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Die Berufung des Klagers gegen das Urteil des Sozialgerichts Berlin vom 22. Mai 2009 wird zurtickgewiesen. Kosten sind nicht zu erstatten.
Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Streitig sind die Folgen eines Arbeits-/Wegeunfalls vom 21. November 2003 und ein deshalb bestehender Verletztenrentenanspruch ab dem
01. Oktober 2005.

Bei dem 1962 geborenen Klager trat nach einer 1975 diagnostizierten Lymphoblasten-Leukamie mit mehrjahriger Chemotherapie und
Bestrahlung des Cerebrums sowie einer Gehirnerschiitterung 1981 im Juni 1992 ein Anfall mit nachfolgender Amnesie, Verwirrtheit und
einer massiven vegetativen Symptomatik auf. Als Ursache wurde ein kaverndses Hamangiom links-occipital festgestellt und am 10.
September 1992 operativ entfernt. Es folgten mehrere einfach-fokale und komplex-fokale Anfalle und ein Anfall vom Grand-mal-Typ am 03.
April 2004, woraufhin das V-Klinikum nach stationarer Untersuchung des Klagers vom 03. April bis zum 13. April 1995 eine symptomatische
Epilepsie diagnostizierte. Ein EEG vom 06. April 1995 wies Hirnfunktionsstdrungen nach. In der Folgezeit wurde das Anfallsleiden mittels
Tegretal medikamentds behandelt. Bei ihm ist ein Grad der Behinderung (GdB) von 60 anerkannt (Bescheid des Versorgungsamtes Berlin
vom 09. Januar 2006).

Am 21. November 2003 erlitt der Klager gegen 8 Uhr morgens auf dem Weg zur Arbeitsstelle einen Verkehrsunfall, bei dem er nach eigener
Unfallschilderung vom Januar 2004 kurz nach dem Anfahren an der Kreuzung DstraRe/HstraBBe auf der Kreuzung auf einen ihm die Vorfahrt
nehmenden kleinen weilen Kastenwagen frontal auffuhr. Dr. T von der C, wo der Klager sich um 13:10 Uhr vorstellte, berichtete, der Klager
sei mit der Stirn auf sein Lenkrad aufgeschlagen. Initial seien weder Schmerzen noch Bewusstlosigkeit aufgetreten. Jetzt habe er
Kopfschmerzen und eine leichte Ubelkeit. Zu befunden waren neben einer oberflichlichen Verletzung der behaarten Kopfhaut
Druckschmerzen ber der Stirn sowie ein leichter Stauchungsschmerz und eine schmerzbedingte Einschrankung der Beweglichkeit der
Halswirbelsaule (HWS). Sonstige vegetative Symptome oder neurologisch auffallige Befunde waren nicht festzustellen. Réntgenaufnahmen
ergaben keine Anhaltspunkte flr Verletzungen des Schadels oder der HWS, aber eine als degenerativ bewertete Hohenminderung des
Bandscheibenfaches C5/6. Diagnostiziert wurde neben der oberflachlichen Verletzung der Kopfhaut eine Verstauchung und Zerrung der
HWS. Der Klager erhielt fir 3 Tage eine Schanz'sche Krawatte und wurde krankgeschrieben mit dem Vermerk, dass eine iber 3 Tage
andauernde Arbeitsunfahigkeit nicht zu erwarten sei (zu allem: Durchgangsarztbericht (DAB) vom 24. November 2003).

Am 24. November 2003 stellte sich der Klager bei dem Chirurgen Dr. D vor, der ihn weiter krankschrieb, insbesondere wegen starker
Schmerzen im Bereich der oberen Brustwirbelsaule (BWS). Nach Réntgenaufnahmen auRerte Dr. D den Verdacht einer Kompressionsfraktur
des 5. BWK. Weitere CT-Aufnahmen vom 27. November 2003 konnten dies nach der radiologischen Befundung nicht bestatigen, sondern
lediglich eine minimale Abflachung rechts medial des LWK (gemeint wohl: BWK) 5 wie bei einer kleinen Infraktion, aber keinen Frakturspalt.
Eine diskrete Hoheminderung wurde von den Radiologen als degenerativ bewertet, wahrend Dr. D in einem Zwischenbericht vom 15. April
2004 ausfiihrte, dass sich die Hohenminderung in Verbindung mit den klinischen Befunden als frische Verletzung darstelle. Ab dem 06.
September 2004 bestand wieder Arbeitsfahigkeit.

In einem ersten Rentengutachten vom 05. September 2004 (Untersuchung am 02. September 2004) fihrte Dr. D aus, der Klager beklage
weiterhin Schmerzen im oberen BWS-Bereich vor allem bei Belastung und muskulare Verspannungen im Bereich des Schultergurtels.

AuBerdem habe er zeitweise Kopfschmerzen, vor allem nach Arbeiten am PC. Anamnestisch gab der Kldger an, nach der Entfernung eines
gutartigen Hirntumors im Jahr 1992 unter der Medikation mit Tegretal keine epileptischen Anfalle mehr gehabt zu haben. Zur Wirbelsaule
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befundete Dr. D eine auffallige S-férmige Skoliose der BWS mit Umschlagpunkt im Bereich des verletzten 5. BWK, die als Folge der
unfallbedingten Fraktur des 5. BWK ohne neurologische Symptomatik zu bewerten sei. Ansonsten bestiinden rontgenologisch bis auf eine
Minderung der physiologischen Lordose im Bereich der Lendenwirbelsaule (LWS) keine auffalligen degenerativen Veranderungen der BWS
und LWS. Die Bewegungsfahigkeit der gesamten Wirbelsaule sei unfallbedingt noch eingeschrankt. Auch chronische Muskelverspannungen
im Schultergurtel seien unfallbedingt. Die unfallbedingte Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) betrage seit Wiedererlangung der
Arbeitsfahigkeit am 06. September 2004 bis auf Weiteres 20 vom Hundert (v. H.). Prognostisch kdnne mit einer weiteren Besserung
innerhalb eines Jahres und einer MdE von nur noch 10 v. H. gerechnet werden.

