
 

  

S 4 U 157/99

Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

Land Freistaat Bayern
Sozialgericht Bayerisches Landessozialgericht
Sachgebiet Unfallversicherung
Abteilung 2
Kategorie Urteil
Bemerkung -
Rechtskraft -
Deskriptoren -
Leitsätze -
Normenkette -

1. Instanz

Aktenzeichen S 4 U 157/99
Datum 23.11.2000
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I. Die Berufung der KlÃ¤gerin gegen das Urteil des Sozialgerichts Regensburg vom
23.11.2000 wird zurÃ¼ckgewiesen.
II. AuÃ�ergerichtliche Kosten sind nicht zu erstatten.
III. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Die am 1946 geborene KlÃ¤gerin stÃ¼rzte nach den Angaben in der Unfallanzeige
am 12.02.1996 wÃ¤hrend der TÃ¤tigkeit im Betrieb ihres Ehemannes von einer
Leiter und fiel mit der rechten KÃ¶rperseite auf einen dort aufgestellten Kochherd.

Am 14.02.1996 suchte sie den Chirurgen Dr.K. auf, der im Durchgangsarztbericht
angab, die KlÃ¤gerin sei von einer Staffelei gefallen und dabei mit der rechten
HÃ¼fte auf einen Herd gestÃ¼rzt. Sie habe nach dem Unfall weitergearbeitet. Eine
Ã¤uÃ�ere Verletzung sei nicht feststellbar. Es werde Ã¼ber dem rechten Trochanter
ein lokaler Druck- und Klopfschmerz angegeben, die Beweglichkeit im rechten
HÃ¼ftgelenk sei frei, jedoch etwas schmerzhaft, die Motorik des rechten Beines
ungestÃ¶rt. Im Bereich der Zehen wÃ¼rden GefÃ¼hlstÃ¶rungen geÃ¤uÃ�ert, die
aber nicht verifiziert werden kÃ¶nnten. Durchblutung und Motorik des rechten
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FuÃ�es seien ungestÃ¶rt. Eine RÃ¶ntgenaufnahme ergab keinen Anhalt fÃ¼r eine
stattgehabte knÃ¶cherne Verletzung, zeigte aber eine beginnende Coxarthrose
beiderseits. Dr.K. diagnostizierte eine Kontusion des rechten HÃ¼ftgelenkes.

Der OrthopÃ¤de Dr.B. fÃ¼hrte im Bericht vom 12.04.1996 aus, die KlÃ¤gerin habe
angegeben, sie sei von einer Staffelei gesprungen und mit der rechten KÃ¶rperseite
auf die Ofenplatte gestÃ¼rzt. Es sei sofort Schmerzausstrahlung zur rechten
BeinauÃ�enseite aufgetreten. Er diagnostizierte einen sequestrierten Prolaps L 4/5
rechts und ein sensibles Wurzelreizsyndrom L 5 rechts. ArbeitsunfÃ¤higkeit sei bis
30.04.1996 gegeben. Bei dem Ereignis handle es sich um eine
Gelegenheitsursache. Dr.B. berÃ¼cksichtigte ein MRT vom 21.03.1996, erstellt in
der Praxis Dr.M. , der in der Beurteilung angab, es handle sich um einen rÃ¤umlich
nicht sehr ausdehnten, nach kaudal sequestrierten Bandscheibenvorfall bei LWK 4/5
rechts mediolateral mit Kompression der rechten L-5-Wurzel und einer geringen
Protrusion prÃ¤sakral. Der Neurologe Dr.K. gab an, die KlÃ¤gerin habe berichtet, sie
sei mit der rechten Flanke bei Sturz an einen alten Kochherd geprallt. Unmittelbar
danach seien massive ins Bein ausstrahlende Schmerzen aufgetreten, eine
SensibilitÃ¤tsstÃ¶rung und spontaner Urinabgang. Es handle sich um eine
Wurzelkompression L 5 rechts bei bekanntem, wohl traumatischen
Bandscheibenprolaps LW 4/5 rechts. Der OrthopÃ¤de Dr.H. (aus der Praxis Dr.B. ,
Dr.H.) erklÃ¤rte im Bericht vom 12.08.1996, infolge des Unfalles von Februar 1996
und bei im MÃ¤rz 1996 festgestelltem sequestrierten Prolaps L 4/5 bestÃ¼nden
weiterhin eine unverÃ¤ndert starke Lumboischialgie, chronische
SensibilitÃ¤tsminderungen, seit einigen Wochen konstante
BlasenentleerungsstÃ¶rungen mit unwillkÃ¼rlichem Harnabgang. Auch direkt nach
dem Unfall sei es zu einem unkontrollierten Urinabgang gekommen. Es lÃ¤gen ein
wohl posttraumatischer sequestrierter Prolaps L 4/5 rechts vor, auÃ�erdem ein
Wurzelreizsyndrom S 1 rechts und MiktionsstÃ¶rungen. Der OrthopÃ¤de Dr.K.
diagnostizierte am 21.03.1997 eine chronische Lumboischialgie rechts mit Wurzel-
S-1-Irritation bei sequestriertem Bandscheibenvorfall L 4/5 rechtslateral,
Affektinkontinenz bei Verdacht auf altes Kaudasyndrom.

