 6 m tief auf den Betonboden gefallen,
mit sehr heftigem Aufprall und starken Schmerzen.

Die am Unfalltag behandelnden Arzte des Kreiskrankenhauses (KKH) E-Stadt stellten laut D-Arztbericht von Dr. D. / Dr. S. vom 11.03.1975
nach Durchsicht von Rontgenaufnahmen der Lendenwirbelsaule (LWS), einer Beckenubersicht, der linken Hufte und des linken Handgelenks
eine Langsfraktur im distalen Radiusbereich ohne Dislokation fest, aber keine Briiche von Lendenwirbelkérpern (LWK) bei Rechts-Dreh-
Skoliose der LWS. Als Beschwerden bestanden bei Aufnahme Schmerzen im linken Handgelenk und in der Glutealmuskulatur links. Die LWS-
Beweglichkeit war frei, ohne Klopf- oder Stauchungsschmerz, die Beweglichkeit in beiden Hiften war mdglich, die Reflexe waren normal und
die Beweglichkeit sowie die Sensibilitat an den Beinen war uneingeschrankt. Der Handgelenksbruch wurde mit Gipsverband versorgt und
der Klager stationar aufgenommen bis 10.03.1975 (vgl. Entlassungsbericht vom 13.03.1975).

Am 19.06.1980 erlitt der Klager einen weiteren Arbeitsunfall mit offener Unterkieferquerfraktur und Verlust bzw. Verletzungen von Zahnen.
Es erfolgten u.a. Behandlungen im KKH B-Stadt. In einem Zwischenbericht vom 22.03.1982 fiihrte der Chefarzt der dortigen chirurgischen
Abteilung Dr. P. aus, dass auf den vom Klager mitgebrachten Originalaufnahmen der LWS des KKH E-Stadt vom 04.03.1975 eine
Kompressionsfraktur des 1. LWK mit Absprengung eines 10 x 8 mm groBen vorderen unteren Kantendreiecks erkennbar sei, entgegen dem
Befund des D-Arztberichts von 1975. Auch eine LWS-Aufnahme vom 18.11.1980 durch Dr. F., KKH L-Stadt, wiirde die Kompressionsfraktur
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des 1. LWK zeigen, die unter Hohenminderung der vorderen Kante von etwa 1/5 kndchern konsolidiert sei. Rezidivierende Schmerzen im
LWS-Bereich seien sicherlich auf Folgen dieses Wirbelbruchs zuriickzuftihren.

Daraufhin stellte sich der Klager am 21.04.1982 erneut in der chirurgischen Abteilung des KKH E-Stadt vor und klagte Gber Beschwerden,
die von der Nackenregion bis zur Zehenspitze rechts ausstrahlen wirden. Der damalige Chefarzt der dortigen chirurgischen Abteilung Dr. K.
nannte in seinem Nachschaubericht unter Diagnosen einen dringenden Verdacht auf minimalen Vorderkantenabriss des 1. LWK, folgenlos
verheilt, eine unfallunabhangige Chondropathie patellae rechts bei Patella alta und "dringenden Verdacht auf ischialgieforme Beschwerden
(Bandscheibenprolaps?, unfallunabhangig". Im klinischen Befund stellten die Arzte einen Druck- und Klopfschmerz iber den Dornfortsatzen
der Halswirbelsaule (HWS) und LWS fest. Weiter heiflt es: "Nach Durchsicht der Rontgenaufnahmen, auch aus dem Jahr 1975, kann ich eine
Verletzung des 1. bis 3. LWK nicht bestatigen, lediglich einen minimalen Vorderkantenabri am 1. LWK kann vermutet werden, zumal die
Vorderkante des 1. LWK gegeniber den Vergleichswirbeln um ca. 3 mm hohenvermindert ist. Verletzungszeichen an den brigen
Wirbelkdrpern sind nicht zu erkennen. ( ...) Dem jetzigen Befund nach hat der Unfall vom 04.03.1975 keine erwerbsmindernden Folgen
hinterlassen, die jetzt geklagten Beschwerden sind mit Sicherheit unfallunabhangig: Chondropathia patellae rechts, Verdacht auf
Wurzelreizsyndrom rechts." Zum Réntgenbild der LWS wird ausgefihrt: "Status nach minimaler Hohenminderung des 1. LWK bei minimalem
Vorderkantenabbruch LWK 1 ohne Stufe in der Deckplatte, keine knécherne Verletzung am 2. und 3. LWK."

Ein Bescheid hinsichtlich des Unfalls ist nicht ersichtlich.

Am 21.08.2001 ging bei der Rechtsvorgangerin der Beklagten (im Folgenden ebenfalls bezeichnet als Beklagte) ein Schreiben des Klagers
ein, mit dem dieser eine Verschlechterung hinsichtlich der Arbeitsunfalle vom "04.03.1973", womit er den Unfall vom 04.03.1975 meinte,
und vom 19.06.1980 geltend machte. Die Prozente mussten erhéht werden. Er habe beim Sturz aus 6 m Héhe Bruche des 3. und 4. LWK
erlitten.

Die Beklagte holte ein Gutachten von Prof. Dr. K., PD Dr. G. und Dr. E. der chirurgischen Universitatsklinik U-Stadt (U.) vom 08.07.2002 ein,
das nach Untersuchung des Klagers am 02.07.2002 erstellt wurde. Die Sachverstandigen schatzten die MdE fir die Unfallfolgen beider
Arbeitsunfalle auf 20 v.H., ohne Unfallfolgen oder MdE dem jeweiligen Arbeitsunfall zuzuordnen, ohne die jeweiligen Erstschaden zu
benennen und ohne die Ursachenzusammenhange zu diskutieren. Als Unfallfolgen zahlten sie auf: - Schmerzen im Bereich des Unterkiefers,
- Schmerzen im Bereich der linken Gesichtshalfte, Schwierigkeiten beim Kauen, - Geflihlsstérungen im Bereich des Gesichts unter Verweis
auf das mund-kiefer-gesichts-chirurgische Zusatzgutachten vom 02.07.2002, - Riickenschmerzen bei Belastung und in Ruhe, - Schmerzen
im Bereich des linken Handgelenks bei Belastung und in Ruhe, - schmerzbedingte Einschrankung der Gebrauchsfahigkeit und Beweglichkeit
im linken Handgelenk und - Beschwerden beim Wetterwechsel (ohne Angabe des betroffenen Kérperteils). Als unfallunabhangige
Erkrankungen nannten sie ein degeneratives Wirbelsaulensyndrom im Bereich der HWS mit Bewegungseinschrankungen, zerebrale
Durchblutungsstérungen sowie einen Z.n. Horsturz und Depression. Die Folgen des Unfalls von "1974" hatten sich verschlimmert; Art und
Ausmal’ der Verschlimmerung wurden nicht genannt. Der Klager schilderte Schmerzen im gesamten Rucken bis zur HWS sowie Schmerzen
im linken Handgelenk. Laut Sachverstandigen zeigten die Rontgenbilder der LWS vom Untersuchungstag (02.07.2002) "einen keilférmig
zusammengesinterten 1. LWK "nach bekanntem verheiltem Bruch des 1. Lendenwirbels 1974", degenerative Veranderungen im Sinne
osteophytarer Anbauten der darliber- und darunterliegenden Wirbelkérper, Verschmalerungen der Bandscheibenraume sowie in der a.p.-
Ansicht der Wirbelsdule eine leichte rechtskonvexe Verbiegung mit ca. 10° Abweichung zur Mittellinie. Das Réntgenbild des linken
Handgelenks vom 02.07.2002 zeigte laut Gutachter einen regelrecht verheilten kérperfernen Speichenbruch, ohne einsehbaren Bruchspalt,
ohne Ellenvorschub (Ulnavorschub), ochne Abkippung und ohne wesentliche Minderung des Kalksalzgehaltes der Knochen, bei beginnender
Arthrose im Radiocarpalgelenk, insbesondere im Bereich des Kahnbeins. Seitengleich waren beim linkshandigen Klager die Muskulatur an
den Ober- und Unterarmen, die Handflachenbeschwielung, die Verarbeitungszeichen beider Hande und die gute Spannung der
Handmuskulatur. Die Handgelenksbeweglichkeit war links schmerzhaft endgradig eingeengt, der Handedruck war bei Untersuchung
seitengleich kraftig, der Faustschluss gelang beidseits regelrecht, Spitz- und Klemmagriff waren mit guter Kraft moglich, die
Fingerbeweglichkeit war regelrecht und die Widerstandskraft der Finger war uneingeschrankt. Im LWS-Bereich bestanden bei etwas
verschmachtigter Muskulatur und regelrechter Wirbelsaulenkriimmung keine Verhartungen und keine Buckelbildung bei Druck- und
Klopfempfindlichkeit im unteren BWS- und LWS-Bereich bzw. ein Stauchungs- schmerz im LWS-Bereich. BWS und LWS waren in der
Beweglichkeit schmerzbedingt eingeschrankt. Hinsichtlich weiterer Einzelheiten, insbesondere zu den Messwerten, wird auf das Gutachten
verwiesen.