Die Beklagte gewahrte dem Klager daraufhin mit Bescheid vom 06. Oktober 2004 eine Rente als vorlaufige Entschadigung in Form einer
Gesamtvergutung fir den Zeitraum vom 06. September 2004 bis zum 30. September 2005 auf der Grundlage einer unfallbedingten MdE
von 20 v. H. Sollte anschlieBend noch eine rentenberechtigende unfallbedingte MdE bestehen, konne eine Rente auf formlosen Antrag
weiterhin gewahrt werden. Als Unfallfolgen wurden festgestellt: Geringe Bewegungseinschrankungen beim Seitneigen nach rechts und bei
der Drehung der HWS und der BWS, S-férmige seitliche Verkrimmung (Skoliose) im oberen Bereich der BWS mit Umschlagspunkt am 5.
BWK sowie muskulare Verspannungen des Schulterglirtels nach Bruch des 5. BWK und Zerrung der HWS. Nicht als Unfallfolge anerkannt
wurde eine verminderte Krimmung (Lordose) der LWS.

Dr. D berichtete der Beklagten am 25. Oktober 2004 Uber eine schwierige Eingliederung des Klagers am Arbeitsplatz und am 10. Dezember
2003, dass der Klager eine Zunahme seiner Schmerzen im oberen BWS-Bereich mit muskularen Verspannungen im Schulterglrtel sowie
zeitweisen Kopfschmerzen wegen der Verringerung des AusmaRes physiotherapeutischer MaBnahmen angebe. Dr. B von der
Unfallbehandlungsstelle der Berufsgenossenschaften (UBS) fiihrte nach einer von der Beklagten veranlassten Untersuchung des Klagers in
einer ausflhrlichen Stellungnahme vom 25. Februar 2005 aus, der Klager klage Uber zunehmende berufliche Belastungen und beruflichen
Stress sowie Mobbing. Als unfallbedingte Beschwerden habe er Verkrampfungen im Nackenbereich und Nackenschmerzen sowie
Hinterkopfschmerzen nach langeren Arbeiten am PC angegeben. Im Laufe des Tages habe er zunehmend Konzentrationsstérungen und
fuhle sich nachmittags geistig und kérperlich erschopft. Klinisch befundete Dr. B endgradige Bewegungseinschrankungen der HWS und
Druckschmerzen im Bereich der paravertebralen Muskulatur der BWS. Ferner habe der Kldger Geflihlsstérungen im Bereich der rechten
Hand berichtet. Rontgenologisch seien im Bereich der HWS keine Traumafolgen, aber eine deutliche Osteochondrose bei C5/6 zu befunden.
Im Bereich der BWS sei neben maRiggradigen degenerativen Veranderungen der (ibrigen Segmente eine deutliche Abflachung des 5. BWK
zu erkennen, aber ohne wesentliche Keilwirbelbildung. Die Fraktur des 5. BWK sei mit einer Hbhenminderung ohne wesentliche Veranderung
der Statik der Wirbelsaule ausgeheilt. Eine weitere Besserung durch medizinische Behandlungsmalnahmen sei nicht zu erwarten. Die vom
Versicherten beklagten Beschwerden seien glaubhaft, jedoch nicht Folge des Unfalles vom 21. November 2003, sondern Folge
unfallunabhangiger multipler Erkrankungen, u. a. degenerativer Veranderungen der HWS sowie dem von der behandelnden Neurologin und
Psychiaterin Dr. N attestierten Zustand nach Exstirpation eines kaverndsen Hamangioms links mit einem symptomatischen Anfallsleiden
und komplexen Anfallen ca. 4 bis 5 mal jahrlich. AuBerdem seien die Probleme des Kldgers am Arbeitsplatz geeignet, psychosomatische
Verspannungszustande hervorzurufen. Abweichungen zur bisherigen MdE-Bewertung ergéaben sich nicht.

Nach entsprechender Aufforderung der Beklagten, den Klager nur noch zu Lasten der Krankenversicherung zu behandeln, beendete Dr. D
die berufsgenossenschaftliche Heilbehandlung und bewertete die unfallbedingte MdE mit unter 10 v. H.

Nachdem der Kl&ger der Einschatzung von Dr. B widersprochen und geltend gemacht hatte, vor dem Unfall weder Nacken- noch
Kopfschmerzen gehabt zu haben, holte die Beklagte ein unfallchirurgisches Zusammenhangsgutachten bei Dr. H ein, welches dieser unter
dem 17. Juni 2005 erstellte. Bei der gutachterlichen Untersuchung am 01. Juni 2005 gab der Kldger an, vor dem Arbeitsunfall vom 21.
November 2003 keine Schmerzen gehabt zu haben und ein "Workaholic" gewesen zu sein. Jetzt sei er nicht mehr belastbar, kénne sich nach
5 bis 6 Stunden nicht mehr konzentrieren, bekomme "tierische Schmerzen" im Kreuz sowie Kopfschmerzen vom Nacken hochziehend und
sei dann nicht mehr zu gebrauchen. Den klinischen Befund beschrieb Dr. H bis auf ein Taubheitsgeflihl im Bereich der oberen und mittleren
BWS und einem leichten Hartspann im Bereich der Schulterblattmuskulatur und der Trapezmuskulatur als im Wesentlichen unauffallig.
Réntgenologisch bestiinden bis auf die Abflachung des 5. BWK ohne relevante funktionelle Auswirkungen keine Unfallfolgen. Leichte
degenerative Veranderungen der gesamten Wirbelsaule seien unfallunabhangig. Die vom Klager beklagten Beschwerden sehe er wie Dr. B
am ehesten bedingt durch eine Uberforderungssituation und einen Erschépfungszustand.

Die Beklagte entschied hierauf mit Bescheid vom 20. Juli 2005, ein Anspruch des Klagers auf Heilbehandlung wegen der Folgen des
Versicherungsfalls bestehe zuklinftig nicht mehr. Die Behandlungsbedrftigkeit ende mit dem 03. Marz 2005. Hiergegen legte der Klager
Widerspruch und begehrte dartber hinaus die Gewahrung von Verletztenrente (iber den 30. September 2005 hinaus. Der Widerspruch
wurde mit Widerspruchsbescheid vom 05. Oktober 2005 zurlickgewiesen. Mit Schriftsatz vom 17. Oktober 2005 hat der Klager Klage vor
dem Sozialgericht Berlin (SG) erhoben.