Die Beklagte zog Unterlagen Ã¼ber zwei frÃ¼here UnfÃ¤lle vom 21.05.1992 und
30.06.1995 bei. Die OrthopÃ¤den Dr.H. , Dr.W. fÃ¼hrten im Bericht vom 01.06.1992
aus, die RÃ¶ntgenaufnahme der LendenwirbelsÃ¤ule zeige eine beginnende bis
mÃ¤Ã�iggradige Spondylose in den mittleren und unteren Etagen, die Grund- und
Deckplatten in den unteren Segmenten seien etwas verstÃ¤rkt sklerosiert im Sinne
einer Osteochondrose. Es bestehe ein Zustand nach Kontusion des rechten
Oberschenkels, Lumboischialgie rechts. Festgestellt wurde auch ein
handtellergroÃ�es, bereits Ã¤lteres HÃ¤matom an der AuÃ�enseite des rechten
Oberschenkels. Der Neurologe und Psychiater Dr.G. diagnostizierte am 09.06.1992
eine Peronaeus-DruckschÃ¤digung rechts. In der Unfallanzeige bezÃ¼glich des
Unfalls vom 21.05.1992 gab die KlÃ¤gerin starke Schmerzen im Kreuz,
ausstrahlende Schmerzen bis zu den Zehen im rechten FuÃ� an. Am 30.12.1992
erklÃ¤rte Dr.G. , die Peronaeusparese habe sich nahezu vollstÃ¤ndig
zurÃ¼ckgebildet, unabhÃ¤ngig davon scheine es jetzt zu einer Lumboischialgie mit
Wurzelirritation S 1 rechts gekommen zu sein. Die KlÃ¤gerin hatte angegeben, sie
habe wegen lumboischialgieformer Beschwerden viel im Bett liegen mÃ¼ssen.
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Vom 14.07. bis 21.07.1997 wurde die KlÃ¤gerin im Krankenhaus der Barmherzigen
BrÃ¼der R. stationÃ¤r behandelt und am 15.07.1997 eine interlaminÃ¤re
Fensterung in HÃ¶he LW 4/5 rechts mit Entfernung eines nach kaudal
sequestrierten Bandscheibenvorfalls und AusrÃ¤umung des Zwischenwirbelraums
durchgefÃ¼hrt. Postoperativ bildeten sich die neurologischen StÃ¶rungen gut
zurÃ¼ck, auch bestand zuletzt keine Harninkontinenz mehr. Bei der Entlassung
waren die Schmerzen nahezu gÃ¤nzlich verschwunden. Es bestand noch ein
leichtes sensibles L-4-Syndrom. Prof.Dr.G. erklÃ¤rte, sicherlich entstehe ein solcher
Bandscheibenvorfall auf dem Boden einer degenerativen
WirbelsÃ¤ulenvorerkrankung, auslÃ¶sende Ursache sei jedoch das Trauma vom
12.02.1996.

Diese Auffassung vertrat Prof.Dr.G. auch im Gutachten vom 27.11.1997. Die
KlÃ¤gerin habe nach einem Sturz aus ca. zwei Meter HÃ¶he einen
Bandscheibenprolaps erlitten. Mit Ã¼berwiegender Wahrscheinlichkeit sei ein
ursÃ¤chlicher Zusammenhang mit dem Unfall anzunehmen, denn die KlÃ¤gerin
berichte glaubhaft, erst ab dem Unfallereignis unter den gravierenden Beschwerden
gelitten zu haben, vorher sei sie so gut wie nie in Ã¤rztlicher Behandlung gewesen.
Das Unfallereignis sei auf jeden Fall geeignet, einen traumatischen
Bandscheibenvorfall, wenn auch auf dem Boden einer vorbestehenden
WirbelsÃ¤ulendegeneration, wie bei einem 50-jÃ¤hrigen Menschen anzunehmen,
hervorzurufen. Die MdE sei bis 13.07.1997 mit 30 v.H., bis 21.07.1997 mit 100 v.H.,
bis 15.08.1997 mit 50 v.H. und ab 16.08.1997 bis auf weiteres mit 10 v.H. zu
bewerten. Mit einer Ã�nderung kÃ¶nne nicht mehr gerechnet werden. Die KlÃ¤gerin
arbeite bereits wieder 12 bis 15 Stunden tÃ¤glich wie vor dem Unfall.

Der OrthopÃ¤de Dr.T. fÃ¼hrte in der beratungsÃ¤rztlichen Stellungnahme vom
27.07.1998 hierzu aus, die FunktionsstÃ¶rung der WirbelsÃ¤ule bei degenerativen
VerÃ¤nderungen mehrerer Etagen und operativ behandeltem Bandscheibenvorfall L
4/5 rechts sei eindeutig schicksalsmÃ¤Ã�ig entstanden und stÃ¼nde nicht in
Zusammenhang mit dem Unfall vom 12.02.1996. Dieser Unfall habe lediglich zu
einer Prellung der linken HÃ¼ftregion gefÃ¼hrt ohne Nachweis einer substanziellen
SchÃ¤digung. Eine Bandscheibenverletzung kÃ¶nne bei diesem Vorgang eindeutig
nicht eingetreten sein.

Die Beklagte lehnte mit Bescheid vom 10.08.1998 die GewÃ¤hrung einer Rente ab.
Unfallbedingte ArbeitsunfÃ¤higkeit und BehandlungsbedÃ¼rftigkeit hÃ¤tten nicht
bestanden.

Den Widerspruch der KlÃ¤gerin vom 02.09.1998 wies sie mit Widerspruchsbescheid
vom 26.04.1999 zurÃ¼ck.

Zur BegrÃ¼ndung der Klage hat die KlÃ¤gerin geltend gemacht, selbst wenn 1992
bereits eine beginnende BandscheibenschÃ¤digung vorgelegen haben sollte, was
bestritten werde, kÃ¶nne dies nicht die Ursache fÃ¼r die jetzt vorliegenden
extremen Beschwerden sein. Die Ursache liege vielmehr im Arbeitsunfall vom
12.02.1996.
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Das SG hat Ã¤rztliche Unterlagen des Versorgungsamtes Regensburg beigezogen,
darunter den Bescheid vom 17.08.1998 mit den Behinderungen:
Funktionsbehinderung der WirbelsÃ¤ule, muskulÃ¤re Verspannungen,
Nervenwurzelreizerscheinungen, BandscheibenschÃ¤den, psychovegetative
StÃ¶rungen.