Daraufhin teilte die Beklagte dem Klager mit Schreiben vom 02.08.2002, das nochmals am 25.02.2003 versandt wurde, mit, dass die Folgen
des Arbeitsunfalls vom 04.03.1975 keine MdE in messbarem Grad hinterlassen hatten. Laut Gutachten sei der kdrperferne Speichenbruch
regelrecht verheilt.

In einem Telefonat am 11.01.2008 im Rahmen eines vorangegangenen Berufungsverfahrens wegen des Arbeitsunfalls vom 19.06.1980
stellte der Klager Antrag auf Rente wegen des Arbeitsunfalls vom 04.03.1975.

Daraufhin holte die Beklagte ein Gutachten der vom Klager als Sachverstandige vorgeschlagenen behandelnden Orthopadin Dr. H. vom
10.03.2008 ein, die den Klager am 29.02.2008 untersuchte. Diese nannte als Unfallfolgen des Arbeitsunfalls vom 04.03.1975 -
Rickenschmerzen bei Belastung und Ruhe, - posttraumatische degenerative Veranderungen der Wirbelsaule, - Zustand nach LWK 1-
Kompressionsfraktur, - Schmerzen im Bereich des linken Handgelenks mit Einschrankung der Gebrauchsfahigkeit und Beweglichkeit und als
weitere Unfallfolgen durch den Unfall am 19.06.1980 Schmerzen im Bereich des Unterkiefers sowie in der linken Gesichtshalfte mit
Taubheitsgeflhl der linken Gesichtshalfte. Unfallunabhangig seien ein degeneratives Wirbelsaulensyndrom, eine Gonarthrose beidseits, eine
Rhizarthrose links, eine Lipomatose dolorosa von LWS, Armen und Beinen, zerebrale und periphere Durchblutungsstérungen sowie eine
Depression. Die MdE durch die Unfallfolgen betrage 20 v.H.; im Vergleich zum Vorgutachten von Prof. Dr. K. wlrden sich keine neuen
Erkenntnisse ergeben. Der Klager schilderte Schmerzen von der LWS bis zur HWS sowie ein seit dem Unfall aufgetretenes, nach
Lipomentfernung verstarktes Taubheitsgefiihl am linken Oberschenkel. Er kdnne das linke Handgelenk wiederholt wegen Schmerzen nicht
einsetzen. Die Wirbelsaulenbeweglichkeit beschrieb die Sachverstandige in allen Abschnitten als eingeschrankt. Die aktuellen
Réntgenaufnahmen der LWS wirden in der Aufsicht (a.p.- Aufnahme) eine geringe Schraghaltung der LWS nach rechts zeigen, eine
unregelmaRige Darstellung der Dornfortsatzreihe L 2 bis 4, eine Sklerosierung der Grund- und Deckplatten L 3 bis L 4 sowie im seitlichen
Bild einen Zustand nach (Z.n.) LWK 1-Kompression mit ventraler Hohenminderung und geringer keilférmiger Deformierung. Weiter heift es:
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"In darliber- und darunter liegenden Wirbelkérpern degenerative Veranderungen mit ventraler Spondylose und Verschmalerung der
Intervertebralrdume im Abschnitt L3 bis 4 erkennbar." Ausfiihrungen dazu, ob und ggf. weshalb ein Kompressionsbruch des 1. LWK auf den
Unfall vom 04.03.1975 zuriickzufiihren sei bzw. weshalb degenerative Veranderungen im Bereich L3 bis L 4 Unfallfolgen sein sollen, enthalt
das Gutachten nicht. Im Bereich der oberen Extremitaten beschrieb die Sachverstandige neben Fetteinlagerungen (Lipomen) eine
seitengleiche Muskulatur, Hautfarbe, Temperatur, Behaarung und Hautfeuchtigkeit, ohne Zeichen fiir trophische oder vegetative Stérungen,
bei seitengleich gut tastbarem Speichenpuls, ohne Nerven- oder Geflihlsstérungen bei seitengleicher Handflachenbeschwielung.
Entsprechend der méRiggradigen Rhizarthrose im Réntgenbild war das Daumensattelgelenk links druckschmerzhaft; im Ubrigen bestand bei
Untersuchung kein Druck- oder Bewegungsschmerz Uber den Gelenken. Der Handedruck war seitengleich kraftig, Beweglichkeit und
Widerstandskraft der Finger waren nicht eingeschrankt bei beidseits regelrechtem Faustschluss und freier Streckung und Beugung beider
Daumengelenke. In Auswertung des Rontgenbildes der linken Hand beschrieb die Sachverstandige einen regelrecht verheilten
Speichenbruch links ohne einsehbaren Bruchspalt, einen Zustand nach Abriss des Prozessus styloideus ulnae (Ellengriffelfortsatz), eine
maRiggradige Rhizarthrose und eine Verkalkung der GefaRe speichen- und beugeseitig. Die Handgelenkbeweglichkeit links beschrieb die
Sachverstandige als hohlhandwarts schmerzhaft und in Richtung Elle und Speiche endgradig eingeschrankt. Hinsichtlich weiterer
Einzelheiten, insbesondere den Messwerten zur Beweglichkeit, wird auf das Gutachten verwiesen.

Der beratende Unfallchirurg Dr. K. folgte dieser MdE-Einschatzung fiir den Unfall von 1975 nicht. Zwar kénne ein Vorderkantenabriss des 1.
LKW anerkannt werden. Dieser kdnne aber nicht ursachlich sein fiir den dokumentierten LWK-1-Kompressionsbruch mit keilférmiger
Deformierung. Er verwies auf die Stellungnahme von Dr. K. vom 21.04.1982. Die distale Radiusfraktur bedinge nur eine MdE von 10 v.H.

Die Beklagte lehnte daraufhin mit Bescheid vom 27.05.2008 einen Anspruch auf Verletztenrente ab. In der Begriindung fiihrte sie aus, dass
der Arbeitsunfall vom 04.03.1975 keine MdE von 20 v.H. zur Folge habe. Der Arbeitsunfall habe zu einer Bewegungseinschrankung am
linken Handgelenk nach distaler Radiusfraktur links gefuhrt. Die Fraktur am 1. LWK stehe nicht in Zusammenhang mit dem Arbeitsunfall.
Eine Verletzung in diesem Bereich sei nicht dokumentiert und ein Zusammenhang nicht nachgewiesen. Die Priifung eines
Stltzrentenanspruchs nach Abschluss des Klageverfahrens wegen des Arbeitsunfalls vom 19.06.1980 wurde zugesagt.

Zur Begriindung des Widerspruchs vom 26.06.2008 wies der damalige Klagerbevollmachtigte auf den Nachschaubericht von Dr. K. vom
21.04.1982 hin. Der Wirbelbruch sei zunachst tibersehen und erst deutlich spater festgestellt worden.

Die Beklagte wies den Widerspruch mit Widerspruchsbescheid vom 31.07.2008 als unbegriindet zuriick. Der MdE-Einschatzung von Dr. H.
kdnne nicht gefolgt werden, da diese eine Verletzung im Bereich der LWS bericksichtigt habe, die nicht mit der notwendigen
Wahrscheinlichkeit nachgewiesen sei. Weder die Erstbefundung noch die Rdntgenaufnahmen vom Unfalltag hatten Hinweise flr eine
Verletzung im LWS-Bereich, d.h. fir eine Fraktur des 1. LWK, enthalten. Soweit Dr. K. im Bericht vom 21.04.1982 ausfiihre, dass es eventuell
bei dem Unfall zu einem minimalem Vorderkantenabriss des 1. LWK gekommen sei, sei dies nur eine MutmaRBung, die nicht reiche, um die
geltend gemachte Gesundheitsstérung mit der notwendigen Wahrscheinlichkeit zu belegen. Dr. K. habe selbst auf der Rlckseite seines
Berichts ausgefihrt, dass sich nach Durchsicht der entsprechenden Rontgenaufnahme auch aus dem Jahr 1975 keinerlei Hinweise oder
Anhaltspunkte fiir eine Verletzung des 1. bis 3. LWK ergeben wiirden. Zutreffend habe Dr. K. dargelegt dass die MdE flr die distale
Radiusfraktur links mit unter 20 v.H. einzuschatzen sei. Die Priifung eines Stltzrententatbestandes werde zeitnah erfolgen.

Dagegen hat der Klager am 01.09.2008 Klage (Az. S 5 U 253/08) beim Sozialgericht Augsburg (SG) erhoben und Anspruch auf
Verletztenrente nach einer MdE von 20 v.H. geltend gemacht, da auch der LWK-Bruch Unfallfolge sei. Er hat nun auf den Zwischenbericht
von Dr. P. vom 22.03.1982 hingewiesen. Die Rontgenaufnahmen vom Unfalltag seien auch nach eigenen Recherchen des Klagers nicht mehr
auffindbar gewesen (vgl. Schreiben des Klagers vom 29.09.2008; Schreiben des Klagerbevollmachtigten vom 03.02.2011).