Im Hinblick auf den Antrag des Klagers auf weitere Gewahrung von Verletztenrente veranlasste die Beklagte ein unfallchirurgisches
Gutachten von PD Dr. A und Dr. I. In ihrem am 16. Dezember 2005 fertig gestellten Gutachten (Untersuchung des Klagers am 29. November
2005) gelangten diese zu dem Schluss, bei dem Klager bestiinden als Unfallfolgen noch eine unter Hohenminderung ausgeheilte BWK-5-
Fraktur ohne wesentlich Beeinflussung der Statik der Wirbelsaule; Erschdpfungs- und Verkrampfungszustande sowie Belastungsstérungen
im Beruf. Eine MdE sei nicht anzusetzen. Daraufhin lehnte die Beklagte mit Bescheid vom 15. Februar 2006 einen Anspruch auf
Verletztenrente Uber die bereits gewahrte Gesamtvergiitung hinaus ab. Als Unfallfolgen wurden anerkannt: Geringe
Bewegungseinschrankungen beim Seitneigen der HWS nach rechts und bei der Drehung der HWS und der BWS. Unter Hohenminderung
ausgeheilte Fraktur des 5. BWK ohne wesentliche Beeinflussung der Wirbelsaulenstatik. Nicht als Folgen des Versicherungsfalls wurden
anerkannt: Zustand nach ausgeheilter lymphoblastischer Leukamie im Jahre 1975, Zustand nach Exstirpation eines kaverndsen
Hamangioms im Jahre 1992. Der Widerspruch hiergegen blieb erfolglos (Widerspruchsbescheid vom 05. Juli 2006). Auch hiergegen hat der
Klager Klage vor dem SG erhoben (Az. S 25 U 542/06).

Mit Beschluss vom 20. Oktober 2006 hat das SG beide Verfahren zur gemeinsamen Verhandlung und Entscheidung verbunden.

Der Klager hat vorgetragen, die von der Beklagten eingeholten Gutachten kdnnten nicht Gberzeugen. Er leide infolge des Unfalles weiter
unter erheblichen Beeintrachtigungen. Vor dem Unfall sei er beschwerdefrei gewesen. Ein MRT des Schadels vom 07. Marz 2006 und
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weitere nachfolgende Untersuchungen insbesondere in der C hatten eine friher nicht befundete neue Einblutung rechts inferotemporal als
Ursache seiner erheblichen und massiven Kopfschmerzsymptomatik und auch kognitiven Stérungen, insbesondere nachgewiesener
Aufmerksamkeitsdefizite und einer herabgesetzten Informationsgeschwindigkeit, nachgewiesen. Ursache der Blutung sei der Aufprall des
Kopfes auf das Lenkrad beim Unfall vom 21. November 2003. Hierzu hat er u. a. die MRT-Befunde vom 13. Marz 2006 und 26. April 2006
sowie den Entlassungsbericht der C - Klinik und Poliklinik fir Neurologie - vom 21. August 2006 und die Arztbriefe der C vom 31. Januar
2007 und 05. Marz 2007 zu den Akten gereicht.

Das SG hat zunachst Befundberichte der behandelnden Arzte und Kliniken eingeholt. Die seit Mai 1995 behandelnde Neurologin und
Psychiaterin Dr. N hat am 21. Juni 2006 Uber eine durchgehende Behandlung des Klagers wegen eines Anfallsleidens mit 4 bis 5 Anfallen
jahrlich und teilweise heftigen Kopfschmerzen berichtet. Die Befunde seien im Behandlungszeitraum gleich geblieben. Dr. D hat unter dem
05. Juli 2006 ausgefiihrt, die Veranderungen im Bereich des 5. BWK einschlieBlich der Hohenminderung und eine deshalb bestehende
Skoliose seien unfallbedingt und begriindeten Muskeldysbalancen der Schultergirtelmuskulatur als Teil der vom Klager angegebenen
Beschwerden und Kopfschmerzen. AuBerdem hat das SG die Schwerbehindertenakte des Versorgungsamtes Berlin beigezogen und Auszlige
hieraus in den Rechtsstreit eingefihrt (u. a. Befundbericht der Frau Dr. N vom 09. Januar 2003: letzter epileptischer Anfall am 29. Marz
2001, kognitive Stérung: Merkstérung, gelegentlich Wortfindungsstérung; Mini-Mental-Test vom 28. November 2002: 24 von 30 korrekt).

