
 

  

24 U 273/97

Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

Land Hamburg
Sozialgericht Landessozialgericht Hamburg
Sachgebiet Unfallversicherung
Abteilung 3
Kategorie Urteil
Bemerkung -
Rechtskraft -
Deskriptoren -
Leitsätze -
Normenkette -

1. Instanz

Aktenzeichen 24 U 273/97
Datum 07.07.1999

2. Instanz
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3. Instanz

Datum -

1. Die Berufung des KlÃ¤gers gegen das Urteil des Sozialgerichts Hamburg vom 7.
Juli 1999 wird zurÃ¼ckgewiesen. 2. AuÃ�ergerichtliche Kosten sind nicht zu
erstatten. 3. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Zwischen den Beteiligten ist die Anerkennung eines Meniskus- und Knorpelschadens
als Folge von ArbeitsunfÃ¤llen am 20. MÃ¤rz und/oder 15. Juli 1992 oder als
Berufskrankheit Nr. 2102 der Anlage zur Berufskrankheitenverordnung (BKV) und
die GewÃ¤hrung einer Verletztenrente streitig.

Der am XX.XXXXXXXXX 1963 geborene KlÃ¤ger betrieb seit seiner Jugend
VereinsfuÃ�ball. Als Erwachsener spielte er zunÃ¤chst im oberen Amateurbereich
und war ab 1986 als Lizenzspieler beim Bundesligisten H. Sportverein und ab Juli
1992 beim Sportverein W. B. angestellt.

Der KlÃ¤ger zog sich mehrfach kleinere Verletzungen wÃ¤hrend der Spiele zu. Am
20. MÃ¤rz 1992 erhielt er wÃ¤hrend eines Bundesligaspiels bei einem Zweikampf
mit dem Gegenspieler einen KniestoÃ� gegen die rechte Wade und musste
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ausgewechselt werden. Im Durchgangsarztbericht stellte der Mannschaftsarzt Dr. M.
(Chirurg, Unfallchirurg) einen Druckschmerz am FibulakÃ¶pfchen und am vorderen
Muskelansatz der Wade, eine Ã�bermobilitÃ¤t des kÃ¶rpernahen Wadenbeins und
ein Schonhinken rechts fest. Eine RÃ¶ntgenuntersuchung des Knies und des
Unterschenkels ergab keine frische knÃ¶cherne Verletzung. Als Diagnose gab Dr. M.
eine Wadenbeinprellung mit fibula-tibialer Bandlockerung an. Eine entsprechende
Unfallanzeige ging bei der Beklagten am 29. April 1992 ein. Aufgrund der
Verletzung, die konservativ und physiotherapeutisch behandelt wurde, war der
KlÃ¤ger zunÃ¤chst arbeitsunfÃ¤hig. Nach komplikationslosem Heilungsverlauf
konnte er ab 30. April 1992 wieder am Bundesligaspielbetrieb teilnehmen.

WÃ¤hrend eines Testspiels am 15. Juli 1992 (Eingang der Unfallanzeige am 8.
September 1992) zur Vorbereitung auf die anstehende Bundesligasaison bekam der
KlÃ¤ger als LizenzfuÃ�ballspieler des Sportvereines W. B. einen Tritt gegen die
AuÃ�enseite des rechten Unterschenkels, konnte jedoch weiterspielen. Die
erstmalige Behandlung erfolgte am 24. Juli 1992. Der Mannschaftsarzt Dr. M1
(Chirurg, Unfallchirurg) beschrieb einen leichten Gelenkerguss mit
Druckschmerzhaftigkeit des lateralen Gelenkspaltes, vor allem im ventralen
Bereich. Es bestehe ein diskreter Streckschmerz, jedoch kein Rotationsschmerz und
kein Anzeichen einer BandinstabilitÃ¤t. Eine RÃ¶ntgenuntersuchung ergab weder
Hinweise fÃ¼r eine frische knÃ¶cherne Verletzung noch fÃ¼r wesentliche
degenerative VerÃ¤nderungen. Dr. M1 diagnostizierte den Verdacht einer
AuÃ�enmeniskuslÃ¤sion mit Reizergussbildung und ordnete eine
kernspintomographische Untersuchung an. Im Bericht vom 28. Juli 1992 Ã¼ber die
tags zuvor durchgefÃ¼hrte Kernspintomographie im Zentralkrankenhaus B. teilten
Dres. T. und V. mit, dass sich kein Hinweis auf eine AuÃ�enmeniskuslÃ¤sion
feststellen lasse. DafÃ¼r erscheine die pars intermedia dÃ¼nn und
unregelmÃ¤Ã�ig konturiert, sodass eine degenerative VerÃ¤nderung des
Innenmeniskus vorliege, wobei sogar ein kleiner Einriss am Ã�bergang zwischen
dem MittelstÃ¼ck und dem Hinterhorn anzunehmen sei. Wahrscheinlich bestehe
zudem eine Verletzung des AuÃ�enbandes. Mit Schreiben vom 22. Oktober 1992 an
die Beklagte teilte Dr. M1 mit, dass der KlÃ¤ger seit 30. Juli 1992 wieder
arbeitsfÃ¤hig und die ambulante Behandlung mit dem 13. August 1992
abgeschlossen sei.

Bis zum FrÃ¼hjahr 1994 nahm der KlÃ¤ger wieder am Spielbetrieb teil. In einem
Bericht vom 19. Oktober 1994 beschrieb Dr. M1, dass das Knie bis Dezember 1992
reizlos gewesen sei, dann habe sich unfallunabhÃ¤ngig ein kleiner Erguss
eingestellt, der sich im Jahre 1993 fast kontinuierlich gehalten habe. Das Knie sei
jedoch schmerzfrei gewesen und ArbeitsunfÃ¤higkeit nicht eingetreten. Aufgrund
der auch im Jahr 1994 anhaltenden MiniergÃ¼sse habe man sich dann fÃ¼r eine
Arthroskopie entschieden. Eine erneute Kernspintomographie durch die
Gemeinschaftspraxis Prof. Dr. B1 vom 19. Mai 1994 ergab einen unauffÃ¤lligen
Befund des Innenmeniskus. DafÃ¼r wurde der AuÃ�enmeniskus als hochgradig
degeneriert am Hinterhorn, im Ã�bergangsbereich zur pars intermedia und am
Vorderhorn beschrieben.