Wahrend des Klageverfahrens haben die Beteiligten wegen des Arbeitsunfalls vom 19.06.1980 im damals anhangigen Berufungsverfahren
unter dem Az. L 3 U 129/06 in der miindlichen Verhandlung vom 01.07.2009 einen Vergleich geschlossen. Darin ist vereinbart worden, dass
die Beklagte dem Klager wegen des Arbeitsunfalls vom 19.06.1980 ab 24.09.2004 Verletztenrente nach einer MdE von 20 v.H. zahlt und
dass Einverstandnis mit einer Uberpriifung der MdE-Héhe nach Abschluss der zahnprothetischen Versorgung bestehe. Die Beklagte hat
diesen Vergleich mit Bescheid vom 20.10.2009 umgesetzt.

Die Beklagte hat auBerdem wegen des streitgegenstandlichen Arbeitsunfalls vom 04.03.1975 mit "Bescheid Uber Rente auf unbestimmte
Zeit" vom 20.10.2009 rickwirkend ab 24.09.2004 Verletztenrente auf unbestimmte Zeit nach einer MdE von 10 v.H. bewilligt. Im Tenor des
Bescheides heift es: "Anspruch auf Rente haben Sie nur, solange ihre Erwerbsfahigkeit wegen eines anderen Versicherungsfalls um
mindestens 10 v.H. gemindert ist". In der Begriindung hat die Beklagte ausgefiihrt, dass der Arbeitsunfall zu einer Bewegungseinschrankung
am linken Handgelenk nach distaler Radiusfraktur links gefiihrt habe. Unabhangig vom Arbeitsunfall Iagen die Folgen des Unfalls vom
19.06.1980 und Beschwerden an der Wirbelsaule vor.

Das SG hat nach Anhérung der Beteiligten zur beabsichtigten Entscheidung mit Gerichtsbescheid die Klage mit Gerichtsbescheid vom
08.02.2011 abgewiesen, weil die Unfallfolgen keine MdE von 20 v.H. bedingten. Als Unfallfolge sei eine Bewegungseinschrankung des linken
Handgelenks nach distaler Radiusfraktur verblieben. Ob eine keilformig ausgeheilte Fraktur des 1. LWK als Unfallfolge anzuerkennen sei,
kénne offenbleiben, da aufgrund der vorliegenden Befunde die Unfallfolgen selbst bei Anerkennung der Kompressionsfraktur als Unfallfolge
keine MdE von mindestens 20 v.H. rechtfertigen wiirden. Nach Darstellung der BewertungsmaRstabe der MdE in der unfallmedizinischen
Literatur hat das SG dargelegt, dass unter Berticksichtigung dieser MaBstabe hier keine MdE von mindestens 20 v.H. zu begriinden sei. Die
Beweglichkeit des linken Handgelenks weiche nur geringfligig von der des rechten Handgelenks ab, die Fingerbeweglichkeit und der
Faustschluss seien links nicht beeintrachtigt und die Kraftentfaltung der linken Hand sei weitgehend regelrecht, worauf auch die
Verarbeitungszeichen hinweisen wirden. Die Unfallfolgen am linken Handgelenk seien nicht annahernd mit dem eines versteiften
Handgelenks gleichzustellen und kénnten keine MdE von 20 v.H. begriinden, selbst bei Anerkennung eines Kompressionsbruchs des 1. LWK
als Unfallfolge. Denn der Bruch sei folgenlos ausgeheilt und die Wirbelsdulenbeschwerden des Kldgers wiirden nicht durch Folgen des
Kompressionsbruchs, sondern durch unfallunabhangige erhebliche degenerative Veranderungen der Wirbelsaule verursacht. Daher lasse
sich von Seiten der Wirbelsdule keine MdE begrinden.

Gegen den am 14.02.2011 zugestellten Gerichtsbescheid hat der Kldger selbst am 07.03.2011 Berufung beim Bayerischen
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Landessozialgericht (LSG) eingelegt (Az. L2 U 100/11), sich auf die Gutachten von Prof. Dr. K. und Dr. H. gestiitzt und weitere Unterlagen
Ubersandt. Laut der Neurologin und Psychiaterin Dr. L. hat der Klager bei ihrer Untersuchung am 09.06.1981 Gber einen Unfall vor sieben
Jahren mit Wirbelbruch von LWK 3 und 4 berichtet (vgl. Arztbrief vom 29.07.1981). Auch im Arztbrief von Dr. P. vom 17.01.1985 heift es
unter "Vorgeschichte": "1974 Arbeitsunfall mit angeblicher Fraktur des 3. + 4. Lendenwirbelkérpers. Jetzt wieder Schmerzen im Kreuz und
im Nacken". Zum Réntgenbild der LWS ist ausgeflihrt worden: "angedeutet keilférmige Veranderung des 1. LWK, méglicherweise nach
leichter Kompressionsfraktur", bei unauffalligen Gbrigen Wirbelkdrpern und normal weiten Bandscheibenraumen. Diagnostiziert worden sind
Osteochondrose C6/7 und Lumbalgie. Der den Klager von August 1984 bis Januar 1996 behandelnde Hausarzt Dr. H. hat im Befundbericht
vom 25.09.2003 u.a. Riicken- bzw. Kreuzschmerzen 1986, 1988 und 1992 sowie 1984 einen "Z.n. LWK-Fraktur 3 + 4" aufgefiihrt, ohne
Angabe zu Grunde liegender Befunde oder Mitteilung der Erkenntnisquelle. Die chirurgische Praxis Dres. S. / P. hat im Bericht Gber
Behandlungen des Klagers vom 19. bis 23.10.2003 ausgeflihrt, der Klager flihre Schmerzen im linken Knie, in der HWS, in der LWS und im
linken Becken auf einen Arbeitsunfall 1980 zurtick, bei dem nur eine Verletzung des Unterkiefers behandelt worden sei. In Auswertung der
Réntgenaufnahmen von HWS. Becken und LWS vom 09.10.2003 sind deutliche degenerative Veranderungen im Bereich der unteren HWS,
eine Hohenminderung des 1. LWK "als mdgliche Folge eines Unfalls" bei normaler Weite der Zwischenwirbelraume, eine leichte
Verschmalerung des Gelenkspalts beider Hiiftgelenke, leichte Anbauten am Pfannendach sowie eine deutliche Verkalkung der Becken- und
Beinschlagadern, ohne Hinweise auf frische oder altere kndcherne Verletzungen im Bereich des Beckens festgehalten worden.

Wegen des Arbeitsunfalls vom 19.06.1980 hat die Beklagte dem Klager Heilbehandlung in Form von zahnprothetischer Versorgung des
Unterkiefers gewahrt und ein Gutachten von Dr. M. vom 08.06.2011 eingeholt. AnschlieRend hat die Beklagte den Klager mit Schreiben vom
20.06.2011 darauf hingewiesen, dass die Folgen des Versicherungsfalls vom 19.06.1980 nach Uberpriifung keine rentenberechtigende MdE
mehr bedingen wiirden und dass beabsichtigt sei, durch Bescheid die Rente zu entziehen. Hierzu kdnne sich der Klager bis 11.07.2001
auBern.

Zum Unfall vom 04.03.1975 hat die Beklagte dem Klager mit Schreiben vom 20.07.2011 mitgeteilt, dass ihm mit Bescheid vom 20.10.2009
wegen der Folgen des Unfalls vom 04.03.1975 eine Stiitzrente nach einer MdE von 10 v.H. gewahrt worden sei, weil seine Erwerbsfahigkeit
durch einen weiteren Arbeitsunfall (Unfall vom 19.06.1980) um mindestens 10 v.H. gemindert gewesen sei. Die Stiitzrente werde jedoch nur
solange gewahrt, wie die MdE durch den weiteren Unfall mindestens 10 v.H. betrage. Mit Anhdérungsschreiben vom 20.06.2011 sei ihm die
beabsichtigte Entziehung der Rente aufgrund des Unfalls vom 19.06.1980 mitgeteilt worden. Weiter heilt es: "Das bedeutet, dass auch die
Rentenzahlung flr den Unfall vom 04.03.1975 eingestellt werden muss, da die Voraussetzungen fir die Gewahrung einer Stiitzrente nicht
mehr erflllt sind. Die Rentenzahlung in der Unfallsache vom 04.03.1975 fallt zu dem Zeitpunkt weg, zu dem der Wegfall der stiitzenden
Rente aus der Unfallsache vom 19.06.1980 wirksam wird."

Die Verletztenrente wegen des Arbeitsunfalls vom 19.06.1980 hat die Beklagte mit "Bescheid uber Entziehung der Rente" vom 21.07.2011,
dem Klager zugestellt am 23.07.2011, mit Ablauf des Monats Juli 2011 entzogen und den Widerspruch mit Widerspruchsbescheid vom
23.09.2011 zuriickgewiesen. Die Berufung gegen den klageabweisenden Gerichtsbescheid des SG unter dem Az. L 2 U 452/12 ist mit Urteil
vom 12.07.2017 zurlickgewiesen worden.