Der vom SG zum Ã¤rztlichen SachverstÃ¤ndigen ernannte Chirurg Dr.K. hat im
Gutachten vom 04.04.2000 ausgefÃ¼hrt, die KlÃ¤gerin habe ihm gegenÃ¼ber
angegeben, als die Leiter ins Kippen geraten sei, sei sie abgesprungen und mit der
rechten HÃ¼fte auf dem Herd aufgekommen. Auf Grund des Bewegungsablaufs
beim Sturz und Aufschlagen sei eine das physiologische MaÃ� Ã¼bersteigende
Gewalteinwirkung nicht wahrscheinlich zu machen. Dies gelte auch fÃ¼r den Fall,
dass man dem Unfallereignis auch eine axiale Stauchungskomponente mit
eventueller Scherkraft zubillige. Wahrscheinlich zu machen sei am ehesten eine
relativ harmlose Anprallverletzung, zumal auch bei der ersten Ã¤rztlichen
Untersuchung keinerlei Ã¤uÃ�ere Verletzungszeichen hÃ¤tten festgestellt werden
kÃ¶nnen, wie sie die zwingende Folge bei schweren Prellungen auch im
HÃ¼ftbereich hÃ¤tten seien mÃ¼ssen. Von einem Vorschaden kÃ¶nne man nur
sprechen, wenn es zu messbaren FunktionseinschrÃ¤nkungen vor dem
Unfallereignis gekommen sei. Dies sei bei der KlÃ¤gerin nicht dokumentiert. Somit
verbleibe der Tatbestand der Schadensanlage. Die bei der KlÃ¤gerin
nachgewiesenen degenerativen VerÃ¤nderungen seien im unteren
LendenwirbelsÃ¤ulenbereich wesentlich stÃ¤rker ausgeprÃ¤gt als im oberen.
Wegen dieser VerÃ¤nderungen und der im Bereich L 4/5 nachgewiesenen
BandscheibenvorwÃ¶lbung sei von einer erheblichen Schadensanlage in diesem
Bereich auszugehen. Bei dem Unfall handle es sich nur um eine
Gelegenheitsursache. Es sei wahrscheinlich, dass zu etwa der gleichen Zeit auch
eine normale Verrichtung des tÃ¤glichen Lebens zu einem Hervortreten von
Bandscheibengewebe hÃ¤tte fÃ¼hren kÃ¶nnen. Auch der intraoperative Befund mit
mehreren sequestrierten Bandscheibenanteilen untermauere den alleinig
degenerativen Entstehungscharakter der Bandscheibenprotrusion. Die Ã�uÃ�erung
des Prof.Dr.G. stÃ¼tze sich lediglich auf die Angaben der KlÃ¤gerin, dass vor dem
Unfall keine Beschwerden vorgelegen hÃ¤tten. Dies sei nicht haltbar.

Die KlÃ¤gerin hat ein Gutachten des Prof.Dr.G. vom 13.04.1999 fÃ¼r die Vereinte
Versicherung Ã¼bersandt, in dem Prof.Dr.G. ausfÃ¼hrt, es sei nicht davon
auszugehen, dass die Bandscheibe massiv degenerativ vorgeschÃ¤digt gewesen sei
und sich dies erst beim Sturz akut bemerkbar gemacht habe, da sich in der
bildgebenden Diagnostik eine WirbelsÃ¤ulendegeneration im Normalfall darstelle.
Bei der KlÃ¤gerin zeige sich aber nur eine mÃ¤Ã�ige Spondylarthrose der unteren
LendenwirbelsÃ¤ule, im MRT sei eine WirbelsÃ¤ulendegeneration nicht
festzustellen. Insofern sei von einem degenerativen Vorschaden nicht zwingend
auszugehen. Die MdE betrage 30 v.H.

Die KlÃ¤gerin hat weiter eine Stellungnahme des OrthopÃ¤den Prof.Dr.P. vom
18.10.2000 Ã¼bersandt, in der ausgefÃ¼hrt wird, die KlÃ¤gerin gebe an, sie sei, als
die Leiter ins Schwanken gekommen sei, abgesprungen und dabei auf einen Herd
geprallt. PrimÃ¤r habe sie im Wesentlichen Schmerzen im Bereich der rechten
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HÃ¼fte gehabt. Eine degenerative VorschÃ¤digung der Zwischenwirbelscheibe
liege allein altersbedingt natÃ¼rlich vor, es bestehe aber kein Anlass anzunehmen,
dass bei normalen Verrichtungen des tÃ¤glichen Lebens ein Prolaps eingetreten
wÃ¤re. Das Trauma und das direkt nach dem Trauma aufgetretene Schmerz- und
Beschwerdebild seien absolut beweisend, dass es zu einer Bandscheibenverletzung
gekommen sei. Somit bestehe ein Zustand, der durch das Trauma ausgelÃ¶st
worden sei, von der vorbestehenden physiologischen Degeneration der
Zwischenwirbelscheibe aber mitbedingt sei.

Das Sozialgericht Regensburg hat mit Urteil vom 23.11.2000 die Klage abgewiesen.
Die RÃ¶ntgenaufnahmen und auch der kernspintomographische Befund zeigten
degenerative VerÃ¤nderungen, die am stÃ¤rksten in den Segmenten L 4/5
ausgeprÃ¤gt seien. Prof. Dr.P. habe in Unkenntnis des Akteninhalts die Angabe der
KlÃ¤gerin Ã¼bernommen, dass sie bis zum Unfall niemals wegen Schmerzen im
Bereich der WirbelsÃ¤ule in Behandlung gestanden hÃ¤tte. Dem Arztbericht vom
03.06.1992 sei zu entnehmen, dass die KlÃ¤gerin Ã¼ber Schmerzen, die vom
Oberschenkel bis zum FuÃ�auÃ�enrand einstrahlen wÃ¼rden, sowie Ã¼ber der
rechten HÃ¼fte geklagt habe. Schon damals habe sich eine Spondylose in den
mittleren und unteren Etagen gezeigt. Als Diagnose sei Lumboischialgie rechts
angegeben worden.