In der am 24. Mai 1994 von Prof. L. durchgefÃ¼hrten Arthroskopie wurde die intra-

                             2 / 12



 

operative Diagnose eines ausgeprÃ¤gten Ganglions des Vorderhorns und der
IntermediÃ¤rportion des AuÃ�enmeniskus gestellt. Der AuÃ�enmeniskus wurde
teilweise entfernt. Im Operationsbericht beschrieb Prof. L. die Morphologie des
Innenmeniskus als unauffÃ¤llig, auch der AuÃ�enmeniskus sei Ã¤uÃ�erlich ohne
Verletzungszeichen erschienen. Bei vorsichtiger Abtragung des
AuÃ�enmeniskusvorderhornes habe sich eine vÃ¶llig gelbliche faserlose Substanz
gezeigt, die einen fischmaulartigen Aufbruch des gesamten Meniskus bewirkt habe.
Der zentrale Hohlraum sei mit dem Shaver (Operationsmesser) praktisch sondierbar
gewesen. Es habe sich wiederholt schlierenartiges Gewebe entleert, was
Ganglionsgewebe entsprechen dÃ¼rfte. Speziell an der Basis der
IntermediÃ¤rportion habe sich das typische Ganglionsgewebe gezeigt.

In der histologischen Untersuchung der arthroskopisch entnommenen
Meniskuspartikeln beurteilte Dr. B2 das Gewebe als hochgradig degenerativ
verÃ¤ndert mit Ausbildung von grÃ¶Ã�eren Pseudozysten ohne Epithelauskleidung
(Begrenzungswand), die von einem Ganglion unterscheidbar seien.

Mit Schreiben vom 15. Juli 1994 beantragte der KlÃ¤ger die Anerkennung einer
Berufskrankheit.

Eine erneute Kernspintomographie vom 29. August 1994 durch die
Gemeinschaftspraxis Prof. Dr. B1 ergab eine deutliche laterale
GelenkspaltverschmÃ¤lerung mit deutlicher Knorpelsaumminderung. Der
Innenmeniskus sei unauffÃ¤llig. Die daraufhin durchgefÃ¼hrte zweite Arthroskopie
durch Prof. L. am 28. September 1994 ergab einen neu aufgetretenen
Knorpelschaden. Der Operationsbericht beschrieb den medialen Meniskus als
weiterhin intakt. Im gesamten Gelenk seien allerdings ca. 20 â�� 30 flache
KnorpelstÃ¼cke zu finden gewesen, die von einem massiven Knorpelschaden in der
Belastungszone des lateralen Kompartiments entstammten. In zwei nachfolgenden
histologischen Gewebsuntersuchungen fÃ¼hrten Dr. B2 sowie ebenfalls Prof. O.
(Krankenhaus Nordstadt H1) aus, dass stark degenerierte Partikel mit krÃ¤ftiger
Detritussynovialitis vorlÃ¤gen. Dr. B2 stellte zudem fest, dass es keine Hinweise auf
eine systemische Gelenkerkrankung oder Kristalleinlagerung gebe. Prof. O. gab an,
dass sich kein Ganglion im PrÃ¤parat befinde, es sich aber um eine schwere und
progrediente Degeneration handele.

Die Beklagte zog weitere medizinische Unterlagen bei, unter anderem weitere
Anzeigen Ã¼ber vorausgegangene UnfÃ¤lle des KlÃ¤gers, Videoaufnahmen der
beiden durchgefÃ¼hrten Arthroskopien und eine Stellungnahme von Prof. L. vom
21. Dezember 1994. Hierin gab er an, dass die Diagnose bis zum 24. August 1994
"AuÃ�enmeniskusganglion re. Kniegelenk", danach "Knorpelschaden im lateralen
Gelenkkompartiment re. Kniegelenk" gelautet habe. In einem spÃ¤teren Schreiben
an den KlÃ¤ger vom 26. Mai 1997 gab Prof. L. demgegenÃ¼ber an, dass es sich
keineswegs um ein anlagebedingtes Ganglion, sondern um eine schwerwiegende,
durch die FuÃ�ballertÃ¤tigkeit verursachte Degeneration des AuÃ�enmeniskus
gehandelt habe.

Auf Veranlassung der Beklagten erstellte Dr. S. (Chirurg, Unfallchirurg) am 13. April
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1995 nach persÃ¶nlicher Untersuchung des KlÃ¤gers ein schriftliches Gutachten.
Dr. S. kam zu dem Ergebnis, dass der Meniskusschaden traumatische Folge (wohl
am ehesten) des Arbeitsunfalles vom 20. MÃ¤rz 1992 sei. Bei diesem Ereignis sei es
zu einer unerkannt gebliebenen SchÃ¤digung des AuÃ�enbandes gekommen, die
dann im Laufe der zwei Jahre bis zur ersten Arthroskopie einen erheblichen
AuÃ�enmeniskusschaden verursacht habe, der mit einer Minderung der
ErwerbsfÃ¤higkeit (MdE) von 20 v. H. zu bewerten sei. Eine Berufskrankheit nach
Nr. 2102 der Anlage zur BKV liege dagegen nicht vor. Hiergegen spreche die
fehlende Beteiligung des Innenmeniskus, der gegenÃ¼ber SchÃ¤digungen im
Vergleich zum AuÃ�enmeniskus deutlich exponiert sei.