Der Chirurg Dr. B. hat im Bericht vom 17.03.2015 mitgeteilt, dass am 13.12.2011 eine Behandlung des linken Handgelenks wegen Arthritis
erfolgt sei, am 08.03.2012 ein MRT veranlasst worden sei und am 14.03.2013 wegen chronischer Wirbelsaulenbeschwerden
Réntgenaufnahmen von HWS, BWS und LWS gefertigt worden seien. Dort hatten sich deutliche degenerative Veranderungen mit
Rechtsverbiegung der BWS und eine alte, kndchern ausgeheilte LWK-1-Fraktur gezeigt, mit geringgradiger Hohenminderung des 1. LWK. Auf
den MRT-Befund des Radiologen Dr. S. zum linken Unterarm und linken Handgelenk vom 08.03.2012 wird verwiesen.

Auf die Niederschrift des Erorterungstermins vom 30.11.2015 und das gerichtliche Schreiben vom 06.06.2016 wird Bezug genommen.

Das LSG hat u.a. Unterlagen des Hausarztes Dr. D., der St. A. Klinik E-Stadt und des Stiftungskrankenhauses (StKH) F-Stadt angefordert, die
Akten der Beklagten, des SG und des LSG hinsichtlich des Arbeitsunfalls vom 19.06.1980, die Unterlagen der Deutschen Rentenversicherung
und die Schwerbehindertenakte des Klagers beigezogen. Der Klinik E-Stadt haben keine Unterlagen mehr vorgelegen.

Im Bericht der Rheumaklinik W-Stadt Gber den stationaren Aufenthalt des Klagers vom 19.11.1981 bis 17.12.1981 ist u.a. ein
Lumbalsyndrom mit pseudoradikuldrer Symptomatik bei degenerativen Veranderungen genannt worden. Die Beweglichkeit von HWS und
LWS sei bei Druck- und Klopfschmerz Uber den Dornfortsatzen von HWS, BWS und LWS im GroRen und Ganzen frei gewesen. Im
Réntgenbefund der LWS habe sich eine geringe Verformung des 1. LWK gezeigt, die fur einen knéchern verheilten vorderen Kantenabbruch
spreche, bei beginnender Osteochondrose und Spondylose in diesem Bereich sowie Chondrose intervertebralis der tibrigen LWS. Laut
nervenfacharztlichem Gutachten von Dr. B. vom 20.04.1982 ist die Handbeschwielung seitengleich und die LWS-Beweglichkeit maRig
eingeschrankt gewesen (FBA von 20 cm), ohne neurologische Auffalligkeiten im Bereich der Extremitaten. Dr. D. hat im Gutachten vom
12.10.1983 maRige Verspannungen der paravertebralen Muskulatur bei Klopfschmerzen, uneingeschranktes Seitdrehen und Seitneigen,
einen FBA von 10 cm und einen unauffalligen Befund der oberen Extremitaten bei seitengleicher Handflachenbeschwielung genannt.
Obermedizinalrat R. hat im Gutachten vom 22.03.2000 u.a. hinsichtlich des linken Handgelenks unauffallige Befunde erhoben, bei
regelrechter Form, Stellung und Muskulatur, erhaltener grober Kraft, freier Beweglichkeit aller Gelenke, kraftigem, vollstandigem
Faustschluss, unauffalligem Spitz- und Zangengriff, normaler Verhornung und symmetrischer maRiger Beschwielung. Auf die Befunde im
Wirbelsaulenbereich wird verwiesen.

Im Arztbrief der Notaufnahme des StKH F-Stadt vom 23.11.2011 ist eine alte Lasion des ulnaren Bandapparats genannt worden sowie im
Réntgenbild eine Verkalkung des Prozessus Styloideus ulnae. Der Klager sei beim Wandern ausgerutscht und auf die linke Hand gefallen.
Festgehalten worden sind als Befund eine Schwellung, ein Hdmatom, Druckschmerz an der distalen Elle und Speiche, ein
Bewegungsschmerz sowie Schmerzen bei Pro- und Supination. Im Arztbrief des StKH F-Stadt (iber eine stationare Behandlung vom 09.01.
bis 16.01.2012 wegen seit Wochen bestehender Diarrhoen und Oberbauchbeschwerden wird u.a. ein Klopfschmerz in Hohe des 1. LWK
erwahnt bei unauffalliger Neurologie. Laut Ambulanzbrief der Chirurgie der Kreisklinik G-Stadt vom 27.01.2012 hat der Klager am
26.01.2012 in der handchirurgischen Sprechstunde Uber einen Schlangenbiss im linken Unterarm im Herbst letzten Jahres mit leichter
Schwellung am Folgetag und im Verlauf zunehmende Schmerzen im Bereich des Handgelenks mit rezidivierenden Schwellungen und
Bewegungseinschrankungen der Finger berichtet. Das Rontgenbild vom 14.01.2012 habe eine deutlich verkalkte Arteria radialis, eine
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maRige Radiocarpalarhtrose und maRige Zeichen eine Rhizarthrose gezeigt. Die Beschwerden kénnten von der beginnenden
Radiocarpalarthrose oder einer entziindlichen Reaktion - aufgrund rheumatoider Arthritis oder als Spatfolge des Schlangenbisses -
verursacht sein. Prof. Dr. G. und Dr. L., Chirurgie der H-Klinik A-Stadt, haben im Bericht vom 07.07.2016 und 11.10.2016 unter
Berticksichtigung von Réntgenaufnahmen der HWS und LWS vom 06.07.2016 sowie eines MRT der HWS vom 23.04.2016 im LWS-Bereich
eine beginnende degenerative Lumbalskoliose mit multietageren osteochondrotischen und spondylarthrotischen Veranderungen
diagnostiziert. Der Klager habe anamnestisch auf Frakturen des 1. LWK, fraglich des 3. und 4. LWK hingewiesen. Der Orthopade Dr. K. hat
im Arztbrief vom 29.03.2016 unter Anamnese seit Jahren wechselnde LWS-Beschwerden sowie eine LWK-3- und LWK 4 Fraktur nach
Arbeitsunfall genannt. Im Befund hat Dr. K. im Bereich der LWS Klopfschmerzen am lumbosacralen Ubergang, diffuse paravertebrale
Druckschmerzen bei L 4/5 und L 5/S 1, Schmerzangaben an der unteren LWS bei Seitneigung und Inklination sowie unterschiedliche
Entfaltung der unteren und mittleren LWS bei Inklination festgehalten. Sensomotorische Defizite an den Extremitaten haben nicht
bestanden. Das Rontgenbild der LWS habe eine leichte Rechtskonvexitat, maRige seitliche Spondylophyten von L 3 bis L 5, eine abgeflachte
Lordose, eine deutliche Verschmalerung samtlicher Zwischenwirbelrdume von L 3 bis L 5 und ventrale Spondylophyten von L 1 bis L 5
gezeigt.

Anschliefend hat das LSG ein chirurgisch-handchirurgisches Gutachten von Dr. G. vom 13.04.2017 eingeholt. Bei der Untersuchung am
12.04.2017 hat der Klager Schmerzen und eingeschrankte Beweglichkeit im Riicken sowie eine eingeschrankte Handgelenksbeweglichkeit
geschildert. Dr. G. hat unter Auswertung der vorliegenden Unterlagen und der eigenen Untersuchung ausgefihrt, dass der Unfall vom
04.03.1975 wesentliche Teilursache fur eine Langsfraktur der Speiche ohne Verschiebung und eine Prellung der linken Hifte gewesen sei.
Eine Verletzung der LWS durch den Unfall sei angesichts des erhobenen Befundes am Unfalltag hochgradig unwahrscheinlich. Denn bei
Erstuntersuchung am Unfalltag seien keinerlei Hinweise flr eine Verletzung der LWS erhoben worden, die Beweglichkeit der LWS sei als frei
beschrieben worden und ein Klopf- oder Stauchungsschmerz sei verneint worden. Nach jahrelangem freien Intervall sei 1982 Vorstellung
wohl aufgrund von LWS-Beschwerden erfolgt und bei Durchsicht der Rdntgenaufnahmen vom Unfalltag ein Vorderkantenabbruch der LWS
vermutet worden, der folgenlos ausgeheilt sei. Dass ein Vorderkantenabbruch des 1. LWK zu keinerlei dokumentierten Beschwerden gefiihrt
haben soll, widerspreche der arztlichen Erfahrung und erscheine hochgradig unwahrscheinlich. Daher seien die LWS-Beschwerden auf die
schon 1982 nachweisbaren degenerativen LWS-Veranderungen zurtckzufuhren. Wahrend die Huftprellung folgenlos ausgeheilt sei, habe
sich als Folge des Speichenbruchs eine dem Alter vorauseilende umbauende Veranderung maBigen AusmaRes entwickelt, namlich eine
maRige Arthrose zwischen linker Handwurzel und Speichengelenkflache bei seitengleichem Kalksalzgehalt. Die MdE dafiir sei ab der 26.
Woche mit unter 10 v.H. einzuschatzen. Die Gutachten von Prof. Dr. K. 2002 und von Dr. H. 2008 einschlieBlich der dortigen MdE-
Einschatzung seien nicht (iberzeugend. Beide Gutachten hatten den Erstbefund am Unfalltag ignoriert und seien von einem Bruch des 1.
LWK ausgegangen. AuRerdem konne selbst bei Annahme eines unfallbedingten Vorderkantenabrisses daraus keine Keilwirbelbildung des
Wirbelkorpers entstehen. Zudem wiirden im Gutachten von Prof. Dr. K. 2002 als Unfallfolgen nur Schmerzangaben genannt, ohne funktionell
relevante Stérungen darzustellen. Auffallend sei, dass 2002 und 2008 schlechtere Werte fiir die Beweglichkeit gemessen worden seien als
bei der eigenen aktuellen Untersuchung, was handchirurgisch nicht zu erklaren sei. Daher kénne der Sachverstandige diesen Werten nicht
folgen. Im Ubrigen misse man bei den 2002 und 2008 dokumentierten Messwerten fiir die Beweglichkeit nach ellen- und speichenwérts
eine Verwechslung annehmen, da normalerweise die Kantungsfahigkeit ellenwarts gréRer sei als speichenwarts. Beim Klager finde sich nur
eine endgradige Einschrankung der Streckfahigkeit des linken Handgelenks mit 15° Differenz als relevante Funktionseinschrankung bei
einem in achsengerechter Stellung verheiltem Speichenbruch, ohne Hinweise fiir eine schmerzbedingte Mindernutzung wie Minderung von
Kalksalzgehalt, Muskulatur oder Handbeschwielung. Dr. G. hat daher die MdE durchgehend mit unter 10 v.H. bewertet. Hinsichtlich weiterer
Einzelheiten wird auf das Gutachten verwiesen.