Sodann hat das SG auf Antrag des Klagers nach § 109 Sozialgerichtsgesetz (SGG) ein neurochirurgisches Gutachten von Prof. Dr. V
eingeholt, dem die vollstandigen Verwaltungs- und Gerichtsakten vorgelegen haben. In seinem am 09. September 2008 nach einer
Untersuchung des Klagers am 18. August 2008 fertig gestellten Gutachten und in seiner erganzenden Stellungnahme vom 03. November
2008 hat er ausgefiihrt, der Klager habe nach der Kavernom-OP 1992 {iber 11 Jahre nur ab und zu Kopfschmerzen gehabt habe, die ihn nicht
eingeschrankt hatten. Der Unfall vom 21. November 2003 habe durch den fur den Kldger unvorbereiteten Aufprall eines Lastwagens mit
einer Geschwindigkeit von 60 km/h von hinten auf das Fahrzeug des Klagers mit Sicherheit zu einem schweren Akzelerations-
/Dezelerationstrauma der HWS gefiihrt. Der Klager sei mit dem Kopf auf das Lenkrad aufgeschlagen und habe mit dem ADAC ins V-Klinikum
gebracht werden missen, wo er mit starken Kopfschmerzen zusammengebrochen sei. Im weiteren Verlauf sei es zu rezidivierenden
Kopfschmerzattacken gekommen, zunehmend heftiger und haufiger und zuletzt von starkster Natur, sowie zu eindeutigen Stérungen der
neuropsychologischen und mentalen Leistungsfahigkeit, aufgrund derer der Klager seinen beruflichen Aufgaben nicht mehr habe
nachkommen kdnnen. Die Gutachten von Dr. B und Dr. H lIagen ihm nicht vor, sondern nur die Sachverstandigengutachten von Dr. N und Dr.
D. Bisher gebe es allerdings wohl noch kein Gutachten, welches die Beschwerden des Klagers nicht nur teilweise, sondern in ihrer
Gesamtheit wiirdige. Die Beschwerden im Bereich des Schultergirtels, des Nackens und des Kopfes miissten miteinander in Beziehung
gesetzt werden. Aufgrund des Unfallhergangs und der Angaben des Klagers musse von einem mittelschweren HWS-Schleudertrauma
(Erdmann Ill) ausgegangen werden. Statistisch sei belegt, dass bei einer kleinen Anzahl von HWS-Schleudertraumen erhebliche
Beschwerden, insbesondere Nackenschmerzen, Kopfschmerzen, Midigkeit, Schlafstérungen und Schulterschmerzen chronifiziert verblieben.
Man misse in diesen Fallen auf die Aussagen des Patienten vertrauen und konne lediglich die Symptomatik auf ihre Plausibilitat prifen. Im
Fall des Klagers liege neben den Folgen der BWK-Fraktur ein typischer Symptomenkomplex flr seltene Spatfolgen eines HWS-Traumas vor.
Da der Klager vor dem Unfall weitgehend beschwerdefrei gewesen sei, von einer erheblichen Gewalteinwirkung durch den Unfall
auszugehen sei und der Klager als (iber 45-jahrige Person zusatzlich risikobehaftet fiir anhaltende Beschwerden nach einem HWS-Trauma
sei, seien seine von der HWS ausgehenden Nacken-, Schulter- und Kopfschmerzen mit groter Wahrscheinlichkeit Folgen des Unfalles vom
21. November 2003. Sie seien bis heute behandlungsbedurftig. Die unfallbedingte MdE betrage 20 v. H. seit dem 01. Oktober 2005. Dem
Gutachten ist die Krankenakte des Klagers betreffend die stationare Behandlung des Klagers vom 07. bis zum 18. September 1992
beigefligt worden.

Das SG hat die auf Gewahrung von Heilbehandlung tUber den 03. Marz 2005 hinaus bzw. von Verletztenrente Gber dem 30. September 2005
hinaus sowie auf Feststellung von anhaltenden HWS-, Nacken-, Schuler- und Kopfschmerzen als Folgen des Arbeitsunfalls gerichteten Klagen
durch Urteil vom 22. Mai 2009 abgewiesen. Zu Recht habe die Beklagte es mit dem angefochtenen Bescheid vom 20. Juli 2005 in der
Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 05. Oktober 2005 abgelehnt, dem Klager wegen der Folgen des Arbeitsunfalls vom 21. November
2003 Leistungen der Heilbehandlung tber den 03. Marz 2005 hinaus zu gewahren. Auch der Bescheid der Beklagten vom 15. Februar 2006
in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 05. Juli 2006, mit welchem es die Beklagte abgelehnt habe, dem Klager Uber die fir den
Zeitraum vom 06. September 2004 bis zum 30. September 2005 gewahrte Gesamtvergltung hinaus eine Verletztenrente zu gewahren, sei
nicht zu beanstanden. Insbesondere sei die Beklagte zutreffend davon ausgegangen, dass der Kldger bei dem Arbeitsunfall neben einer
folgenlos ausgeheilten HWS-Distorsion lediglich eine Verletzung im Bereich des 5. BWK ohne relevante Beeinflussung der Wirbelsaulenstatik
erlitten habe. Die vom Klager anhaltend geklagten Beschwerden seitens der HWS, des Nackens und der Schultern sowie insbesondere die
von ihm angegebenen Kopfschmerzen seien keine Folgen des Arbeitsunfalls.