Die KlÃ¤gerin fÃ¼hrte in der Berufung aus, der Unfallhergang sei von Dr.K. richtig
geschildert. Sie habe nach einem Tag Dr.K. aufgesucht. Er habe zwar neurologische
AusfÃ¤lle beschrieben, diese aber nicht weiter abgeklÃ¤rt. Der spontane
Urinabgang habe sich unmittelbar nach dem Unfall eingestellt.

Der auf Antrag der KlÃ¤gerin gemÃ¤Ã� Â§ 109 SGG zum Ã¤rztlichen
SachverstÃ¤ndigen ernannte Arzt fÃ¼r Neurologie und Psychiatrie Dr.M. fÃ¼hrte im
Gutachten vom 25.09.2002 aus, die KlÃ¤gerin berichte glaubhaft Ã¼ber sofortige
heftigste Schmerzen im Sinne eines radikulÃ¤ren Schmerzsyndroms und
Blaseninkontinenz unmittelbar nach dem Unfall. Die operierenden Neurochirurgen
hÃ¤tten einen eindeutigen Unfallzusammenhang konstatiert. Auch im Gutachten
des Prof.Dr.B. vom 26.06.2002 werde ein Unfallzusammenhang angenommen und
der InvaliditÃ¤tsgrad auf 30 % geschÃ¤tzt. Dr.M. schÃ¤tze die MdE ab Unfalltag bis
zum 13.07.1997 mit 30 v.H., bis 21.07.1997 mit 100 v.H., bis 15.08.1997 mit 50
v.H. und danach auf Dauer mit 30 v.H. ein.

BeigefÃ¼gt war das Gutachten des OrthopÃ¤den Prof.Dr.B. vom 26.06.2002 fÃ¼r
das Landgericht Weiden im Rechtstreit der KlÃ¤gerin gegen die Continentale
Sachversicherungs AG: Die KlÃ¤gerin habe angegeben, die Leiter sei ins Schwanken
geraten, und sie sei mit dem GesÃ¤Ã� auf einen Herd gestÃ¼rzt. Ein gewisses
MaÃ� an degenerativen VorschÃ¤digungen mit gesteigerter Verletzlichkeit einer
Bandscheibe sei bei jedem Menschen, vor allem im mittleren Lebensabschnitt,
vorauszusetzen. Bei der KlÃ¤gerin zeigten sich in der Anamnese bis zum Februar
1996 keinerlei wirbelsÃ¤ulenbedingte Beschwerden. Dem Unfall kÃ¶nne daher die
Bedeutung eines auslÃ¶senden Faktors eines Wurzelreizsyndroms zukommen.
Entscheidend sei der Unfallhergang. Da es bei der KlÃ¤gerin zu einer plÃ¶tzlichen
massiven axialen Stauchung der WirbelsÃ¤ule gekommen sei, sei von einem
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plÃ¶tzlichen massiven Impuls auf das Bewegungssegment auszugehen. Die dabei
auftretenden hohen Druckwerte und Seitenkantenbelastungen kÃ¤men bei
normalen BewegungsablÃ¤ufen nicht vor. Ohne das Ereignis hÃ¤tte die KlÃ¤gerin
einen solchen Bandscheibenvorfall im gleichen Zeitraum und AusmaÃ� nicht
erlitten. Der Unfall sei als Ursache fÃ¼r die Entstehung und die Verschlimmerung
des Bandscheibenvorfalles zu sehen.

Der vom Senat auf Antrag der KlÃ¤gerin gemÃ¤Ã� Â§ 109 SGG zum weiteren
Ã¤rztlichen SachverstÃ¤ndigen ernannte OrthopÃ¤de Prof. Dr.P. fÃ¼hrte im
Gutachten vom 25.02.2003 aus, die KlÃ¤gerin sei von einer Leiter aus ca. zwei
Meter HÃ¶he gestÃ¼rzt und dabei auf einen Herd geprallt, was sofort zu Schmerzen
im Bereich der rechten HÃ¼fte aber auch zu einer GefÃ¼hlsstÃ¶rung im rechten
Bein und spontanem Urinabgang gefÃ¼hrt habe. Die angegebenen Beschwerden
seien glaubhaft und entsprÃ¤chen auch dem klinischen Bild, das sich aus einer
ZwischenwirbelscheibenschÃ¤digung lumbal ergebe, vor allem wenn diese spontan
durch ein Trauma ausgelÃ¶st werde. Prof.Dr.P. schlieÃ�e sich den AusfÃ¼hrungen
des Prof.B. voll inhaltlich an, ebenso den AusfÃ¼hrungen des Dr.M â�¦