Dem Klager ist Gelegenheit zur Stellungnahme unter Hinweis auf § 109 SGG gegeben worden. Er hat mit Schreiben vom 07.05.2017
moniert, dass der erstbehandelnde Arzt die Wirbelbriiche Gbersehen habe, weil diese gar nicht geréntgt worden seien, sondern nur das
Becken. Er hat sich auf die MdE-Bewertungen mit 20 v.H. in den Gutachten von 2002 und 2008 gestutzt.

Auf die Niederschrift der miindlichen Verhandlung vom 12.07.2017 wird verwiesen.

Der Klager beantragt, den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Augsburg vom 08.02.2011 aufzuheben, den Bescheid der Beklagten vom
27.05.2008 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 31.07.2008 sowie den Bescheid vom 20.10.2009 abzuandern und die Beklagte
zu verpflichten, ihm Verletztenrente fir den Arbeitsunfall vom 04.03.1975 nach einer MdE von mindestens 20 v.H. zu gewahren, hilfsweise
ihm Verletztenrente als Stltzrente nach einer MdE von 10 v.H. ber den 31.07.2011 hinaus zu gewahren.

Die Beklagte beantragt, die Berufung zurlickzuweisen.

Hinsichtlich weiterer Einzelheiten wird auf die beigezogenen Akten der Beklagten, auch zum Arbeitsunfall vom 19.06.1980, des SG unter den
Az.S5U253/08,S5U310/11,S5 U 40/30 und S 13 R 118/05, die Akten des LSG unter den Az. L 3 U 129/06, L3 U 77/10 BPKH, L2 U
100/11 und L 2 U 452/12, die Schwerbehindertenakte des Klagers des Zentrum Bayern Familie und Soziales und die beigezogenen
Unterlagen der Deutschen Rentenversicherung Schwaben Bezug genommen, deren wesentlicher Inhalt Gegenstand der mindlichen
Verhandlung gewesen ist.

Entscheidungsgrinde:
Die zulassige Berufung des Klagers erweist sich teilweise als begriindet.

Der Klager hat wegen des Arbeitsunfalls vom 04.03.1975 keinen Anspruch auf eine Verletztenrente nach einer MdE von 20 v.H. Der
Bescheid der Beklagten vom 27.05.2008 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 31.07.2008 erweist sich als rechtmaRig.

Statthafte Klageart hinsichtlich der begehrten Verletztenrente nach einer MdE von 20 v.H. ist die kombinierte Anfechtungs- und
Leistungsklage (vgl. § 54 Abs. 4 SGG). Gemal § 56 Abs. 1 Satz 1 Siebtes Buch Sozialgesetzbuch (SGB VII) haben Versicherte, deren
Erwerbsfahigkeit infolge eines Versicherungsfalls Gber die 26. Woche nach dem Versicherungsfall hinaus um wenigstens 20 v.H. gemindert
ist, Anspruch auf eine Rente. Mindern die Folgen des Versicherungsfalles die Erwerbsfahigkeit um wenigstens 10 v.H., besteht fir den
Versicherungsfall gemaR § 56 Abs. 1 Satz 2 und 3 SGB VIl Anspruch auf Rente, wenn die Erwerbsfahigkeit infolge mehrerer
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Versicherungsfalle gemindert ist und die Vomhundertsatze zusammen wenigstens die Zahl 20 erreichen. Nach § 56 Abs. 3 Satz 2 SGB VI
wird bei einer MdE Teilrente in Héhe des Vomhundertsatzes der Vollrente geleistet, der dem Grad der MdE entspricht.

Dabei richtet sich die MAE gemaR § 56 Abs. 2 Satz 1 SGB VII nach dem Umfang der sich aus der Beeintrachtigung des kérperlichen und
geistigen Leistungsvermdgens ergebenden verminderten Arbeitsmdglichkeiten durch die Unfallfolgen auf dem gesamten Gebiet des
Erwerbslebens. Abgestellt wird nicht auf die konkrete Beeintrachtigung im Beruf des Versicherten, sondern es wird eine abstrakte
Berechnung vorgenommen (vgl. Bereiter-Hahn, Gesetzliche Unfallversicherung, § 56 RdNr.10.1). Die Bemessung des Grades der MdE ist
eine Tatsachenfeststellung, die das Gericht gemaR § 128 Abs. 1 Satz 1 SGG nach seiner freien aus dem Gesamtergebnis des Verfahrens
gewonnenen Uberzeugung trifft (vgl. BSG, Urteil vom 05.09.2006 - B 2 U 25/05 - Juris RdNr. 10). Dies gilt fiir die Feststellung der
Beeintrachtigung des Leistungsvermdgens des Versicherten ebenso wie fiir die auf der Grundlage medizinischer und sonstiger
Erfahrungssatze Uber die Auswirkungen bestimmter kérperlicher oder seelischer Beeintrachtigungen zu treffende Feststellung der ihm
verbliebenen Erwerbsmaéglichkeiten (vgl. BSG ebenda). Arztliche MeinungsauRerungen dariiber, inwieweit derartige Beeintrachtigungen sich
auf die Erwerbsfahigkeit auswirken, sind eine wichtige Grundlage fir die richterliche Schatzung der MdE, vor allem soweit sie den Umfang
der Beeintrachtigung der kdrperlichen und geistigen Fahigkeiten des Verletzten durch die Unfallfolgen betreffen (vgl. BSG, Urteil vom
05.09.2006 - B 2 U 25/05 R - Juris RdNr. 10). Erst aus der Anwendung (medizinischer) Erfahrungssatze Gber die Auswirkungen bestimmter
Gesundheitsbeeintrachtigungen auf die verbliebenen Arbeitsmaéglichkeiten des Betroffenen auf dem Gesamtgebiet des Erwerbslebens unter
Berlicksichtigung der gesamten Umstande des Einzelfalles kann die Héhe der MdE geschatzt werden (vgl. BSG, SozR 3-2200 § 581 Nr. 8).
Bei der Beurteilung der MdE sind die von der Rechtsprechung sowie dem versicherungsrechtlichen und versicherungsmedizinischen
Schrifttum herausgearbeiteten Erfahrungssatze zu beachten. Diese sind zwar nicht bindend, bilden aber die Grundlage fiir eine gleiche,
gerechte Bewertung der MdE in zahlreichen Parallelfallen der taglichen Praxis und unterliegen einem standigen Wandel (vgl. BSG, Urteil vom
22.06.2005-B 2 U 14/03 R - Juris RdNr. 12).

Unfallfolgen sind die Gesundheitsschaden, die wesentlich durch den Gesundheitserstschaden des Versicherungsfalls verursacht wurden oder
die nach besonderen Zurechnungsnormen wie § 11 SGB VII dem Gesundheitserstschaden bzw. dem Versicherungsfall zugerechnet werden
(vgl. BSG, Urteil vom 05.07.2011-B 2 U 17/10 R - Juris).