Es kénne dahinstehen, ob der Kldger durch den Unfall tatsachlich eine Impressionsfraktur des 5. BWK erlitten habe, denn auch wenn man
trotz gewisser Zweifel von einer solchen Impressionsfraktur ausgehe, so sei diese zwar unter Hohenminderung, jedoch ohne erhebliche
Keilwirbelbildung und damit ohne Auswirkung auf die Wirbelsdulenstatik verheilt und habe deshalb keine relevante Einschrankung der
Wirbelsaulenfunktion zur Folge. Eine rentenberechtigende MdE lasse sich damit fir den streitgegenstandlichen Zeitraum mit dem
Uberzeugenden Gutachten des Dr. H vom 17. Juni 2005 nicht begriinden. Auch eine weitere Behandlungsbedirftigkeit iber den 03. Marz
2005 resultiere hieraus nicht. Soweit Dr. D sich in seinem Bericht vom 10. Marz 2005 flr weitere Heilbehandlungsmanahmen wegen
fortwahrender muskularer Verspannungszustande im BWS- und Schulterbereich ausgesprochen habe, vermége die Kammer dem nicht zu
folgen. Zwar moge es sein, dass eine Fraktur des 5. BWK auch nach ihrer Ausheilung rezidivierende muskulare Verspannungen im
Brustbereich sowie gegebenenfalls auch im Schulter-Nackenbereich begriinden konne, der Klager habe jedoch nicht tiber solche
belastungsabhangigen Beschwerden, sondern lber anhaltende massive HWS-, Nacken, Schulter- und Kopfschmerzen geklagt, die schon
aufgrund ihres Ausmalles nicht der streitgegenstandlichen Fraktur zugewiesen werden kénnten. Vor allem sei zu bertcksichtigen, dass der
Klager nach dem Arbeitsunfall bis Anfang Marz bereits (iber 15 Monate umfassend wegen der von ihm angegebenen Beschwerden
behandelt worden sei, ohne dass sich hierdurch eine entscheidende Besserung habe herbei flihren lassen. Wenn Dr. B nach seiner
Untersuchung des Klagers am 25. Februar 2005 also ausfilihre, dass eine Besserung der Folgen der Fraktur durch weitere medizinische
BehandlungsmaBnahmen nicht zu erreichen sei, sei dies vor diesem Hintergrund Uberzeugend. Dass der Klager neben den bisher
anerkannten Unfallfolgen weitere Unfallfolgen erlitten hatte, die geeignet seien, Uber den bereits entschadigten Zeitraum hinaus einen
Anspruch auf Heilbehandlung oder Verletztenrente zu begriinden, sei nicht ersichtlich. Die im Laufe des Klageverfahrens durch mehrere
neurologische Untersuchungen in der C nachgewiesene Lasion des Gehirns mit einer kleinen Einblutung kénne gegebenenfalls die
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Kopfschmerzen des Klagers erklaren, sie sei jedoch nicht in einen ursachlichen Zusammenhang mit dem Arbeitsunfall zu bringen. Zwar habe
der Klager von Anfang an angegeben, mit dem Kopf auf das Lenkrad aufgeprallt zu sein, es kdnne sich hierbei angesichts der ca. 5 Stunden
spater in der C festgestellten Befunde jedoch nur um einen relativ dezenten Aufprall gehandelt haben. Weder am Unfalltag noch danach
seien klinische Befund erhoben worden, die auf eine Blutung im Gehirn hatten hindeuten kénnen. Uber Kopfschmerzen habe Dr. D
spatestens ab Ende April 2004 zunachst gar nicht mehr und dann erst wieder nach Wiederaufnahme der beruflichen Tatigkeit im
Zusammenhang mit langerem Arbeiten am PC berichtet. Auch bei Dr. H habe der Kldger noch am 01. Juni 2005 nicht wie spater in der C
Uber linkseitige und/oder rechtsseitige klopfende Kopfschmerzen im vorderen Bereich des Kopfes bis in die Stirn hinein geklagt, sondern
Uber vom Nacken hochziehende Kopfschmerzen nach einigen Stunden Arbeitsbelastung. Erst mit den Berichten der C zu Untersuchungen
des Klagers ab Marz 2006 - mehr als 2 Jahre nach dem Unfall - seien Angaben zu links- und rechtsseitig klopfenden Kopfschmerzen
dokumentiert. Auffillig seien im Ubrigen die wechselnden Angaben des Klagers zu Lokalisation und Art der Kopfschmerzen. Dass der Klager
durch den Auffahrunfall eine HWS-Distorsion erlitten habe, sei anhand der zeitnah zu Unfall erhobenen Befunde und Angaben des Klagers
zum Unfallehrgang anzunehmen. Allerdings sei anhand der Kriterien in der unfallmedizinischen Standardliteratur nicht zu erkennen, dass es
sich um eine mehr als nur leichtgradige, also zumindest mittelschwere HWS-Distorsion gehandelt haben kdénnte. Der Kldger habe
ausweislich des Berichts der C vom 24. November 2003 bei der Erstuntersuchung ca. 5 Stunden nach dem Unfall angegeben, zunachst
keine Beschwerden und Schmerzen gehabt zu haben, wahrend er bei der Untersuchung dann Kopfschmerzen und eine leichte Ubelkeit
versplrte. Es kdnne also von einem fiir eine leichtgradige HWS-Distorsion typischen beschwerdefreien Intervall von mehr als 1 Stunden
ausgegangen werden mit nachfolgenden Nacken- und Hinterkopfschmerzen sowie einer Bewegungseinschrankung der HWS, erganzt durch
die mit der anzunehmenden leichtgradigen Schadelprellung erklarbare Ubelkeit. Schluckbeschwerden und starke Nacken- bzw.
Hinterkopfschmerzen hatten bei der Erstuntersuchung jedoch nicht vorgelegen. Unabhangig hiervon kamen Entschadigungsanspriiche des
Klagers wegen der von ihm angegebenen Beschwerden schon deshalb nicht in Betracht, weil erhebliche Bedenken gegen die
Glaubwdardigkeit und Tragfahigkeit seiner Beschwerdeangaben bestiinden. Der Klager habe stets angegeben, vor dem Arbeitsunfall weder
Kopfschmerzen noch Stdrungen der kognitiven Fahigkeiten gehabt zu haben, auch wenn er zuletzt bei Prof. Dr. V eingeraumt habe, auch
bereits friiher Kopfschmerzen gehabt zu haben. Gegeniiber den Arzten in der C habe er in den Jahren 2006/2007 wahlweise angegeben, seit
der Kavernom-OP im Jahr 1992 bzw. seit Ende 1995 keine epileptischen Krampfanfalle mehr gehabt zu haben. Dies alles stehe im
Widerspruch zu dem Befundbericht der ihn seit Mai 1995 behandelnden Neurologin und Psychiaterin Dr. Nvom 21. Juni 2006, worin diese
ausgefuhrt habe, den Klager regelmaRig zu untersuchen und zu behandeln wegen pochender Kopfschmerzen besonders im Wundbereich
der ehemaligen OP und anfallsartigen heftigen Kopfschmerzen mit den Diagnosen "symptomatisches Anfallsleiden" bzw. "komplex partielle
Anfalle" bei ca. finfmal jahrlich auftretenden Anfallen ohne Bewusstsein, Aussetzern mit Gedachtnisverlust und kognitiven
Einschrankungen, ohne dass sich hieran seit Behandlungsbeginn etwas geandert habe. In vdlliger Abweichung von seinen aktenkundigen
zeitnahen Angaben zum Unfallhergang sowie zu den Beschwerden habe der Klager dann bei der Untersuchung durch Prof. Dr. V diesem
einen ganz anderen Unfallhergang (Aufprall von hinten bei einer Geschwindigkeit von 60 km/h, sofortiges Aufsuchen des Krankenhauses)
und Beschwerden (sofortige Kopfschmerzen und Zusammenbruch im Krankenhaus) geschildert. Soweit Prof. Dr. V zu dem Schluss gelange,
der Klager habe bei dem Unfall eine schwere Beschleunigungsverletzung erlitten und die HWS-, Nacken, Schulter- und Kopfschmerzen, seien
Unfallfolgen, kénne dies nicht Gberzeugen. Das Gutachten weise erhebliche Mangel auf. So habe der Gutachter offensichtlich die ihm
vorliegenden Akten nicht zur Kenntnis genommen, sonst hatten ihm die Widerspriche zwischen den klagerischen Angaben und dem
Akteninhalt auffallen missen. Der Sachverstandige habe seiner Beurteilung einen voéllig anderen, unzutreffenden, Sachverhalt zugrunde
gelegt, weshalb sie keinerlei Aussagekraft fiir den Rechtsstreit habe.

Gegen dieses Urteil richtet sich die am 23. Juni 2009 bei dem Landessozialgericht Berlin-Brandenburg (LSG) eingegangene Berufung, mit der
der Klager sein Begehren weiter verfolgt.