Ab Mai 1995 war der KlÃ¤ger beschwerdefrei und wieder in seinem Beruf tÃ¤tig.

Der KlÃ¤ger lieÃ� aus eigener Veranlassung das Gutachten von Prof. S1
(OrthopÃ¤de/Chirurg) vom 21. November 1995 erstellen. Prof. S1 schloss eine
unfallbedingte SchÃ¤digung des AuÃ�enmeniskus aus. Die VorfÃ¤lle vom 20. MÃ¤rz
und 15. Juli 1992 seien nicht geeignet gewesen, einen traumatischen bedingten
Meniskusschaden hervorzurufen. Hiergegen sprÃ¤chen der jeweils unkomplizierte
Beschwerde- und Heilungsverlauf und die nur kurzen Zeiten der
ArbeitsunfÃ¤higkeit. Es sei aufgrund des Verlaufes in Kombination mit den
arthroskopischen und histologischen Befunden von einer zunÃ¤chst bestehenden
Meniskusdegeneration mit Ganglionsbildung und im weiteren Verlauf mit einer
degenerativen KnorpelschÃ¤digung auszugehen. Es liege aber eine Berufskrankheit
nach Nr. 2102 der Anlage zur BKV mit einer MdE von 20 v. H. seit Juli 1994 vor. In
der ergÃ¤nzenden Stellungnahme vom 29. Februar 1996 fÃ¼hrte er aus, dass bei
dem KlÃ¤ger sowohl am Innenmeniskus als auch am AuÃ�enmeniskus degenerative
VerÃ¤nderungen an typischer Stelle bestanden hÃ¤tten. Dies zeigten die
kernspintomographischen Untersuchungen vom 28. Juli 1992 und 19. Mai 1994, und
eine solche Annahme sei bei der histologischen Untersuchung bestÃ¤tigt worden.

Der staatliche Gewerbearzt fÃ¼r das Land Bremen Dr. H2 hielt in seiner
Stellungnahme vom 4. Juni 1996 ausreichende Hinweise fÃ¼r eine
MeniskusschÃ¤digung im Sinne der Berufskrankheit Nr. 2102 der Anlage zur BKV
fÃ¼r gegeben. Die Beobachtung, dass bei Bergleuten der Innenmeniskus neun Mal
hÃ¤ufiger betroffen sei als der AuÃ�enmeniskus, sei fÃ¼r andere Berufsgruppen
nicht richtungsweisend. Eine traumatische SchÃ¤digung des AuÃ�enmeniskus
kÃ¶nne durch diese Beobachtung keinesfalls ausgeschlossen werden. Bei
FuÃ�ballern sei die MÃ¶glichkeit des sich hÃ¤ufig wiederholenden Mikrotraumas
weit hÃ¶her einzuschÃ¤tzen als bei einem Bergmann. Mit Wahrscheinlichkeit sei
anzunehmen, dass der Meniskusschaden des KlÃ¤gers aus wiederholt erheblicher
Beanspruchung in Kombination mit wiederholten banalen Mikrotraumen entstanden
ist.

Mit Bescheid vom 9. September 1996 lehnte die Beklagte die Anerkennung einer
Berufskrankheit ab. Die hochgradig degenerative VerÃ¤nderung des
AuÃ�enmeniskus bei fehlender Beteiligung des Innenmeniskus sei nicht mit der
erforderlichen Wahrscheinlichkeit auf die schÃ¤digenden Einwirkungen des
FuÃ�ballspielens zurÃ¼ckzufÃ¼hren.
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Im anschlieÃ�enden Widerspruchsverfahren lieÃ� die Beklagte am 15. Januar 1997
ein Gutachten nach Aktenlage durch den Arzt fÃ¼r Chirurgie und Unfallchirurgie M2
erstellen. Nach Auswertung der kernspintomographischen Aufnahmen und der
Operationsvideos gelangte dieser zu dem Ergebnis, dass der KlÃ¤ger durch das
Ereignis vom 20. MÃ¤rz 1992 mit Sicherheit keine Kniebinnenverletzung erlitten
habe. Ein zu entschÃ¤digender Arbeitsunfall sei vÃ¶llig auszuschlieÃ�en, da der
KlÃ¤ger bereits nach kurzer Zeit wieder arbeitsfÃ¤hig gewesen sei. Der KlÃ¤ger
habe eine rasch ausheilende Wadenbeinprellung gehabt. Eine
AuÃ�enbandschÃ¤digung habe nicht vorgelegen und sei auch Ã¼berdies gar nicht
geeignet, einen Meniskusschaden zu verursachen. Auch sei das Vorliegen einer
Berufskrankheit nicht anzunehmen. Schon die versicherte Erkrankung im Sinne
einer primÃ¤ren Meniskopathie sei nicht gegeben. Nur diese â��
VerschleiÃ�erkrankung des Meniskus, hervorgerufen durch eine ZerrÃ¼ttung der
Meniskusgrundsubstanz â�� sei Gegenstand der Berufskrankheit Nr. 2102 der
Anlage zur BKV. Aus den bildgebenden Verfahren und dem Operationsbericht von
Prof. L. ergebe sich, dass der KlÃ¤ger an einem Meniskusganglion (schleimgefÃ¼llte
Zyste im oder am Meniskus) gelitten habe. WÃ¤hrend nÃ¤mlich der Innenmeniskus
sich durchweg unauffÃ¤llig dargestellt habe, sei der AuÃ�enmeniskus vollkommen
zerrÃ¼ttet gewesen. Es entspreche der medizinischen Erfahrung, dass Ganglien im
VerhÃ¤ltnis 7:1 lateral zu medial auftreten. In den kernspintomographischen
Aufnahmen vom Juli 1992 und Mai 1994 sei die sich entwickelnde Zyste erkennbar
gewesen. Das Ganglion begrÃ¼nde zwar die vorliegende Meniskopathie, diese
beruhe aber auf einer anlagebedingten Fehlentwicklung bzw. Missbildung und sei
nicht auf berufsbedingte Einwirkungen zurÃ¼ckzufÃ¼hren.