Fir die erforderliche Kausalitat zwischen Unfallereignis und Gesundheitserstschaden sowie zwischen Gesundheits(erst)schaden und
weiteren Gesundheitsschaden gilt die Theorie der wesentlichen Bedingung (vgl. BSG, Urteil vom 17.02.2009 - B 2 U 18/07 R - Juris RdNr. 12),
die auf der naturwissenschaftlich-philosophischen Bedingungstheorie beruht. Danach ist jedes Ereignis Ursache eines Erfolges, das nicht
hinweggedacht werden kann, ohne dass der Erfolg entfiele (conditio-sine-qua-non). Als rechtserheblich werden aber nur solche Ursachen
angesehen, die wegen ihrer besonderen Beziehung zum Erfolg zu dessen Eintritt wesentlich mitgewirkt haben. Welche Ursache wesentlich
ist, muss aus der Auffassung des praktischen Lebens Uber die besondere Beziehung der Ursache zum Eintritt des Erfolgs abgeleitet werden
(vgl. BSG, Urteil vom 17.02.2009 - B 2 U 18/07 R - Juris RdNr. 12) sowie auf Basis des aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstandes liber
die Méglichkeit von Ursachenzusammenhdangen zwischen bestimmten Ereignissen und der Entstehung bestimmter Krankheiten (vgl. BSG,
Urteil vom 09.05.2006 - B 2 U 1/05 R - Juris RdNr. 17). Gesichtspunkte fiir die Beurteilung sind neben der versicherten Ursache als solcher,
einschlieBlich Art und AusmaR der Einwirkung, u.a. die konkurrierende Ursache (nach Art und AusmaR), der zeitliche Ablauf des Geschehens,
das Verhalten des Verletzten nach dem Unfall, Befunde und Diagnosen des erstbehandelnden Arztes sowie die gesamte Krankengeschichte
(vgl. BSG, Urteil vom 09.05.2006 - B 2 U 1/05 R - Juris RdNr. 16). Es kann mehrere rechtlich wesentliche Mitursachen geben. Ist jedoch eine
Ursache - allein oder gemeinsam mit anderen Ursachen - gegenlber anderen Ursachen von uberragender Bedeutung, so ist oder sind nur
die erstgenannte(n) Ursache(n) "wesentlich" und damit Ursache(n) im Sinne des Sozialrechts (vgl. BSGE 12, 242, 245). Eine Ursache, die
zwar naturwissenschaftlich ursachlich ist, aber nicht als "wesentlich" anzusehen ist, kann auch als "Gelegenheitsursache" oder Ausldser
bezeichnet werden (vgl. BSG, Urteil vom 09.05.2006 - B 2 U 1/05 R - Juris RdNr. 15 m.w.N.).

Hinsichtlich des BeweismaRstabes ist zu beachten, dass das Vorliegen des Gesundheits(erst)schadens im Wege des Vollbeweises, also mit
an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit, fir das Gericht feststehen muss, wahrend fir den Nachweis der wesentlichen
Ursachenzusammenhange die (hinreichende) Wahrscheinlichkeit, nicht allerdings die bloRe Mdglichkeit geniigt (vgl. BSG, Urteil vom
02.04.2009 - B 2 U 29/07 R - Juris RdNr. 16).

Nach durchgefiihrter Beweisaufnahme vermag der Senat keine Unfallfolgen im Bereich der Wirbelsaule, insbesondere der LWS festzustellen,
die bei der Bildung der MdE berticksichtigt werden kdnnten.

Weder hat die Beklagte im Bescheid vom 27.05.2008 in Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 31.07.2008 Erstschaden im Bereich der
LWS bindend anerkannt noch sind diese nach durchgefiihrter Beweisaufnahme nachgewiesen. Soweit in den arztlichen Unterlagen
Veranderungen im Bereich der Wirbelkérper der LWS genannt werden, kénnen diese nicht mit hinreichender Wahrscheinlichkeit auf den
Unfall vom 04.03.1975 als wesentliche Teilursache zurlickgefuhrt werden.

Entgegen der Auffassung des Klagers wurden bereits am Unfalltag im KKH E-Stadt Rontgenaufnahmen nicht nur vom Becken, sondern auch
von der LWS gefertigt; in Auswertung dieser Unterlagen haben die behandelnden Arzte namlich eine Rechts-Dreh-Skoliose der LWS
festgehalten. Das ergibt sich aus dem D-Arztbericht von Dr. D. vom 11.03.1975. Irgendwelche Briiche im Bereich der Lendenwirbelkérper,
insbesondere des 1., 3. oder 4. LWK, haben die Arzte damals dagegen nicht feststellen kénnen und auch im Abschlussbericht nach
sechstagiger stationarer Behandlung vom 13.03.1975 nicht dokumentiert.

Dr. G. hat fur den Senat Gberzeugend dargelegt, dass es der arztlichen Erfahrung widerspricht, dass ein frischer Vorderkantenabbruch des
1. Lendenwirbelkdrpers bei erstmaliger Behandlung zu keinerlei dokumentierten Beschwerden gefuhrt haben sollte. Im klinischen Befund
des KKH E-Stadt tber die Behandlung am 04.03.1975 wird aber eine freie LWS-Beweglichkeit ohne Klopf- oder Stauchungsschmerz
beschrieben, bei normalen Reflexen sowie normaler Beweglichkeit und Sensibilitat an den Beinen. Vor diesem Hintergrund ist aus
gutachterlicher Sicht ein unfallbedingter LWK-Bruch hochgradig unwahrscheinlich, worauf Dr. G. schlissig hingewiesen hat. Zeitnah erfolgte
weitere Behandlungen wegen LWS-Beschwerden, die Hinweise auf Verletzungen der LWS geben kdnnten, sind nicht ersichtlich. Auch unter
Beriicksichtigung der beigezogenen und Ubersandten Unterlagen ist eine weitere Untersuchung im Bereich der LWS frihestens fir 1980
dokumentiert. Denn Dr. P. hat in seinem Bericht vom 22.03.1982 eine Réntgenaufnahme der LWS vom 18.11.1980, erstellt von Dr. F.,
erwahnt.
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Soweit sich der Klager auf Arztbriefe von Dr. P., dem damaligen Chefarzt der chirurgischen Abteilung des KKH B-Stadt, aus dem Jahr 1982
stlitzt, gentigen diese zum Nachweis von Wirbelbriichen nicht. Der Einschatzung von Dr. P. am 22.03.1982, dass in den vom Klager
mitgebrachten Rontgenbildern vom Unfalltag eine Kompressionsfraktur des 1. LWK mit Absprengung eines 10 x 8 mm groRen vorderen
unteren Kantendreiecks erkennbar sei, steht die abweichende Beurteilung von Dr. K., dem damaligen Chefarzt der chirurgischen Abteilung
des KKH E-Stadt vom 21.04.1982 gegenuber, der nach Durchsicht der Réntgenaufnahmen einschlieBlich derjenigen aus dem Jahr 1975, eine
Verletzung des 1. bis 3. Lendenwirbelkdrpers nicht bestatigen konnte. Dr. K. hat erklart, dass nur ein minimaler Vorderkantenabbruch am 1.
LWK vermutet werden kénne, zumal die Vorderkante des 1. LWK gegeniiber den Vergleichswirbeln um ca. 3 mm héhenvermindert sei, und
dass Verletzungszeichen an den ubrigen Wirbelkérpern nicht zu erkennen seien. Er beschreibt im Réntgenbild der LWS nur eine minimale
Héhenminderung der 1. LWK ohne Stufe in der Deckplatte.

Weitere gutachterliche Auswertungen der Rontgenbilder waren dem Senat verwehrt, da ihr Verbleib unbekannt ist. Prof. Dr. K. hat die
Réntgenbilder von 1975 in seinem Gutachten nicht erwdhnt bzw. ausgewertet. Soweit der Klager auf spatere Befunde hingewiesen hat, in
denen Veranderungen im Bereich der LWK genannt oder beschrieben worden sind, geben diese keinen Aufschluss darauf, ob sie bereits am
Unfalltag vorhanden waren. Das gilt insbesondere, soweit sich Dr. P. im Arztbrief vom 22.03.1982 auf Rontgenaufnahmen aus dem Jahr
1980 - also erst funf Jahre nach dem Unfall - stiitzt, soweit im Rehabilitationsbericht der Klinik W-Stadt Ende 1981 eine geringe Verformung
des 1. LWK im Réntgenbild beschrieben wird, soweit die Arzte der Praxis Dres. S. und P. Réntgenbilder aus dem Jahr 2003 bzw. soweit Dr. B.
Réntgenbilder aus dem Jahr 2013 beschreibt. Im Ubrigen hat Dr. P. im Arztbrief vom 17.01.1985 deutlich zuriickhaltender als in seinem
Arztbrief vom 22.03.1982 nur noch von einer in den Rontgenbildern der LWS angedeuteten keilférmigen Veranderung des 1. LWK
gesprochen, méglicherweise nach leichter Kompressionsfraktur. Soweit sich der Klager auf die Erwahnung von Wirbelkdrperbriichen in
Arztbriefen stltzt, ist darauf hinzuweisen, dass entsprechende Angaben insbesondere unter der Anamnese bzw. unter der Vorgeschichte zu
finden sind, so von Dr. L. im Arztbrief vom 29.07.1981, von Dr. H. im Bericht vom 25.09.2003, von Dr. K. im Arztbrief vom 26.03.2016 oder
von Prof. Dr. G. und Dr. L. in den Berichten vom 07.07.2016 und 11.10.2016, und damit auf Angaben des Klagers selbst beruhen. Belege
dafir, dass Veranderungen der Wirbelkérper der LWS bereits 1975 aufgetreten waren, sind diesen Unterlagen aber nicht zu entnehmen.