Die Beklagte wandte ein, der Nachweis einer erheblichen Gewalteinwirkung, die
geeignet gewesen wÃ¤re, eine Bandscheibe zu zerreiÃ�en, sei nicht gegeben. Dr.K.
habe ausgefÃ¼hrt, dass eine unphysiologische Belastung der Bandscheibe nicht
gegeben gewesen sei. Entgegen der Annahme des Prof.Dr.B. sei es nicht zu einer
massiven axialen Stauchung der WirbelsÃ¤ule gekommen, vielmehr zu einer
Kontusion des rechten HÃ¼ftgelenkes. In ihren Erstangaben bei Dr.K. habe die
KlÃ¤gerin angegeben, sie sei mit der rechten HÃ¼fte auf einen Herd gestÃ¼rzt.
Prof.Dr.B. Aussage, dass dem Hergang vom 12.02.1996 die Bedeutung eines
auslÃ¶senden Faktors zukomme, zeige, dass hier keine wesentliche
Gewalteinwirkung vorgelegen habe und dass eine solche zum Entstehen des
Schadens nicht notwendig gewesen sei. Weiter sei festzustellen, dass die KlÃ¤gerin
erst zwei Tage nach dem Vorfall einen Arzt aufgesucht habe. Bei einer kurzzeitigen
Bewusstlosigkeit, Schmerzen und pausenlosem Urinabgang â�� wie gegenÃ¼ber
Dr.M. geschildert â�� lasse sich ein solches Verhalten aber nicht erklÃ¤ren. Hinzu
komme, dass die KlÃ¤gerin zwar gegenÃ¼ber Dr.K. GefÃ¼hlsstÃ¶rungen im
Bereich der Zehen angegeben habe, diese jedoch bereits frÃ¼her dokumentiert
seien und von Dr.K. auch nicht verifiziert worden seien. Weder bei der
Untersuchung am 14.02.1996, noch bei einer weiteren Untersuchung am
12.04.1996 habe die KlÃ¤gerin von Urinabgang gesprochen. Auch die
Schmerzsymptomatik kÃ¶nne bei weiter bestehender ArbeitsfÃ¤higkeit â�� wie sie
Dr.K. angegeben habe â�� nicht gravierend gewesen sein. Im Bericht vom
12.08.1996 werde Ã¼ber eine erst seit einigen Wochen konstante
BlasenentleerungsstÃ¶rung berichtet. Bandscheibensymptome seien im Ã�brigen
bereits aus den Ã¤rztlichen Berichten des Jahres 1992 dokumentiert. Auch zeigten
sich bereits entsprechende VerÃ¤nderungen auf den damaligen
RÃ¶ntgenaufnahmen.

Die KlÃ¤gerin hat hierzu ausgefÃ¼hrt, sie sei von der Leiter mit dem GesÃ¤Ã� und
RÃ¼cken auf den Herd gestÃ¼rzt. Direkt nach dem Unfall sei es zu Harnabgang
und massiven Schmerzen sowie der GefÃ¼hlstÃ¶rung im Bein gekommen. Prof.B.
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habe eindeutig von einer massiven axialen Stauchung der WirbelsÃ¤ule
gesprochen. Einzig Dr.K. nehme fÃ¤lschlicherweise keine KausalitÃ¤t an. Er irre,
wenn er meine, durch den Sturz mÃ¼sse es zwingend zu Ã¤uÃ�eren Verletzungen
gekommen sein. Dr.K. gehe eindeutig von falschen biomechanischen
Voraussetzungen aus. Im Ã�brigen sei ein sicherer Ausschluss von
Bandscheibensymptomen vor dem Unfall gegeben. 1992 sei es nur zu einer
Kontusion des rechten Oberschenkels und einer PeronaeusdruckschÃ¤digung
gekommen. Die einmalige ErwÃ¤hnung einer Lumboischialgie sei auÃ�er Acht zu
lassen. Das nach dem Unfall angefertigte RÃ¶ntgenbild zeige keine
VerÃ¤nderungen im Sinne einer Osteochondrose.

Die KlÃ¤gerin Ã¼bersandte ein Protokoll, aufgenommen Ã¼ber die Ã¶ffentliche
Sitzung der 1. Zivilkammer des Landgerichts Weiden am 31.10.2002. Die KlÃ¤gerin
erklÃ¤rte dort als Zeugin, bis zur Untersuchung durch Prof.Dr.B. sei sie nie richtig
nach dem genauen Sturzablauf gefragt worden. Nach dem Unfall habe sie sofort
starke Schmerzen gehabt und die Nacht auf dem Sofa im Aufenthaltsraum der
Metzgerei verbracht, weil sie nicht habe gehen kÃ¶nnen. Da sich ihr Zustand nicht
gebessert habe, habe sie am 14.02. Dr.K. aufgesucht. Ob sie Dr.K. von dem
spontanen Urinabgang erzÃ¤hlt habe, wisse sie nicht mehr, jedenfalls habe sie es
Dr.H. und Dr.B. erzÃ¤hlt. Es treffe nicht zu, dass sie â�� wie Dr.K. im
Durchgangsarztbericht erwÃ¤hne â�� nach dem Unfall weitergearbeitet habe.

Prof.Dr.B. gab als SachverstÃ¤ndiger an, es sei vÃ¶llig ohne Belang, ob die
KlÃ¤gerin auf das GesÃ¤Ã� oder auf die rechte HÃ¼ftseite gestÃ¼rzt sei. Nicht nur
eine Stauchung, sondern auch die Kombination von Stauchung und Verbiegung
kÃ¶nne zu einem Bandscheibenvorfall fÃ¼hren. Auch Prellmarken mÃ¼ssten nicht
zwingend vorhanden sein. Es sei nicht ungewÃ¶hnlich, dass sich Patienten bei
einem akuten Bandscheibenvorfall erst nach mehreren Tagen in Ã¤rztliche
Behandlung begÃ¤ben, da sie noch auf Besserung hofften.

Die KlÃ¤gerin stellt den Antrag,

das Urteil des Sozialgerichts Regensburg vom 23.11.2000 aufzuheben und die
Beklagte unter Aufhebung des Bescheides vom 10.08.1998 in Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 26.04.1999 zu verurteilen, ihr Verletztenrente in
HÃ¶he von mindestens 30 v.H. der Vollrente zu gewÃ¤hren.

Die Beklagte beantragt,

die Berufung zurÃ¼ckzuweisen.

Zur ErgÃ¤nzung des Tatbestandes wird auf den wesentlichen Inhalt der
beigezogenen Akten der Beklagten sowie der Klage- und Berufungsakten Bezug
genommen.-

EntscheidungsgrÃ¼nde:

Die form- und fristgerecht eingelegte Berufung ist zulÃ¤ssig, sachlich aber nicht
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begrÃ¼ndet.

Die Entscheidung richtet sich nach den bis 31.12.1996 geltenden Vorschriften der
RVO, da der streitige Versicherungsfall vor dem 01.01.1997 eingetreten ist und
Ã¼ber einen daraus resultierenden Leistungsanspruch vor dem 01.01.1997 zu
entscheiden gewesen wÃ¤re (Â§Â§ 212, 214 Abs.3 SGB VII i.V.m. Â§ 580 RVO).