Der Klager beantragt nur noch,

das Urteil des Sozialgerichts Berlin vom 22. Mai 2009 aufzuheben sowie den Bescheid der Beklagten vom 15. Februar 2006 in der Gestalt
des Widerspruchsbescheides vom 05. Juli 2006 abzuandern und

1. festzustellen, dass es sich bei den anhaltenden Halswirbelsdulen-, Nacken-, Schulter- und Kopfschmerzen um Folgen des Arbeitsunfalls
vom 21. November 2003 handelt sowie

2. die Beklagte zu verurteilen, dem Klager wegen der Folgen des Arbeitsunfalls vom 21. November 2003 Verletztenrente nach einer
Minderung der Erwerbsfahigkeit von mindestens 20 v. H. ab dem 01. Oktober 2005 zu gewahren.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zurtickzuweisen.
Sie halt die erstinstanzliche Entscheidung fir zutreffend.

Der Senat hat die Schwerbehindertenakte des Versorgungsamtes Berlin und die Patientenakte der Frau Dr. N beigezogen. Darlber hinaus
hat der Senat die Verwaltungsakten der Deutschen Rentenversicherung Bund (DRV Bund) zur Versicherungsnummer 58 290662 C 006
beigezogen und Auszlige hieraus (insbesondere den Reha-Entlassungsbericht der S Klinik fiir psychosomatische Medizin vom 18. September
2007 und das Rentengutachten des Facharztes fiir Neurologie und Psychiatrie K vom 20. Dezember 2007 sowie den Rentenbescheid vom
11. April 2008 (Rente wegen voller Erwerbsminderung vom 01. Juni 2007 bis zum 31. Mai 2010)) in den Rechtsstreit eingefiihrt. SchlieBlich
hat der Senat die Akte des Landgerichts Berlin zum Az. 58 O 268/08 beigezogen und hieraus das neurologische und psychiatrisch-
psychosomatische Zusatzgutachten des PD Dr. H vom 06. Januar 2010, das technische Gutachten des Dipl.-Ing. L vom 26. Oktober 2009 und
das orthopadische Gutachten des Prof. Dr. C vom 06. Januar 2010 in den Rechtsstreit eingefiihrt. Dr. H ist in seinem Gutachten zu dem
Ergebnis gelangt, es sei ein normaler neurologischer Untersuchungsbefund auch beziiglich der HWS und insbesondere des Nervensystems
zu erheben. Psychopathologisch bestiinden keine hirnorganischen Auffalligkeiten. Die beschriebenen Kopfschmerzen erinnerten an Migrane
und seien mit weit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit nicht als Folge eines HWS-Beschleunigungstraumas zu deuten. In seinem technischen
Gutachten ist Dipl.-Ing. L zu dem Fazit gelangt, der Klager sei frontal mit einer Geschwindigkeit zwischen 33 und 44 km/h gegen das andere
Fahrzeug geprallt. Die kollisionsbedingte Geschwindigkeitsanderung des Klagerfahrzeugs habe im Bereich von 20 bis 30 km/h gelegen.
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Ware er angeschnallt gewesen - wovon nicht auszugehen sei -, ware er mit groBter Wahrscheinlichkeit weder mit dem Oberkdrper noch mit
dem Kopf gegen das Lenkrad geprallt. In dem Gutachten vom 06. Januar 2010 ist Prof. Dr. C schlieflich zu dem Fazit gekommen, Folgen des
Unfalls vom 21. November 2003 seien eine HWS-/BWS-Distorsion, eine Fraktur des 5. BWK sowie eine oberflachliche Verletzung der
Kopfhaut. Diese Unfallfolgen seien spatestens nach Ende des ersten Jahres nach dem Unfall ausgeheilt. Die unfallbedingte MdE betrage seit
dem Ende des ersten Unfalljahres bis zum Tag der Begutachtung 10%.

Der Senat hat schlieBlich noch eine erganzende gutachterliche Stellungnahme des Prof. Dr. V vom 27. Oktober 2010 eingeholt, in welcher
dieser nach Auseinandersetzung mit den gesamten beigezogenen Unterlagen nunmehr zur Beurteilung gelangt ist, der Klager habe sich bei
dem Arbeitsunfall ein Beschleunigungstrauma allenfalls von Grad Erdmann | bis |l zugezogen. Unfallfolgen seien eine fragliche BWK-5-
Fraktur und eine ausgeheilte HWS-Distorsion. Traumatische Spatschaden lagen nicht vor. Eine Behandlungsbedurftigkeit Gber den 03. Marz
2005 hinaus sei nicht anzunehmen, nach Ablauf des ersten Jahres nach dem Unfall bestehe auch keine unfallbedingte MdE mehr.

Der Senat hat den Rechtsstreit mit Beschluss vom 09. November 2011 der Berichterstatterin als Einzelrichterin zur Entscheidung zusammen
mit den ehrenamtlichen Richtern Gbertragen (§ 153 Abs. 5 SGG). Dieser Beschluss ist mit Beschluss des Senats vom 26. Januar 2012
aufgehoben worden wegen Fehlens der tatbestandlichen Voraussetzungen des § 153 Abs. 5 SGG. Die Beteiligten haben mit Schreiben vom
30. Januar 2012 und 06. Februar 2012 ihr Einverstandnis mit einer Entscheidung durch die Berichterstatterin anstelle des Senats gemaR §
154 Abs. 3 und abs. 4 SGG erteilt.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstands wird auf den Inhalt der Gerichtsakten (3 Bande) und der beigezogenen
Verwaltungsakte der Beklagten sowie der Schwerbehindertenakte des Versorgungsamtes Berlin (Gz. ), die dem Senat vorgelegen haben und
Gegenstand der mindlichen Verhandlung gewesen sind, verwiesen.