Vor diesem Hintergrund ist nach Ansicht des Senats ein bereits am Unfalltag vorliegender frischer Bruch im Bereich der LWK unter
Bertcksichtigung der dokumentierten Erstbefunde unwahrscheinlich. Ausdricklich weist der Senat darauf hin, dass es flr Verletzungen des
3. und 4 LKW, die der Klager spater gegeniiber behandelnden Arzten wiederholt als Unfallfolgen genannt hat, keinen einzigen objektiven
Anhaltspunkt in den vorliegenden Unterlagen gibt. Insbesondere hat Dr. P. nach Durchsicht der Rontgenbilder von 1975 und 1980 keine
Wirbelkdrperbriiche im Bereich des 3. und 4 LWK genannt. Im Gegenteil flihrte er im Arztbrief vom 17.01.1985 aus, dass mit Ausnahme des
1. LWK, der eine angedeutete keilformige Veranderung aufweise, die aktuellen Rontgenbilder sonst unauffallige Wirbelkérper gezeigt
hatten. Lediglich erganzend ist darauf hinzuweisen, dass Dr. G. auch keine funktionellen Einschrankungen der LWS festgestellt hat. Vielmehr
war die Wirbelsaule insgesamt altersentsprechend beweglich, ohne SchmerzauBerungen wahrend der Untersuchung, mit selbstandigem
Wiederaufrichten, mdéglicher Seitneigung um 30°, Drehung um 50°, Finger-Boden-Abstand von 30 cm, Zeichen nach Ott von 30 zu 31 cm
und lumbalem Schober von 10 zu 14 cm, was insgesamt fur eine gute Beweglichkeit der LWS spricht.

Die unfallbedingte Hiftprellung ist nach Ubereinstimmender Beurteilung aller vorliegenden Gutachten folgenlos ausgeheilt. Der im Bescheid
der Beklagten als Erstschaden anerkannte distale Speichenbruch im linken Handgelenk hat dagegen eine maRige Arthrose zwischen der
linken Handwurzel und der Speichengelenkflache zur Folge mit geringer Bewegungseinschrankung im linken Handgelenk. Unfallunabhangig
ist dagegen die von Dr. H. genannte Rhizarthrose, die das Daumensattelgelenk betrifft, auch nach deren eigener Einschatzung. Die aus den
Unfallfolgen im Bereich des Handgelenks resultierenden funktionellen Einschrankungen vermdégen aber nach sorgfaltiger Untersuchung von
Dr. G. und seinen Uiberzeugenden Ausfiihrungen keine MdE von 20 v.H. zu begriinden. Zutreffend hat Dr. G. darauf hingewiesen, dass die
unfallmedizinische Literatur (u.a. Schénberger / Mehrtens / Valentin "Arbeitsunfall und Berufskrankheit", 9. Auflage (SMV)S. 581) fir einen
Speichenbruch mit Achsenabknickung und Einschrankung der Handgelenksbewegungen um insgesamt 40° im Seitenvergleich eine MdE von
10 v.H. vorsieht, wahrend eine MdE von 20 bis 30 v.H. erst bei erheblicher Achsenabknickung und Einschrankung der
Handgelenksbewegungen um insgesamt 80° vorgesehen ist. Eine Achsenabknickung des Speichenbruchs liegt angesichts der von den
Gutachtern beschriebenen regelrechten Stellung im Gelenk nicht vor. Allerdings wird die Beweglichkeit des linken Handgelenks auch durch
die maRige unfallbedingte Arthrose in gewissem Umfang eingeschrankt.

In den vorliegenden Gutachten wurden folgende Bewegungsausmale festgehalten:

Prof. Dr. K. 2002:

Unterarmdrehung; rechts 80-0-80°, links 70-0-80°

Handgelenk:

- Streckung/Beugung (handriicken-, hohlhandwarts); rechts 35-0-50°, links 20-0-30°
- ellenwarts/ speichenwarts; rechts 20-0-30°, links 10-0-20°

Dr. H. 2008:

Unterarmdrehung; rechts 80-0-90°, links 80-0-90°

Handgelenk:

- Streckung/Beugung (handricken-, hohlhandwarts); rechts 50-0-30°, links 30-0-20°
- ellenwarts/ speichenwarts; rechts 30-0-40°, links 20-0-20°

Dr. G. 2017:

Unterarmdrehung; rechts 80-0-90°, links 80-0-90°

Handgelenk:

- Streckung/Beugung (handrlcken-, hohlhandwarts;) rechts 70-0-35°, links 55-0-40°
- ellenwarts/ speichenwarts; rechts 30-0-15°, links 25-0-15°

Unabhangig von der Problematik, dass in der Messwertaufstellung von Prof. Dr. K. und Dr. H. die BewegungsausmaRe nach ellen- und
speichenwarts vertauscht worden sind, wie Dr. G. (iberzeugend dargelegt hat, ergibt sich auf Basis der vorliegenden Messwerte eine
Einschrankung der Gesamtbeweglichkeit der linken Hand insgesamt einschlieflich Unterarmdrehung im Seitenvergleich im Jahr 2002 von
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55°, im Jahr 2008 von 60° und im Jahr 2017 von 20°, also nicht in einem AusmaR von 80°. Dr. G. hat ferner ausgefiihrt, dass aus
handchirurgischer Sicht angesichts der aktuell besseren Messwerte frither dokumentierte schlechtere BewegungsausmaRe nicht
nachvollziehbar sind. Das erscheint dem Senat (iberzeugend, zumal im Laufe der Zeit eintretende und hier festgestellte arthrotische
Veranderungen erfahrungsgemaR eine Verschlechterungstendenz aufweisen und keine Operationen im Handgelenksbereich seit 2002
erfolgt waren, die Ursache fir eine Besserung sein konnten. Da Dr. G. die ermittelten BewegungsausmaRe im Gutachten ausfihrlich und
sorgfaltig unter Nutzung von Fotodokumentationen belegt hat, wahrend sich die Angaben in den Ubrigen Gutachten auf die bloBe Mitteilung
der Messwerte beschrankt, kommt nach Ansicht des Senats den Messwerten von Dr. G. fir die Bestimmung des Ausmales der
Bewegungseinschrankungen besondere Bedeutung zu.

Gegen wesentliche funktionelle Einschrankungen der linken Hand im Alltag spricht nach Uberzeugung des Senats auRerdem, dass in den
seit 2002 erstellten Gutachten keine Minderungen der Hand-, Unterarm- oder Oberarmmuskulatur im Seitenvergleich und keine Minderung
des Kalksalzgehalts im linken Handgelenk festgestellt wurden. Vielmehr sprechen die durchgehend beschriebene seitengleiche
Handflachenbeschwielung, die 2002 zudem erwahnten Verarbeitungszeichen an den Handen sowie die bei den gutachterlichen
Untersuchungen 2002 und 2008 beschriebenen Befunde wie der seitengleich kraftige Handedruck, der regelrechte Faustschluss, die
uneingeschrankte Fingerbeweglichkeit und die uneingeschrankte Widerstandskraft der Finger fiir eine gute Funktion und gegen eine
Schonung der linken Hand im Alltag. Zeichen fiir Nervenschaden, Durchblutungsstdrungen, Weichteilverschmachtigungen trophische oder
vegetative Stérungen oder fur eine Instabilitat im Bereich des Handgelenks hat keiner der Sachverstandigen festgestellt. Ausdriicklich hat
der zuletzt untersuchende Sachverstandige Dr. G. eine seitengleiche Muskulatur an Oberarm, Unterarm, Daumenballen und
Kleinfingerballen und eine seitengleiche geringe Handbeschwielung festgehalten. Bei gefiihrter Bewegungsprifung war ein vollstandiges
Einschlagen aller Finger in die Hohlhand mdglich. Die verschiedenen Greifformen sind zligig und normal gezeigt worden, bei vollstandiger
Fingerstreckung.

Selbst wenn man bertiicksichtigt, dass gewisse Tagesschwankungen in der Beweglichkeit des linken Handgelenks auftreten mdgen, lasst
sich nach Uberzeugung des Senats in Ubereinstimmung mit Dr. G. keine unfallbedingte MdE von 20 v.H. begriinden. Demgegeniiber
Uberzeugt die gutachterliche Einschatzung der MdE in den Gutachten von Prof. Dr. K. und Dr. H. mit 20 v.H. nicht, zumal diese keine
Bewertung der MdE getrennt nach Unfallfolgen der jeweiligen Arbeitsunfalle vorgenommen haben. Die Bildung einer Gesamt-MdE flr
mehrere Arbeitsunfalle ist aber nicht zulassig (vgl. BSG, Urteil vom 19.08.2003 - B 2 U 50/02 R - Juris RdNr. 21 f. m.w.N.).