Ein Arbeitsunfall setzt gemÃ¤Ã� Â§ 548 Abs.1 RVO einen Unfall voraus, den ein
Versicherter bei einer der in den Â§Â§ 539, 540 und 543 bis 545 RVO genannten
versicherten TÃ¤tigkeiten erleidet. Der Begriff des Unfall erfordert ein Ã¤uÃ�eres
Ereignis, d.h. einen von auÃ�en auf den KÃ¶rper einwirkenden Vorgang, der
rechtlich wesentlich den KÃ¶rperschaden verursacht hat (vgl. BSGE 23, 139 f.). Das
Ã¤uÃ�ere Ereignis muss mit der die Versicherteneigenschaft begrÃ¼ndenden
TÃ¤tigkeit rechtlich wesentlich zusammenhÃ¤ngen. Dabei bedÃ¼rfen alle
rechtserheblichen Tatsachen des vollen Beweises, d.h. sie mÃ¼ssen mit an
Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit vorgelegen haben (vgl. BSGE 45, 285).
Die Beweiserleichterung der hinreichenden Wahrscheinlichkeit gilt nur insoweit, als
der ursÃ¤chliche Zusammenhang im Sinne der wesentlichen Bedingung zwischen
der der versicherten TÃ¤tigkeit zuzurechnenden und zum Unfall fÃ¼hrenden
Verrichtung und dem Unfall selbst, sowie der Zusammenhang betroffen ist, der im
Rahmen der haftungsausfÃ¼llenden KausalitÃ¤t zwischen dem Arbeitsunfall und
der maÃ�gebenden Verletzung bestehen muss (vgl. Krasney, VSSR 1993, 81, 114).

Der Arbeitsunfall der KlÃ¤gerin vom 12.02.1996 hat keine bleibenden
GesundheitsstÃ¶rungen, die eine MdE von wenigstens 20 v.H. der Vollrente bzw. die
begehrte MdE von 30 v.H. der Vollrente bedingen wÃ¼rden, zurÃ¼ckgelassen. Dies
ergibt sich zur Ã�berzeugung des Senats aus dem schlÃ¼ssigen Gutachten des
Ã¤rztlichen SachverstÃ¤ndigen Dr.K â�¦ Bandscheibenverletzungen entstehen als
Unfallfolgen meist zusammen mit WirbelkÃ¶rperfrakturen. Die
Bandscheibenbeteiligung ist eine hÃ¤ufige Begleitverletzung des
WirbelkÃ¶rperbruchs, der isolierte WirbelkÃ¶rperbruch ist relativ selten. Noch
erheblich seltener sind isolierte Bandscheibenverletzungen; sie treten nur in etwa 3
% der FÃ¤lle auf. Unter einer isolierten Bandscheibenverletzung wird jede durch
starke Krafteinwirkung entstandene Quetschung oder ZerreiÃ�ung einer oder
mehrerer Bandscheiben verstanden (vgl. Schoenberger-Mehrtens-Valentin,
Arbeitsunfall und Berufskrankheit, 6. Auflage 1998, S.490 f.). Zur Bejahung des
Zusammenhangs zwischen einem Unfallereignis und dem Bandscheibenvorfall
mÃ¼ssen nach derzeitiger Lehrmeinung folgende Voraussetzungen erfÃ¼llt sein:
Das Unfallereignis muss schwer genug gewesen sein, um Rissbildungen in der
Bandscheibe zu verursachen, es muss auch in seiner Mechanik so abgelaufen sein,
dass es die Entstehung derartiger Rissbildungen erklÃ¤rt, der Nachweis muss
gefÃ¼hrt werden, dass sich im unmittelbaren Anschluss an den Unfall schmerzhafte
FunktionsstÃ¶rungen an der LendenwirbelsÃ¤ule eingestellt haben, und zwar
dadurch, dass der Verletzte seine Arbeit nach dem Unfall niedergelegt hat;
Beschwerdefreiheit, zumindest Beschwerdearmut muss vor dem Unfall vorgelegen
haben, d.h. keine Ischias- oder LumbagoanfÃ¤lle. Weiter mÃ¼ssen die klinischen
Symptome fÃ¼r einen hinteren Bandscheibenvorfall sprechen (vgl. Schoenberger-
Mehrtens-Valentin a.a.O. S.491 f.).
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Zur Annahme eines geeigneten Unfallereignisses ist erforderlich z.B. die Einwirkung
erheblicher KrÃ¤fte auf die gebeugte WirbelsÃ¤ule, die die Beugung zu verstÃ¤rken
trachten, Verdrehen des Rumpfes unter gleichzeitigem Heben oder Bewegen
schwerer Lasten. Hinweise auf die StÃ¤rke der Krafteinwirkung, die eine
Bandscheibenverletzung bewirken kann, geben begleitende knÃ¶cherne
Verletzungen im Bereich der WirbelsÃ¤ule, SchÃ¤del-Hirntraumen, ExtremitÃ¤ten-
oder Rumpfverletzungen. Als geeignetes Unfallereignis werden angesehen eine
schwere Stauchung der LendenwirbelsÃ¤ule bei einem Sturz, Ã�berschlag,
Hinausschleudern aus offenem Wagen oder eine ungewÃ¶hnliche, Ã¼berraschende,
daher unkoordinierte Kraftanstrengung, z.B. beim Ausrutschen oder Beinahesturz
mit schwerer Last, sodass das Ã�berraschungsmoment im Vordergrund steht. Bei
vorgeschÃ¤digter WirbelsÃ¤ule mit spondylotischen und osteochondrotischen
VerÃ¤nderungen genÃ¼gt nach Ã¼bereinstimmender Anschauung im
medizinischen Schrifttum ein geringer Zusatzimpuls, um das aktuelle klinische
Syndrom auszulÃ¶sen. Auf Grund des Vorschadens kommt es zur Riss- und
Spaltbildung im Bereich des Faserringes, durch den dann zermÃ¼rbtes
Bandscheibengewebe "vorfallen" kann (Schoenberger-Mehrtens-Valentin, a.a.O.
S.492 f.).