Unter Verweis auf diese AusfÃ¼hrungen wies die Beklagte den Widerspruch mit
Bescheid vom 24. April 1997 (Eingang beim ProzessbevollmÃ¤chtigten des KlÃ¤gers
am 28. April 1997) zurÃ¼ck.

Mit weiterem Bescheid vom 12. MÃ¤rz 1997 und Widerspruchsbescheid vom 19.
Juni 1997 lehnte die Beklagte auch die Anerkennung als Folge eines Arbeitsunfalles
ab. Die Ereignisse vom 20. MÃ¤rz und 15. Juli 1992 seien nicht geeignet gewesen,
eine Kniebinnenverletzung auszulÃ¶sen. Die jeweils nur kurze Dauer der
ArbeitsunfÃ¤higkeit belege dies.

Die am 27. Mai und 11. Juli 1997 gegen beide Ablehnungen erhobenen Klagen hat
das Sozialgericht mit Beschluss vom 15. September 1997 verbunden.

1997 gab der KlÃ¤ger die TÃ¤tigkeit als FuÃ�ballspieler auf.

Der OrthopÃ¤den P. hat im Gutachten nach Aktenlage vom 10. November 1997 eine
traumatische Ursache fÃ¼r den Meniskusschaden ausgeschlossen. Bei einer
AuÃ�enmeniskuslÃ¤sion, insbesondere einem derartig groÃ�en Defekt, wie er
spÃ¤ter vorgefunden wurde, wÃ¤re ArbeitsfÃ¤higkeit nicht bereits nach jeweils so
kurzer Zeit wieder eingetreten. Der Hergang des Ereignisses vom 20. MÃ¤rz 1992
sei schon abstrakt nicht geeignet, eine Meniskusverletzung herbeizufÃ¼hren. Der
StoÃ� sei bereits durch die Wadenmuskulatur abgefedert worden, eine Auswirkung
auf Struktur des Kniegelenkes sei nicht denkbar, da keine Verbindung zur
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Kniebinnenstruktur bestehe. Entscheidende Ursache fÃ¼r die hochgradige
AuÃ�enmeniskusdegeneration sei eine Ã¼bermÃ¤Ã�ige Belastung und
Fehlbelastung sowie zumeist unentdeckt und unbehandelt bleibende Mikrotraumen.
Es sei davon auszugehen, dass der KlÃ¤ger zahlreiche dieser Traumen erlitten
habe. Diese seien im Sinne der Berufskrankheit Nr. 2102 der Anlage zur BKV zu
deuten. Ab 24. Mai 1994 habe eine MdE von 20 v. H. vorgelegen. Die Berufsgruppe
der FuÃ�baller sei nicht mit den Berufen zu vergleichen, bei denen in
Ã¼berwiegend kniender oder hockender Zwangshaltung gearbeitet werde. Nur bei
letztgenannten werde aufgrund der starken Kniebeugung ein
"BeiÃ�zangenmechanismus" ausgelÃ¶st. Wegen der anatomischen Form der
Menisken sei bei dieser Art der Belastung hÃ¤ufiger der Innenmeniskus betroffen.
Bei FuÃ�ballern wirkten dagegen dynamische BewegungsablÃ¤ufe mit
StoppvorgÃ¤ngen, Richtungswechseln und Beschleunigungen auf die Menisken ein.
Von dieser Krafteinwirkung sei aber nicht nur der Innenmeniskus, sondern in
gleicher Weise auch der AuÃ�enmeniskus betroffen. Wo eine SchÃ¤digung eintrete,
hÃ¤nge von der individuellen Spielweise und der Einsatzfreudigkeit ab. Eine
sekundÃ¤re Meniskopathie wie sie M2 angenommen habe, sei ausgeschlossen. Dies
zeige sich auf den RÃ¶ntgenbildern, auf denen keinerlei Fehlstellungen zu erkennen
seien und ergebe sich aus dem histologischen Bericht Dr. B2â��s, der maligne
Erkrankungen wie auch ein Ganglion ausgeschlossen habe. Angesichts des exakten
Befundes von Dr. B2 bestehe kein Grund daran zu zweifeln, dass es sich hier um
eine primÃ¤re Meniskopathie des AuÃ�enmeniskus gehandelt habe. Der in der
zweiten Arthroskopie entdeckte Knorpelschaden sei ein Folgeschaden,
wahrscheinlich verursacht durch verÃ¤nderte statische VerhÃ¤ltnisse nach dem
ersten Eingriff.

Die Beklagte hat sich auf zwei Stellungnahmen des Gutachters M2 vom 2. MÃ¤rz
1998 und 15. Juni 1999 berufen. Nach umfangreicher Literaturauswertung stehe
fest, dass der AuÃ�enmeniskus auch bei jenen BerufsangehÃ¶rigen, die nicht in
Kniezwangshaltungen arbeiteten, sondern wiederholt raue BewegungsablÃ¤ufe
ausfÃ¼hrten, deutlich seltener degeneriere als der Innenmeniskus. Schon bei
Knieunbelasteten sei der Innenmeniskus dreimal hÃ¤ufiger betroffen als der
AuÃ�enmeniskus. Diese Diskrepanz nehme bei Steigerung der Belastung noch
proportional zu. Dies sei durch die Kinematik und die Anatomie des Innenmeniskus
begrÃ¼ndet, nÃ¤mlich durch die relativ starre Fixierung im Gelenk. Die Tatsache,
dass Dr. B2 bei der Analyse der Gewebeprobe keine Epithelauskleidung gefunden
habe, spreche nicht gegen ein Ganglion. Eine solche Wand besÃ¤Ã�en nur reife
Ganglien, nicht jedoch solche in der Neubildungsphase. Die Ã�tiologie von Ganglien
sei jedoch insgesamt nicht ausreichend geklÃ¤rt und die diesbezÃ¼gliche
Forschung auf dem Stand der siebziger Jahre stehen geblieben. Zum Teil werde
vertreten, dass Ganglien bzw. die Anlage dafÃ¼r angeboren seien, zum Teil aber
auch, dass das Ganglion selbst Zeichen der Degeneration sei und diese nicht erst
auslÃ¶se. Der sich nach der ersten Arthroskopie rasant herausgebildete
Knorpelschaden spreche jedoch auch fÃ¼r eine anlagebedingte Minderwertigkeit im
Bereich des entfernten AuÃ�enmeniskus. Im Regelfall trete eine Arthrose nach
Meniskusentfernung erst nach 5 bis 10 Jahren ein.