Der Klager hat aber iber den 31.07.2011 hinaus Anspruch auf Zahlung von Verletztenrente nach einer MdE von 10 v.H. wegen seines
Arbeitsunfalls vom 04.03.1975, obwohl - wie das Berufungsverfahren unter dem Az. L 2 U 452/12 ergeben hat - der Arbeitsunfall des Klagers
vom 19.06.1980 in diesem Zeitraum keine MdE von 10 v.H. mehr bedingt und damit kein Stutzrententatbestand mehr ersichtlich ist. Denn
die Beklagte hatte dem Klager mit Bescheid vom 20.10.2009 Verletztenrente nach einer MdE von 10 v.H. bewilligt. Diese Rentenbewilligung
ist weder wegen Eintritts einer auflésenden Bedingung entfallen noch wurde der die Rente bewilligende Verwaltungsakt von der Beklagten
zurlickgenommen.

Mit der Formulierung im Tenor des Bescheides vom 20.10.2009 "Anspruch auf Rente haben Sie nur, solange lhre Erwerbsfahigkeit wegen
eines anderen Versicherungsfalls um mindestens 10 v.H. gemindert ist" hat die Beklagte in den Bewilligungsbescheid keine rechtmaRige
auflosende Bedingung fur die Rentenbewilligung gemaR § 32 SGB X i.V.m. § 56 Abs. 1 Satz 2 SGB X aufgenommen (vgl. zur Frage der
Zulassigkeit der auflésenden Bedingung bei Stutzrentenbewilligung Kranig, in: Hauck/Noftz, Kommentar zum SGB VII, Stand 9/2010, zu § 56
RdNr. 30; Rieke, in: Kasseler Kommentar zum Sozialversicherungsrecht, Stand Marz 2017, zu § 56 SGB VII RdNr. 41).

Eine auflésende Bedingung muss den Wegfall der Leistung vom Eintritt eines genau bezeichneten, zuklnftigen ungewissen Ereignisses
abhangig machen (vgl. Benz, in: NZS 1998, S. 456 ff., S. 456). Gegen eine wirksame auflésende Bedingung spricht bereits, dass aus Sicht
eines objektiven Empfangers keine wirksame Regelung fiir den Fall getroffen wird, dass die Erwerbsfahigkeit wegen eines anderen
Versicherungsfalls nicht (mehr) um mindestens 10 v.H. gemindert ist (vgl. hierzu LSG Baden-Wurttemberg, Urteil vom 17.11.2011-L10U
5645/09 - Juris RdNr. 20). Insbesondere wird nicht hinreichend bestimmt gemaR § 33 SGB X geregelt, dass der rentenbewilligende
Verwaltungsakt ohne weiteren Ricknahmebescheid der Beklagten bei Eintritt eines bestimmten, zukinftigen Ereignisses automatisch
entfallen soll. Letztlich beschrankt sich die Formulierung hier auf die Wiedergabe einer von mehreren gesetzlichen
Tatbestandsvoraussetzungen fiir den Anspruch auf Verletztenrente nach einer MdE von 10 v.H. Dabei wird das mdgliche Ereignis selbst, von
dessen Eintritt das Entfallen des Verwaltungsaktes - der Rentenbewilligung - abhangen soll, nicht hinreichend konkret bezeichnet. Ebenso
wie der Verwaltungsakt selbst mlssen aber auch die Nebenbestimmungen gemaR § 32 SGB X hinreichend bestimmt sein (vgl. Mutschler, in:
Kasseler Kommentar zum Sozialversicherungsrecht, 95. EL, zu § 32 SGB X RdNr. 9; Schitze in von Wulffen, Kommentar zum SGB X, 8.
Auflage, zu § 32 SGB X RdNr. 32; vgl. BSG, Urteil vom 28.06.1990 - 4 RA 57/89 - Juris): Dazu gehdrt, dass das mogliche Ereignis selbst
hinreichend bestimmt sein muss, damit erkennbar ist, von welchen Umstanden die Geltung der Hauptregelung abhangt (vgl. Mutschler,
a.a.0., RdNr. 15) und wann die auflésende Bedingung eintritt. Unklarheiten gehen zu Lasten der Behérde, der es grundsatzlich obliegt, klar,
bestimmt, verstandlich und widerspruchsfrei zu entscheiden (vgl. BSG, Urteil vom 25.06.1998 - B 7 AL 126/95 R - Juris RdNr. 34).

Ob die Erwerbsfahigkeit des Klagers wegen eines anderen Versicherungsfalles - also wegen irgendeines anderen Arbeitsunfalls oder
irgendeiner anderen Berufskrankheit des Klagers - nicht mehr um mindestens 10 v.H. gemindert ist, ist aber schon kein hinreichend
konkretes Ereignis zur Bestimmung des Endes eines Verletztenrentenanspruchs. Zum einen lasst die Formulierung offen, welcher oder
welche Versicherungsfalle malgeblich sein sollen. Zum anderen bedarf die Bestimmung der Hohe der MdE u.a. medizinischer
Fachkenntnisse und Kenntnisse von den in der gesetzlichen Unfallversicherung geltenden Erfahrungswerten, wobei insbesondere die
Abgrenzung einer MdE von 10 v.H. von einer MdE unter 10 v.H. erfahrungsgemaR sehr diffizil ist. Fir den Versicherten ist daher regelmaBig
nicht ersichtlich, ob bzw. wann seine unfallbedingte MdE infolge eines anderen Versicherungsfalls auf unter 10 v.H. sinkt. Schon deswegen
kénnen eine Anderung der MdE oder der Wegfall der MdE nicht zum Gegenstand einer auflésenden Bedingung gemacht werden, sondern
allenfalls konkrete Ereignisse wie die Rlicknahme der stiitzenden Verletztenrente durch entsprechenden Verwaltungsakt (vgl. hierzu auch
Benz, in: NZS 1998, S. 255 ff., S. 460). Die Anfechtungsklage des Klagers ist daher hinsichtlich der im Tenor des Bescheides vom 20.10.2009
enthaltenen rechtswidrigen Nebenbestimmung begriindet (vgl. zur isolierten Anfechtbarkeit unselbststandiger Nebenbestimmungen bei
gebundenem Haupt-Verwaltungsakt Schiitze, in: von Wulffen, Kommentar zum SGB X, 8. Auflage, zu § 32 RdNr. 35 ff.; BSG, Urteil vom
30.01.2002 - B 6 KA 20/01 R - Juris RdNr. 20).
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Die Beklagte hat den rentenbewilligenden Verwaltungsakt auch nicht gemaR § 48 Abs. 1 SGB X zuriickgenommen. Dem Schreiben der
Beklagten vom 20.07.2011 Iasst sich aus Sicht eines objektiven Empfangers keine Riicknahme des rentenbewilligenden Verwaltungsaktes
vom 20.10.2009 entnehmen. Es handelt sich lediglich um ein Informationsschreiben zur S.- und Rechtslage. Die Beklagte teilt dem Klager
nach Darstellung der Sachlage abschlieBend mit, dass die Rentenzahlung in der Unfallsache vom 04.03.1975 zu dem Zeitpunkt wegfallt, zu
dem der Wegfall der stitzenden Rente aus der Unfallsache vom 19.06.1980 wirksam wird. Dieser Zeitpunkt konnte bei Verfassen des
Schreibens vom 20.07.2011 schon deswegen noch nicht eingetreten sein, weil der Riicknahmebescheid vom 21.07.2011 hinsichtlich der
stiitzenden Verletztenrente wegen des Arbeitsunfalls vom 19.06.1980 noch nicht erlassen, geschweige denn bekanntgegeben war. Das
Schreiben vom 20.07.2011 enthalt daher nur einen Hinweis auf einen kinftig eintretenden Wegfall der Rentenzahlung, aber keine Regelung
zum Ende des Rentenanspruchs oder zur Riicknahme des Rentenbescheides vom 20.10.2009, zumal es den Zeitpunkt nicht bestimmt. Dass
die Beklagte das Schreiben vom 20.07.2011 nur als informelles Schreiben verfasst hat, zeigt sich auch daran, dass keine
Rechtsmittelbelehrung beigefligt war, dass sie das Schreiben - anders als den Bewilligungsbescheid vom 20.10.2009 oder den
Ricknahmebescheid vom 21.07.2011 - gerade nicht als Bescheid bezeichnet hat und dass sie den Klager nicht zuvor gemaR § 24 Abs. 1 SGB
X angehort hatte, wie sie es vor Erlass des Riicknahmebescheides hinsichtlich der stitzenden Rente vom 21.07.2011 getan hatte und wie es
das Gesetz zwingend vorsieht.

Der Klager hat folglich Anspruch auf Zahlung der Verletztenrente nach einer MdE von 10 v.H. Giber den 31.07.2011 hinaus aufgrund des
bestandskraftigen Bewilligungsbescheides vom 20.10.2009.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG und berlcksichtigt den Teilerfolg des Klagers.

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