Unter BerÃ¼cksichtigung dieser in der medizinischen Wissenschaft vertretenen
Auffassungen kann der Sturz der KlÃ¤gerin vom 12.02.1996 nicht als geeignetes
Unfallereignis angesehen werden, denn nicht jede Gewalteinwirkung â�� sie mag
auch als Unfallereignis noch so dramatisch abgelaufen sein â�� ist nach Art und
Richtung in der Lage, eine gesunde Bandscheibe zu zerreiÃ�en oder den Zustand
einer vorgeschÃ¤digten Bandscheibe zu verschlimmern. Wie Dr.K. in
Ã�bereinstimmung mit Dr.T. , dessen im Verwaltungsverfahren eingeholtes
Gutachten im Wege des Urkundenbeweises verwertet wird, zutreffend ausgefÃ¼hrt
hat, ist es durch den Sturz nur zu einer Anprallverletzung an der HÃ¼fte
gekommen. Eine schwere Prellung ist insofern auszuschlieÃ�en, als Ã¤uÃ�ere
Verletzungszeichen wie SchÃ¼rfwunden oder Blutergussbildungen nicht
aufgetreten sind. Wenn man voraussetzen wÃ¼rde, dass eine derartige
Gewalteinwirkung geeignet wÃ¤re, die Bandscheibe zu schÃ¤digen, so mÃ¼ssten
auch andere knÃ¶cherne Verletzungen im Bereich der unteren LendenwirbelsÃ¤ule,
z.B. des Beckens, der HÃ¼fte oder des kÃ¶rpernahen Oberschenkels, statistisch
gesehen signifikant gehÃ¤uft mit BandscheibenvorfÃ¤llen vergesellschaftet sein.
Dies ist aber, so Dr.K. , nicht der Fall.

Wenn auch bei der KlÃ¤gerin vor dem Unfall ein Vorschaden, der zu messbaren
FunktionseinschrÃ¤nkungen gefÃ¼hrt hÃ¤tte, nicht dokumentiert ist, so ist aber
doch eine Schadensanlage zweifellos gegeben gewesen; zum einen schon deshalb,
weil das Bandscheibengewebe einem fortschreitenden Degenerationsprozess
unterliegt. In Ã�bereinstimmung mit der herrschenden medizinischen Lehrmeinung
hat Dr.T. darauf hingewiesen, dass die DegenerationsvorgÃ¤nge an der
WirbelsÃ¤ule ein sich schicksalsgemÃ¤Ã� entwickelndes Leiden darstellen, denn am
gesamten Binde- und StÃ¼tzgewebe des Organismus kommt es zu degenerativen
Abnutzungs- und AbbauvorgÃ¤ngen, die im dritten und vierten Lebensjahrzehnt
einsetzen und verschieden stark ablaufen. Sie bestehen ganz allgemein in einem
Nachlassen der ElastizitÃ¤t und des FlÃ¼ssigkeitsgehaltes des Gewebes.

                             9 / 12



 

Das Bandscheibengewebe gehÃ¶rt zu den bradytrophen Geweben, die nur Ã¼ber
eine sehr mÃ¤Ã�ige Regenerationskraft verfÃ¼gen. Schon im Kindesalter beginnen
Erscheinungen, die als Degeneration zu bezeichnen sind. Von Laien wird immer
wieder argumentiert, dass vorher keinerlei Beschwerden vorgelegen hÃ¤tten. Dies
liegt daran, dass der langsam, aber sicher weiter fortschreitende
Degenerationsvorgang nicht empfunden wird, da das Bandscheibengewebe nicht
mit wesentlichen Schmerzfasern durchsetzt ist, wie Dr.T. erlÃ¤utert. Erst wenn auf
Grund der Massenverschiebung bei fortgeschrittener Degeneration eine relevante
FormverÃ¤nderung eingetreten ist und die sich verformende Bandscheibe dann
gegen Nerven- oder Bandstrukturen mit vermehrter Nervenversorgung drÃ¼ckt,
kann es zur Schmerzhaftigkeit kommen. Selbst die Phase der VorwÃ¶lbung und
sogar des Vorfalles wÃ¼rde hÃ¤ufig Ã¼berhaupt nicht bemerkt, weil sie langsam
vonstatten geht, meist parallel verlaufend mit ReparationsvorgÃ¤ngen und keine
Kompression von umliegendem Nervengewebe bedingt. Hier spielt auch die
anlagebedingte Enge oder Weite des RÃ¼ckenmarkkanales eine Rolle. Wenn ein
Ungleichgewicht zwischen degenerativen VorgÃ¤ngen und Reparation vorliegt,
kann dies zu einer Erweichung des Bandscheibengewebes fÃ¼hren. Bei zahlreichen
BewegungsablÃ¤ufen des tÃ¤glichen Lebens, so Dr.T. , kann dann eine Blockierung
entstehen, d.h. die Gelenkfacetten werden nun ungÃ¼nstig zueinander belastet,
und schmerzreflektorisch kann sich eine sog. Blockierstellung mit schmerzhafter
BewegungsstÃ¶rung entwickeln. Dieser Vorgang tritt meist plÃ¶tzlich auf,
erfahrungsgemÃ¤Ã�, wie Dr.T. betont, auch bei vÃ¶llig harmlosen Bewegungs- und
BelastungsablÃ¤ufen. Kommt es zu einem derartigen Schmerz aber bei grÃ¶Ã�erer
kÃ¶rperlicher Belastung oder bei einem Unfall, wird diesem Ereignis UrsÃ¤chlichkeit
zugeordnet, obwohl eigentlich nur ein Anlasscharakter besteht. Es handelt sich
nÃ¤mlich nur um eine schicksalsmÃ¤Ã�ige Schmerzentstehung auf dem Boden
einer sich schon lange vorher entwickelnden degenerativen VerÃ¤nderung. Da die
ReiÃ�festigkeit der Bandverbindungen eindeutig hÃ¶her ist als die Bruchfestigkeit
der knÃ¶chernen Strukturen, ist eine isolierte BandscheibenschÃ¤digung ohne
Beteiligung der knÃ¶chernen Strukturen nicht denkbar. Zudem besteht die
WirbelsÃ¤ule aus zahlreichen Gliedern, sodass es unwahrscheinlich ist, dass bei
einer hypermobilisierenden Gewalteinwirkung nur ein Segment isoliert von der
schÃ¤digenden Kraft betroffen sein sollte. Die extrem seltenen traumatischen
BandscheibenschÃ¤den beschrÃ¤nken sich, wie Dr.T. ausfÃ¼hrt, auf VorgÃ¤nge,
die einen auÃ�ergewÃ¶hnlichen Schweregrad aufweisen, beispielsweise das
Herausschleudern aus einem Pkw oder auch eine exzessive unerwartete
LastÃ¼bernahme, z.B. beim Tragen eines FlÃ¼gels.