Mit Urteil vom 7. Juli 1999 hat das Sozialgericht die Klagen abgewiesen. Gegen das
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ihm am 26. November 1999 zugestellte Urteil hat der KlÃ¤ger am 21. Dezember
1999 Berufung eingelegt.

Er trÃ¤gt vor, der bei ihm festgestellte Meniskusschaden sei beruflich bedingt. Dies
ergebe sich aus den Gutachten von P., Prof. S1 und Dr. R., die eine SchÃ¤digung im
Sinne einer Berufskrankheit festgestellt hÃ¤tten, und Dr. S., soweit er von Folgen
eines Arbeitsunfalles ausgehe. Die Gutachten von Prof. C. und M2 seien dagegen
nicht Ã¼berzeugend. Das Gutachten von Prof. C. lasse eine Auseinandersetzung mit
der Ursache des Menikusschadens vermissen. Die Argumentation M2s, dass ein
anlagebedingtes Ganglion ursÃ¤chlich sei, habe dieser selbst nicht aufrechterhalten
kÃ¶nnen, da die Entstehung solcher Ganglien bislang nicht hinreichend erforscht
sei. M2 habe auÃ�erdem den eindeutigen Befund Dr. B2, dass sich in der
Gewebeprobe kein Ganglionsgewebe nachweisen lasse, nicht entkrÃ¤ften kÃ¶nnen.
Ã�berdies hÃ¤tten durchaus auch 1992 schon degenerative VerÃ¤nderungen am
Innenmeniskus vorgelegen, sodass sich ein belastungskonformes Schadensbild
ergebe.

Der KlÃ¤ger beantragt, das Urteil des Sozialgerichts Hamburg vom 7. Juli 1999
sowie die Bescheide der Beklagten vom 9. September 1996 und 12. MÃ¤rz 1997
und die Widerspruchsbescheide vom 24. April 1997 und 19. Juni 1997 aufzuheben
und die Beklagte zu verurteilen, ihm unter Anerkennung der Folgen der UnfÃ¤lle
vom 20. MÃ¤rz 1992 und 15. Juli 1992 als Arbeitsunfall oder wegen einer
Berufskrankheit nach Nr. 2102 der Anlage zur 7. Berufskrankheitenverordnung eine
Verletztenrente zu gewÃ¤hren.

Die Beklagte beantragt, die Berufung zurÃ¼ckzuweisen.

Die Beklagte hÃ¤lt das erstinstanzliche Urteil fÃ¼r zutreffend.

Im Gutachten vom 18. Juli 2002 ist Prof. C. nach Untersuchung des KlÃ¤gers zu dem
Ergebnis gekommen, dass eine Kniebinnenverletzung durch die Ereignisse vom 20.
MÃ¤rz und 15. Juli 1992 nicht verursacht worden sei. Etwaige Unfallfolgen wÃ¤ren
bei den Arthroskopien noch sichtbar gewesen; es seien jedoch ausschlieÃ�lich
degenerative VerÃ¤nderungen beschrieben worden. Das Auftreten des
Knorpelschadens sei nicht als berufsbedingt anzusehen. Teilbereiche des
Kniegelenkes hÃ¤tten sich in kÃ¼rzester Zeit drastisch verÃ¤ndert, nachdem das
Kniegelenk ursprÃ¼nglich trotz langjÃ¤hriger TÃ¤tigkeit unauffÃ¤llig gewesen sei,
und die weiteren Bereiche seien nicht stark verÃ¤ndert.

Auf Antrag des KlÃ¤gers nach Â§ 109 Sozialgerichtsgesetz (SGG) wurde das
Gutachten von Dr. R. vom 11. Dezember 2003 nach persÃ¶nlicher Untersuchung
eingeholt. Wie die Vorgutachter schloss Dr. R. eine traumatische Ursache fÃ¼r den
Meniskusschaden aus. Es sei jedoch eine Berufskrankheit nach Nr. 2102 der Anlage
zur BKV gegeben, da das gesamte Meniskussystem rechts geschÃ¤digt sei.
Entgegen den bisherigen gutachtlichen Feststellungen sei nÃ¤mlich der
Innenmeniskus ebenfalls betroffen gewesen. Auf den kernspintomographischen
Aufnahmen zeige sich, dass das Innenmeniskushinterhorn bereits eine erst- bis
zweitgradige LÃ¤sion aufgewiesen habe. Dies werde von Dres. T. und V. im Bericht
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vom 28. Juli 1992 auch erwÃ¤hnt. Hierbei handele es sich um typische Zeichen
einer Degeneration, die jedoch arthroskopisch noch nicht nachweisbar gewesen
seien. Im Ã�brigen spreche selbst das etwaige Vorliegen eines Ganglions nicht
gegen eine berufsbedingte Entstehung. Worin der kurze Zeit spÃ¤ter eingetretene
Knorpelschaden seine Ursache habe, lasse sich nicht eruieren. Die MdE hat Dr. R.
mit 10 v. H. bis zum April 2002 und von da an mit 15 v. H. angenommen.