Entscheidungsgriinde:

Die Berufung des Klagers, Uber die der Senat im Einverstandnis der Beteiligten durch die Berichterstatterin als Einzelrichterin durch Urteil
entscheidet (§§ 153 Abs. 1, 155 Abs. 3, 4 SGG), ist zulassig, aber unbegrindet. Das Urteil des SG vom 22. Mai 2009 sowie der Bescheid der
Beklagten vom 15. Februar 2006 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 05. Juli 2006 sind nicht zu beanstanden. Der Klager hat,
wie das SG zutreffend festgestellt hat, keinen Anspruch auf Gewahrung von Verletztenrente iber den Zeitraum Gber den 30. September
2005 hinaus. Weitere Folgen des Arbeits- / Wegeunfalls vom 21. November 2003 sind nicht festzustellen.

Nach § 56 Abs. 1 S. 1 des Siebten Buchs des Sozialgesetzbuchs (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.
Ist die Erwerbsfahigkeit infolge mehrerer Versicherungsfalle gemindert und erreichen die Vomhundertsatze zusammen wenigsten die Zahl
20, besteht nach § 56 Abs. 1 S. 2 SGB VII fir jeden, auch fur einen friheren Versicherungsfall, Anspruch auf Rente. Nach § 56 Abs. 1 S. 3
SGB VIl werden die Folgen eines Versicherungsfalls allerdings nur berucksichtigt, wenn sie die Erwerbsfahigkeit um wenigstens 10 v. H.
mindern. Nach § 7 Abs. 1 SGB VIl sind Versicherungsfalle Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten. Nach § 8 Abs. 1 S. 1 SGB VIl sind
Arbeitsunfalle Unfalle der Versicherten infolge einer den Versicherungsschutz nach §§ 2, 3 oder 6 SGB VIl begriindenden Tatigkeit. Nach § 8
Abs. 1 S. 2 SGB VI sind Unfalle zeitlich begrenzte, von auRen auf den Kérper einwirkende Ereignisse, die zu einem Gesundheitsschaden oder
zum Tod flhren. Der Gesetzgeber bringt mit der Formulierung "infolge" in § 8 Abs. 1 S. 1 SGB VIl das Erfordernis eines Zusammenhangs
zum Ausdruck. Es muss eine kausale Verknlipfung des Unfalls mit der betrieblichen Sphare bestehen, mithin eine rechtliche Zurechnung fir
besonders bezeichnete Risiken der Arbeitswelt beziehungsweise gleichgestellter Tatigkeiten, flir deren Entschadigung die gesetzliche
Unfallversicherung als spezieller Zweig der Sozialversicherung einzustehen hat, und zwar nicht nur im Sinne einer Kausalitadt im
naturwissenschaftlich-philosophischen Sinne, sondern auch im Sinne der Zurechnung des eingetretenen Erfolges zum Schutzbereich der
unfallversicherungsrechtlichen Norm als eines rechtlich wesentlichen Kausalzusammenhangs (Zurechnungslehre der wesentlichen
Bedingung, standige Rechtsprechung, etwa Bundessozialgericht (BSG), Urteil vom 09. Mai 2006 - B 2 U 1/05 R -, zitiert nach juris Rn. 13 ff.).
Die Frage nach diesem Zurechnungszusammenhang stellt sich auf drei Ebenen, namlich als Unfallkausalitat zwischen ausgelibter Tatigkeit
und Unfallereignis, als haftungsbegriindende Kausalitat zwischen Unfallereignis und Gesundheitserstschaden und als haftungsausfullende
Kausalitat zwischen Gesundheitserstschaden und langerandauernden Unfallfolgen (BSG, a. a. O., Rn. 10; Schénberger/Mehrtens/Valentin,
Arbeitsunfall und Berufskrankheit, 8. Auflage 2010, Kap. 1.4, S. 21 f.). Die vorgenannten Merkmale der versicherten Tatigkeit und des
Unfallereignisses missen im Sinne des Vollbeweises, also mit an Gewissheit grenzender Wahrscheinlichkeit vorliegen. Fiir die nach der
Theorie der wesentlichen Bedingung zu beurteilenden Ursachenzusammenhange genugt die hinreichende Wahrscheinlichkeit, nicht
allerdings die bloRe Mdglichkeit (etwa BSG, Urteil vom 27. Juni 2006 - B 2 U 20/04 R -, zitiert nach juris Rn. 15). Ein Zusammenhang ist
hinreichend wahrscheinlich, wenn nach herrschender arztlich-wissenschaftlicher Lehrmeinung mehr fiir als gegen ihn spricht und ernste
Zweifel an einer anderen Ursache ausscheiden (vgl. BSG a. a. O., auch Rn. 18 und 20). Soweit das Gesetz in § 8 Abs. 1 S. 2 SGB VIl eine
aulere Ursache fur den Gesundheitsschaden fordert, 16sen im Umkehrschluss solche Gesundheitsschaden keinen Anspruch aus, welche auf
so genannten inneren Ursachen beruhen. Dies sind kdrpereigene Ursachen infolge krankhafter Erscheinungen oder der Konstitution des
Betroffenen (Schénberger/Mehrtens/Valentin, a. a. O., Kap. 1.6.3, S. 28).

Das Vorliegen eines Versicherungsfalls (hier: Arbeits- / Wegeunfall vom 21. November 2003) ist unstreitig. Weiterhin unstreitig ist, dass der
Kldger durch den Unfall folgende Gesundheits(erst)schaden erlitten hat: HWS-Distorsion, Fraktur des 5. BWK sowie eine oberflachliche
Verletzung der behaarten Kopfhaut. Weitere Gesundheitsschaden sind nicht nachgewiesen. Zutreffend hat das SG in den
Entscheidungsgriinden seines Urteils vom 22. Mai 2009 darauf hingewiesen, dass es angesichts der aktenkundigen Erstbefunde keine
Hinweise dafir gibt, dass die im Marz 2006 in der Charité festgestellte Ldsion des Gehirns mit subakuter Einblutung rechts inferotemporal
durch den Verkehrsunfall vom 21. November 2003 verursacht worden ist.