Auch ein RÃ¶ntgenbild, das noch keine Anzeichen fÃ¼r eine Verminderung der
HÃ¶he der Bandscheibe und Verdichtung der angrenzenden knÃ¶chernen
Deckplatten erkennen lÃ¤sst, schlieÃ�t eine beginnende Osteochondrose nicht aus.
Vorzugsweise betroffen werden die Bandscheiben, die am Ã�bergang von einem
beweglichen zu einem unbeweglichen WirbelsÃ¤ulenabschnitt einer besonderen
Beanspruchung ausgesetzt sind. Hier handelt sich ganz besonders um die untere
LendenwirbelsÃ¤ule, nÃ¤mlich die letzte und â�� wie im Falle der KlÃ¤gerin â��
vorletzte Bandscheibe (vgl. Mollowitz, Der Unfallmann, 11. Auflage 1993, S.164 f.).
Bei der KlÃ¤gerin liegen, wie sich aus den RÃ¶ntgenaufnahmen und MRTs ergibt,
degenerative VerÃ¤nderungen der unteren LendenwirbelsÃ¤ule eindeutig vor. Denn

                            10 / 12



 

die Kernspintomographie der LendenwirbelsÃ¤ule vom 14.07.1997 zeigte
degenerative VerÃ¤nderungen insbesondere in den Segmenten LWK 4/5, geringer L
3/4, wie Dr.L. vom Krankenhaus der Barmherzigen BrÃ¼der in R. festgestellt hat.
Auch Prof.Dr.G. hat im Gutachten vom 27.11.1997 auf ein persistierendes sensibles
distales L-5- und S-1-Syndrom hingewiesen. Dr.N. hat im Befundbericht vom
12.11.1992 auf eine beginnende Spondylose und Osteochondrose der
LendenwirbelsÃ¤ule, die auf dem RÃ¶ntgenbild vom 01.06.1992 zu sehen sei,
aufmerksam gemacht.

Insofern fehlt es nicht nur an einem geeigneten Unfallereignis, sondern an der
unteren LendenwirbelsÃ¤ule bestand bereits vor dem Unfall eine eindeutig
gesicherte Schadensanlage.

Auch wenn man trotz der fehlenden entsprechenden Angaben im Bericht des Dr.K.
davon ausgeht, dass gleich nach dem Unfall heftige Beschwerden mit Urinabgang
bestanden haben, so ist jedenfalls Beschwerdefreiheit vor dem Unfall im Hinblick
auf die fÃ¼r 1992 dokumentierten Lumboischialgien nicht gegeben gewesen. Denn,
so Dr.K. , auch eine normale Verrichtung des tÃ¤glichen Lebens hÃ¤tte
wahrscheinlich zu der gleichen Zeit oder in zeitlicher NÃ¤he zu einem
Bandscheibenvorfall gefÃ¼hrt. Wie Dr.K. betont, untermauert der von Prof.Dr.G.
festgestellte intraoperative Befund mit mehreren sequestrierten, also
abgestorbenen Bandscheibenanteilen den alleinig degenerativen
Entstehungscharakter der Bandscheibenprotrusion.

Die entgegenstehenden AusfÃ¼hrungen von Prof.Dr.G. , Prof. Dr.P. , Dr.M. und
Prof.Dr.B. kÃ¶nnen dagegen nicht Ã¼berzeugen. Prof.Dr.G. ging, ebenso wie Prof.
Dr.B. , davon aus, dass vor dem Unfall Beschwerdefreiheit bestanden hÃ¤tte, was,
wie die vorliegenden Ã¤rztlichen Unterlagen zeigen, eindeutig nicht der Fall war.
Prof.Dr.P. wies in der Stellungnahme vom 18.10.2000 auf die unzweifelhaft
vorliegende degenerative VorschÃ¤digung hin und fÃ¼hrte weiter aus, der
Bandscheibenvorfall sei durch das Trauma ausgelÃ¶st worden, von der
vorbestehenden physiologischen Degeneration aber mitbedingt. Zur BegrÃ¼ndung
der haftungsausfÃ¼llenden KausalitÃ¤t ist aber eine lediglich auslÃ¶sende Funktion
nicht ausreichend. Das Gutachten des Prof.Dr.B. wurde fÃ¼r die Feststellungen im
Rechtsstreit mit der privaten Versicherung erstellt; in diesem Verfahren sind andere
KausalitÃ¤tserfordernisse gegeben, als im Recht der gesetzlichen
Unfallversicherung.

Die Kostenentscheidung richtet sich nach Â§ 193 SGG.

GrÃ¼nde fÃ¼r die Zulassung der Revision gemÃ¤Ã� Â§ 160 Abs.2 Nrn.1 und 2 SGG
liegen nicht vor.

Erstellt am: 04.09.2003
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