In einer erneuten von der Beklagten veranlassten Stellungnahme vom 4. Juni 2004
hat der Chirurg M2 die auf der kernspintomographischen Aufnahme vom 27. Juli
1992 befindlichen Signalzeichen als Artefakte, die sich auf den anderen Aufnahmen
nicht gezeigt hÃ¤tten, bezeichnet. DemgegenÃ¼ber sei auf beide
Operationsprotokolle zu verweisen, in denen der Innenmeniskus jeweils als
unauffÃ¤llig beschrieben worden sei. Die Befundung durch Dr. R. werde schon rein
tatsÃ¤chlich dadurch widerlegt, dass sich zehn Jahre spÃ¤ter noch immer kein
relevanter VerschleiÃ� am Innenmeniskus zeige. Da die Menisken altersbedingtem,
belastungsunabhÃ¤ngigem VerschleiÃ� unterlÃ¤gen, sei bei der Berufskrankheit ein
belastungskonformes Schadensbild erforderlich. Ein solches liege aber beim KlÃ¤ger
nicht vor, wenn nur dessen AuÃ�enmeniskus erhebliche Degeneration aufweise,
nicht jedoch der Innenmeniskus. Der erforderliche Wahrscheinlichkeitsgrad fÃ¼r die
UrsÃ¤chlichkeit der FuÃ�ballertÃ¤tigkeit fÃ¼r das vorliegende Schadensbild sei
nicht gegeben.

In einem weiteren vom Gericht veranlassten Gutachten nach Aktenlage vom 16.
Januar 2006 bewertete der OrthopÃ¤de Dr. N. nochmals die
kernspintomographischen Aufnahmen. Er ist zu dem Ergebnis gekommen, dass ein
belastungskonformes Schadensbild nicht vorliege. Der Befund sei allenfalls
altersgerecht, darÃ¼ber hinausgehende degenerative VerÃ¤nderungen am
Innenmeniskus wÃ¼rden sich nicht nachweisen lassen. Die vermeintlichen Einrisse
im Innenmeniskus wÃ¼rden teilweise das Meniskusgewebe Ã¼berschreiten, es
handele sich deshalb um einen Artefakt. Dr. N. ist in der mÃ¼ndlichen Verhandlung
erlÃ¤uternd und ergÃ¤nzend zu seinen schriftlichen AusfÃ¼hrungen gehÃ¶rt
worden. Hinsichtlich des Inhalts seiner Aussage wird auf die Sitzungsniederschrift
vom 18. Juli 2006 verwiesen.

Wegen des Sachverhalts im Einzelnen wird auf die in der Sitzungsniederschrift vom
18. Juli 2006 aufgefÃ¼hrten Akten und Unterlagen verwiesen. Sie sind Gegenstand
der mÃ¼ndlichen Verhandlung und Beratung des Senats gewesen.

EntscheidungsgrÃ¼nde:

Die statthafte, form- und fristgerecht eingelegte und auch im Ã�brigen zulÃ¤ssige
Berufung des KlÃ¤gers (vgl. Â§Â§ 143, 144, 151 Sozialgerichtsgesetz (SGG)) ist
nicht begrÃ¼ndet.

Auf den Rechtsstreit finden noch die Vorschriften der Reichsversicherungsordnung
(RVO) Anwendung, weil ein Versicherungsfall vor dem Inkrafttreten des
Sozialgesetzbuchs, Siebtes Buch, Gesetzliche Unfallversicherung (SGB VII) am 1.
Januar 1997 geltend gemacht wird (vgl. Artikel 36 Unfallversicherungs-
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Einordnungsgesetz, Â§ 212 SGB VII).

GemÃ¤Ã� Â§ 548 Abs. 1 Satz 1 RVO ist ein Arbeitsunfall ein Unfall, den ein
Versicherter bei einer der in den Â§Â§ 539, 540 und 543 bis 545 genannten
TÃ¤tigkeiten erleidet. Verletztenrente aufgrund eines Arbeitsunfalles ist gemÃ¤Ã� 
Â§ 580 Abs. 1 i. V. m. Â§ 581 Abs. 1 Nr. 2 RVO zu gewÃ¤hren, wenn die
unfallbedingte MdE Ã¼ber die 13. Woche hinaus nach dem Arbeitsunfall andauert
und mindestens 20 v. H. betrÃ¤gt.

Als Arbeitsunfall gilt gemÃ¤Ã� Â§ 551 Abs. 1 Satz 1 RVO auch eine Berufskrankheit.
Ein Anspruch auf Anerkennung und EntschÃ¤digung der Folgen einer
Berufskrankheit setzt das Vorliegen einer Berufskrankheit voraus (Â§Â§ 547, 551
Abs. 1 RVO). Berufskrankheiten sind die in der BKV aufgefÃ¼hrten Krankheiten, die
ein Versicherter bei einer der in den Â§Â§ 539, 540 und 543 bis 545 RVO genannten
TÃ¤tigkeiten erleidet (Â§ 551 Abs. 1 Satz 2 RVO). Zu den Berufskrankheiten zÃ¤hlen
nach Nr. 2102 der Anlage zur BKV (hier noch in der Fassung der bis zum 30.
November 1997 geltenden 7. BKV anzuwenden) MeniskusschÃ¤den nach
mehrjÃ¤hrigen andauernden oder hÃ¤ufig wiederkehrenden, die Kniegelenke
Ã¼berdurchschnittlich belastenden TÃ¤tigkeiten.