Uber die von der Beklagten zuletzt im Bescheid vom 15. Februar 2006 anerkannten Unfallfolgen (Geringe Bewegungseinschrankungen beim
Seitneigen der HWS nach rechts und bei der Drehung der HWS und der BWS. Unter Hohenminderung ausgeheilte Fraktur des 5. BWK ohne
wesentliche Beeinflussung der Wirbelsaulenstatik) hinaus bestehen bei dem Klager keine weiteren Gesundheitsstérungen, die mit
(hinreichender) Wahrscheinlichkeit ursachlich auf den Arbeitsunfall vom 21. November 2003 bzw. die dadurch hervorgerufenen
Gesundheits(erst)schaden zuriickzufilhren wéren. Zu dieser Uberzeugung (§ 128 Abs. 1 Satz 1 SGG) gelangt der Senat auf der Grundlage
der beigezogenen medizinischen Sachverstandigengutachten aus dem landgerichtlichen Verfahren 58 O 268/08 von Prof. Dr. C vom 06.
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Januar 2010 und PD Dr. H vom 06. Januar 2010, die im Rahmen des Urkundsbeweises zu verwerten sind und deren Beurteilung sich auch
der im erstinstanzlichen Verfahren nach § 109 SGG beauftragte Sachverstandige Prof. Dr. V in seiner erganzenden Stellungnahme vom 27.
Oktober 2010 angeschlossen hat.

Danach hat der Klager bei dem Arbeitsunfall vom 23. November 2003 eine HWS-Distorsion maximal von Grad Erdmann | erlitten.
Charakteristisch hierfur ist das Fehlen knécherner Verletzungen in diesem Bereich sowie substantieller Verletzungen der Muskeln, Bander
und Teile des Kapselbandapparates i. S. v. Rissen oder Mikrolasionen. Bewusstlosigkeit oder Amnesie treten nicht ein. Bezliglich des Beginns
von Hinterkopf- und Nackenschmerzen sowie schmerzhaften Bewegungseinschrankungen von Kopf und Hals besteht ein beschwerdefreies
oder beschwerdearmes Intervall von Stunden bis Tagen (vgl. Schénberger/Mehrtens/Valentin, a. a. O., Kap. 8.3.4.2.1). Der Klager hat sich
rund 5 Stunden nach dem Unfall in der C vorgestellt. Dort berichtete er, anfangs seien weder Schmerzen noch Bewusstlosigkeit aufgetreten.
Jetzt habe er Kopfschmerzen und eine leichte Ubelkeit. Befundet wurden neben einer oberflachlichen Verletzung der behaarten Kopfhaut
Druckschmerzen uber der Stirn sowie ein leichter Stauchungsschmerz und eine schmerzbedingte Einschrankung der Beweglichkeit der
Halswirbelsaule (HWS). Sonstige vegetative Symptome oder neurologisch auffallige Befunde waren nicht festzustellen. Réntgenaufnahmen
ergaben keine Anhaltspunkte flr Verletzungen des Schadels oder der HWS. Soweit der Klager bei Prof. Dr. V Jahre nach dem Unfall
abweichende Angaben gemacht hat, sind diese weder plausibel noch glaubhaft. Darliber hinaus hat er im Rahmen der Begutachtung durch
Prof. Dr. C am 23. Juli 2009 diese Angaben auch nicht wiederholt, sondern von einem vierstiindigen beschwerdefreien Intervall berichtet. Die
vom Klager geklagten Kopfschmerzen sind nicht im Zusammenhang mit der HWS-Distorsion zu sehen. Hierzu hat PD Dr. Huber in seinem
facharztlichen Sachverstandigengutachten vom 06. Januar 2010 ausgeflhrt, die beschriebenen Kopfschmerzen erinnerten an eine Migrane
und seien mit weit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit nicht als Folge eines HWS-Beschleunigungstraumas zu werten. Zutreffend hat das SG
in seinem Urteil vom 22. Mai 2009 auBerdem darauf hingewiesen, dass der Klager einerseits bereits vor dem Arbeitsunfall liber
Kopfschmerzen geklagt hat (vgl. dazu den Befundbericht der Frau Dr. N vom 21. Juni 2006 sowie das neurochirurgische Gutachten des Dr. T
fur das Versorgungsamt Berlin vom 25. September 1999), nach dem Unfall ab Ende April 2004 zunachst gar nicht mehr geklagt wurde, dann
wieder im Zusammenhang mit belastender Arbeit (etwa am PC) und dann schlieBlich mit ganz wechselnder Lokalisation. Die beim Klager
heute bestehenden Funktionseinschrankungen im Bereich der HWS, wie sie Prof. Dr. C am 23. Juli 2009 bei der Linksrotation und der
Reklination feststellen konnte, sind ebenfalls nicht Folge der HWS-Distorsion. Dazu ist anzumerken, dass der Klager bereits im Zeitpunkt des
Arbeitsunfalls degenerative Veranderungen im Bereich der HWS bei C5/C6 aufwies. Weitere Folgen der HWS-Distorsion bestehen nach den
landgerichtlichen Gutachten nicht. Soweit der Klager schriftsatzlich in der Vergangenheit auf Merkfahigkeitsstdrungen u. a. als Folge der
HWS-Distorsion verwiesen hat, hat er dies nicht wiederholt. Im Ubrigen hat PD. Dr. H in seinem neurologischen Gutachten vom 06. Januar
2010 keine neurologischen, psychiatrischen oder psychosomatischen Stérungen feststellen kénnen. Ferner klagte der Klager nach den
Auszeichnungen der behandelnden Arztin Dr. N in der Patientenakte bereits im September 2003 iiber seit einem halben Jahr bestehende
Wortfindungsstoérungen, was sich auch in ihrem Befundbericht fir das Versorgungsamt vom 09. Januar 2003 bestatigt findet. Des Weiteren
wurde am 28. November 2002 ein Mini-Mental-Test gemacht, der mit 24 von 30 Punkten damals geringfiigige Beeintrachtigungen ergab
(vgl. den Befundbericht der Frau Dr. N vom 09. Januar 2003).

Fur die HWS-Distorsion vom Grad Erdmann | ist im streitigen Zeitraum ab dem 01. Oktober 2005 keine MdE mehr anzusetzen (vgl. hierzu
Schonberger/Mehrtens/Valentin, a. a. O., Kap. 8.3.4.2.1 S. 464). Die ausgeheilte Fraktur des 5. BWK ohne Auswirkung auf die
Wirbelsaulenstatik bedingt ebenfalls keine MdE (vgl. Schonberger/Mehrtens/Valentin, a. a. O., Kap. 8.3.2.1 S. 429).

Nach alldem war die Berufung zuriickzuweisen.
Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

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