Sowohl fÃ¼r den Arbeitsunfall als auch fÃ¼r die Berufskrankheit bedeutet dies,
dass die schÃ¤digende Einwirkung ursÃ¤chlich auf die versicherte TÃ¤tigkeit
zurÃ¼ckzufÃ¼hren sein (sog. haftungsbegrÃ¼ndende KausalitÃ¤t) und die
schÃ¤digende Einwirkung die Krankheit wesentlich (mit-) verursacht haben muss
(sog. haftungsausfÃ¼llende KausalitÃ¤t). WÃ¤hrend die einzelnen Glieder dieser
Kausalkette (versicherte TÃ¤tigkeit, schÃ¤digende Einwirkung,
Gesundheitsschaden) mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit feststehen
mÃ¼ssen, genÃ¼gt fÃ¼r den Ursachenzusammenhang eine hinreichende
Wahrscheinlichkeit, d. h. es mÃ¼ssen mehr Gesichtspunkte dafÃ¼r als dagegen
sprechen. Allerdings reicht die bloÃ�e MÃ¶glichkeit eines Zusammenhanges nicht
aus.

Weder der Meniskus- noch der spÃ¤ter daraus entstandene Knorpelschaden sind
Folge eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit nach Nr. 2102 der Anlage zur
BKV und deswegen besteht kein Anspruch auf Anerkennung oder EntschÃ¤digung.

Es steht zwar fest, dass der KlÃ¤ger eine versicherte TÃ¤tigkeit ausgeÃ¼bt hat, im
Verlaufe derer es zu zwei ArbeitsunfÃ¤llen gekommen ist. Diese fÃ¼hrten jedoch
nicht zu SchÃ¤den, die Ã¼ber die 13. Woche hinauswirkten. Es mangelt an der
haftungsausfÃ¼llenden KausalitÃ¤t, denn die Folge "AuÃ�enmeniskusschaden"
kann nicht mit der notwendigen hinreichenden Wahrscheinlichkeit auf einen der
oder beide UnfÃ¤lle zurÃ¼ckgefÃ¼hrt werden. HierfÃ¼r spricht eindeutig die
mangelnde Schwere der Verletzungen und der jeweils komplikationslose
Heilungsverlauf, worauf mit einer Ausnahme alle Gutachter hingewiesen haben. Der
KlÃ¤ger hat nach relativ kurzer bzw. ohne ArbeitsunfÃ¤higkeit wieder als
Bundesligaprofi gearbeitet. Dies wÃ¤re mit einer Kniebinnenverletzung nicht
mÃ¶glich gewesen. Eine aufgrund der Verdachtsdiagnose "AuÃ�enmeniskuslÃ¤sion"
von Dr. M. angeordnete Kernspintomographie vom 28. Juli 1992 konnte diesen
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Verdacht nicht bestÃ¤tigen und auch im Operationsbericht vom 24. Mai 1994
werden keine unfalltraumatischen SchÃ¤digungen, sondern nur die degenerativen
VerÃ¤nderungen festgestellt.

Bei dem KlÃ¤ger liegt auch keine anzuerkennende oder entschÃ¤digungspflichtige
Berufskrankheit vor, da die berufsbedingte Verursachung nicht mit der
erforderlichen Wahrscheinlichkeit feststeht. Insoweit fehlt es ebenfalls zumindest an
der haftungsausfÃ¼llenden KausalitÃ¤t. Entscheidend ist die Beurteilung des
AuÃ�enmeniskusschadens. Der Knorpelschaden kann nur dann â�� im Sinne einer
Verschlimmerung â�� relevant werden, wenn der AuÃ�enmeniskusschaden als
Folge einer Berufskrankheit anzusehen wÃ¤re.

Zwar liegt bei dem KlÃ¤ger eine SchÃ¤digung des Vorderhorns des
AuÃ�enmeniskus nach Ã¼bereinstimmender Ansicht aller Gutachter vor. Jedoch ist
diese nicht ursÃ¤chlich mit Ã¼berwiegender Wahrscheinlichkeit auf die versicherte
TÃ¤tigkeit zurÃ¼ckzufÃ¼hren. Es spricht mehr fÃ¼r eine anlagebedingte
Verursachung, wobei die Frage, ob ein Ganglion zu den VerÃ¤nderungen des
Meniskus gefÃ¼hrt hat oder nicht, und die Frage, ob ein Ganglion Ursache der
VerÃ¤nderung oder selbst lediglich Zeichen einer Degeneration ist, unentschieden
bleiben kÃ¶nnen. Der Senat folgt hierbei vor allem den Ã¼berzeugenden
Darlegungen des OrthopÃ¤den Dr. N., dessen AusfÃ¼hrungen in weiten Teilen auch
von den AusfÃ¼hrungen der Chirurgen Dr. S., M2 und Prof. Dr. C. bestÃ¤tigt
werden.

Danach fehlt es an einem belastungskonformen Schadensbild, ohne dessen
Vorliegen es nicht mÃ¶glich ist, einen schicksalhaft abgelaufenen degenerativen
Meniskusschaden von einem solchen, der wahrscheinlich aufgrund beruflicher
Belastung entstanden ist, abzugrenzen. Ein belastungskonformes Schadensbild liegt
â�� weil der Meniskus/die Menisken als Haltesystem des Kniegelenks belastet
wird/werden â�� vor, wenn sich in der SchÃ¤digung die stÃ¤rkere Belastung des
Innenmeniskus und dort des Hinterhorns abbildet. Die Anatomie des Innenmeniskus
ist nÃ¤mlich ungÃ¼nstiger als die des AuÃ�enmeniskus. Dies hÃ¤ngt mit der
Fixierung des Innenmeniskus im Knie zusammen. Dieser ist weniger flexibel und
kann daher bei Belastungen weniger gleiten und ausweichen. Dem
AuÃ�enmeniskus ist ein grÃ¶Ã�eres Spiel mÃ¶glich. Von diesen anatomischen
Voraussetzungen ausgehend ist es mit einer beruflichen Verursachung nicht
vereinbar, dass der AuÃ�enmeniskus vollstÃ¤ndig zerrÃ¼ttet ist, der
Innenmeniskus sich aber ohne VerschleiÃ�anzeichen darstellt. Auch aus der Theorie
der Mikrotraumen durch raue Bewegungsanforderungen kann sich nichts anderes
ergeben, denn auch hier wÃ¤re zu erwarten, dass diese feinsten Verletzungen sich
hÃ¤ufiger am Innenmeniskus niederschlagen und dieser nach einer gewissen Zeit
VerschleiÃ�anzeichen ausbildet. Die Fixierung der Menisken im Knie bleibt
unabhÃ¤ngig von der Art der Belastung â�� Zwangshaltung oder Bewegung â�� die
gleiche. M2 hat plausibel nach Auswertung der gesamten Fachliteratur dargelegt,
dass bei hohen BewegungsansprÃ¼chen eine isolierte
AuÃ�enmeniskusschÃ¤digung unwahrscheinlich ist. Es ist im Gegenteil so, dass bei
ErhÃ¶hung der BewegungsintensitÃ¤t der Innenmeniskus noch hÃ¤ufiger betroffen
wird, als dies ohnehin bei bewegungsarmen Personen der Fall ist.
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Bei dem KlÃ¤ger liegt die SchÃ¤digung im Bereich des AuÃ�enmenikus, wÃ¤hrend
das Knie im Ã�brigen â�� insbesondere der Innenmeniskus â�� unversehrt war. Die
fehlende Innenmeniskusbeteiligung lÃ¤sst eine berufliche Verursachung
unwahrscheinlich erscheinen. Dass der Innenmeniskus beim KlÃ¤ger unversehrt
war, ergibt sich Ã¼berzeugend aus den Arthroskopie-Berichten. Bei beiden
Arthroskopien hat Prof. L. jeweils den Innenmeniskus als unauffÃ¤llig beschrieben.
Die gegenteilige Ansicht in dem Bericht von Dr. R. stÃ¼tzt sich allein auf eine
kernspintomographische Aufnahme vom 27. Juli 1992, die grundsÃ¤tzlich als
einziges Diagnosemittel keine Ã¼berragende Aussagekraft hat. Eine Arthroskopie
ist die zuverlÃ¤ssigste Diagnosemethode, sodass dem zweifachen unauffÃ¤lligen
intraoperativen Befund hohe Beweiskraft beizumessen ist. Darauf verweisen sowohl
M2 als auch Dr. N â�¦ Gegen eine Innenmeniskusbeteiligung spricht ebenfalls, dass
die nach Aussage von Dr. R. schon angelegte Ã¼bermÃ¤Ã�ige Degeneration selbst
zehn Jahre spÃ¤ter nicht weiter fortgeschritten ist. FÃ¼r eine anlagebedingte
Minderwertigkeit allein des AuÃ�enmeniskus spricht letztendlich auch, dass sich
genau im Bereich des entfernten AuÃ�enmeniskus innerhalb von vier Monaten ein
ausgeprÃ¤gter Knorpelschaden gebildet hat, der eigentlich erst nach 5 bis 10 Jahren
zu erwarten gewesen wÃ¤re, sowie der Umstand, dass die Knie des KlÃ¤gers im
Ã�brigen nicht einmal als altersgemÃ¤Ã� degeneriert angesehen werden kÃ¶nnten,
sondern trotz der beruflichen Belastung in einem extrem guten Zustand waren.

Die EinschÃ¤tzungen von P., Prof. S1 und Dr. R., welche einen
Ursachenzusammenhang zwischen der SchÃ¤digung und der beruflichen TÃ¤tigkeit
bejahen, Ã¼berzeugen demgegenÃ¼ber nicht. Zwar ist nicht gÃ¤nzlich
ausgeschlossen, dass es â�� wie P. annimmt â�� bei FuÃ�ballspielern ein anderes
belastungskonformes Schadensbild gibt als bei Personen, die sonstige
kniebelastende TÃ¤tigkeiten verrichten. Es gibt jedoch keine medizinischen
Erkenntnisse, die bei FuÃ�ballern eine isolierte AuÃ�enmeniskusschÃ¤digung als
wahrscheinlich erscheinen lassen. Auch P. selbst vermag keine (vom KlÃ¤ger
bevorzugten) BewegungsablÃ¤ufe zu nennen, die zu einer besonders starken
Belastung des AuÃ�enmeniskus (und dort des Vorderhorns) fÃ¼hren. Der Umstand,
dass beim Spiel in grÃ¶Ã�erer Anzahl Mikrotraumen erlitten werden, reicht nicht
aus, denn diese wirken auf das Gesamtsystem des Knies und begrÃ¼nden
deswegen nicht eine SchÃ¤digung allein des AuÃ�enmenikus. Dr. R.â��s
Beurteilung fuÃ�t im Wesentlichen auf der Behauptung, der Innenmeniskus des
KlÃ¤gers sei ebenfalls geschÃ¤digt, welcher die anderen Gutachter mit guten
Argumenten (siehe oben) nicht gefolgt sind. Prof. S1 nennt keine Argumente fÃ¼r
das Vorliegen einer berufsbedingten Degeneration. Nachdem er die UnfÃ¤lle als
Ursache der gesundheitlichen VerÃ¤nderungen ausgeschlossen hatte, Ã¼bersah er,
dass auch eine degenerative VerÃ¤nderung nicht zwangslÃ¤ufig durch die
berufliche Belastung hervorgerufen sein muss, sondern ebenso schicksalshaft
eintreten kann.

Die Kostenentscheidung beruht auf Â§ 193 SGG und entspricht dem Ausgang des
Rechtsstreits in der Hauptsache.

Der Senat hat die Revision nicht zugelassen, weil die Voraussetzungen des Â§ 160
Abs. 2 Nr. 1 oder Nr. 2 SGG nicht vorliegen.
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