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Grandvaux, 1. Oktober 2020

Betrifft: BG-Urteil vom 22.10.2019 8C 446/2019

Sehr geehrte Herr Bundesrichter Maillard

Mit Interesse haben wir das obengenannte Bundesgerichts-Urteil beziglich Unfallkausalitat einer
Rotatorenmanschetten-Ruptur bei einem 52-jahrigen Patienten nach direktem Schultertrauma gelesen.

Da einerseits einige Unklarheiten beziglich Argumentation der Unfallkausalitat bestehen, andererseits die
Expertengruppe Schulter mit ihrem Artikel Uber traumatische Rotatorenmanschetten-Rupturen (1) im
Bundesgerichts-Urteil erwahnt ist, hat der Vorstand der Schweizerischen Gesellschaft fur Orthopadische
Chirurgie und Traumatologie des Bewegungsapparates swiss orthopaedics die Expertengruppe Schulter und
Ellbogen beauftragt das Bundesgerichts-Urteil zu analysieren und eine Stellungnahme abzugeben.

Prof. Dr. med. Bernhard Jost, Prof. Dr. med. Andreas Miiller und Prof. Dr. med. Matthias Zumstein haben im
Namen der Expertengruppe Schulter und Ellbogen von swiss orthopaedics das Urteil analysiert und die
Stellungnahme verfasst.

Die Stellungnahme umfasst 3 Teile:

1. Analyse des Bundesgerichts-Urteils bezliglich Wissenschaftlichkeit der Argumentation der Parteien;

2. Das direkte Schultertrauma als méglicher Mechanismus einer akuten/traumatischen
Rotatorenmanschetten-Ruptur;

3. Pravalenz, Inzidenz und Relatives Risiko der akuten/traumatischen Rotatorenmanschetten-Ruptur

1. Analyse des Bundesgerichts-Urteils
Als erstes wurde das Urteil, und insbesondere, die von der Vorinstanz zitierte Literatur analysiert.
Im Abschnitt 5.1 des Bundesgerichts-Urteils steht folgendes geschrieben:

«Dem widersprachen namlich PD Dr. med. ALEXANDRE LADERMANN, Prof. Dr. med. BERNHARD JOST,
Mitglieder der Schweizer Expertengruppe der Schulter- und Ellbogenchirurgie von Swiss Orthopaedics,
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Prof. Dr. med. DOMINIK WEISHAUPT, lic. iur. DIDIER ELSIG, Rechtsanwalt, und Prof. Dr. med. MATTHIAS
ZUMSTEIN in der Publikation "Degenerative oder traumatische Lasionen der Rotatorenmanschette", Swiss
Medical Forum 2019, S. 260 ff., S. 263.»

Analyse:

Diese vom Beschwerdeflhrer zitierte Studie ist ein Review-Artikel der Expertengruppe von swiss
orthoapedics aus dem Jahre 2019 und beinhaltet 77 Referenzen, grésstenteils aus peer-reviewed Journals.
67 Artikel sind aus den letzten 20 Jahren, 29 Studien aus den letzten 10 Jahren.

Im Abschnitt 5.2.2. des Bundesgerichts-Urteils wird der Review-Artikel der Expertengruppe erneut zitiert:
«Sie gehe jedoch davon aus, dass bei einer oben nicht genannten Schadigung, wie einem Direkttrauma der
Schulter ohne explizit ausgestreckten Arm, ebenfalls eine Rotatorenmanschettenlasion entstehen kdnne
(a.a.0. S. 263). Auf diese letztgenannte, von den Studien abweichende Ansicht der Autoren kann jedoch
entgegen dem Versicherten nicht abgestellt werden, da sie weder begriindet noch wissenschaftlich belegt
wurde.»

Zusatzlich werden im Abschnitt 5.2.3. des Bundesgerichts-Urteils die Argumente der Vorinstanz
gegentbergestellt:

«Die Vorinstanz verwies auf die Publikation von ALFRED SCHONBERGER/GERHARD
MEHRTENS/HELMUT VALENTIN, Arbeitsunfall und Berufskrankheit, Rechtliche und medizinische
Grundlagen fur Gutachter, Sozialverwaltung, Berater und Gerichte, 8. Aufl., S. 412. Danach setzt eine
Rotatorenmanschettenschadigung voraus, dass das Schultergelenk unter Einsatz der Rotatorenmanschette
unmittelbar vor der Einwirkung muskular fixiert gewesen sein und eine plotzliche passive Bewegung
hinzukommen muss, die Uberfallartig eine Zugbelastung der Sehnen der Rotatorenmanschette bewirkt.
Diese Auffassung wird auch in der 9. Aufl. 2017 dieser Publikation vertreten (S. 432). Zudem wird hierin
ausgeflhrt, ein ungeeigneter Hergang sei die direkte Krafteinwirkung auf die Schulter (Sturz, Prellung,
Schlag), da die Rotatorenmanschette durch den knéchernen Schutz der Schulterhéhe (Akromion) und Delta-
Muskel gut abgeschirmt sei (S. 433).»

Analyse:

Es finden sich keine Hinweise, dass sich die Begrindung des Bundesgerichts auf fundierte
wissenschaftliche Grundlagen der Vorinstanz stitzt. Die von der Vorinstanz/Versicherung zitierte Literatur
sind sich im Kreis drehende Selbstzitationen um die 4 Review-Artikel [1-4], mehrheitlich aus der Gruppe von
Schulterexperten in Heidelberg (Loéw, Habermeyer), aus dem Jahre 2000 und friher. Sowohl das Buch
Schonberger/Mehrtens/Valentin als auch die Landesgerichtsurteile aus Baden-Wirttemberg aus dem Jahre
2008 und fruher, zitieren sich durchwegs gegenseitig und basieren rein auf Meinungsausserungen der 4
oben genannten Review-Artikel, welche nicht und nie wissenschaftlich verifiziert wurden.

Die Unfallversicherer verweisen in ihrer Argumentation auf deutschsprachige Literaturstellen, die sich
wiederum auf die von Léw und Koautoren publizierten Artikel berufen [3, 5-7]. Letztere wurden als narrative
Ubersichtsartikel (keine Originalarbeiten) vor mehr als 15 Jahren in den deutschen Zeitschriften «der
Unfallchirurg», der «Orthopade» und dem «Zentralblatt fir Chirurgie» veroffentlicht. Sie beschreiben
Unfallmechanismen, die entweder geeignet oder ungeeignet sind, eine Rotatorenmanschetten-Ruptur
hervorzurufen. Gemass diesen Artikeln kénne ein direktes Anpralltrauma nicht zu einer Schadigung der
Rotatorenmanschette fuhren, da diese durch das dartber liegende Schulterdach (Acromion) und den
Deltoideusmuskel vor einer Gewalteinwirkung geschutzt sei. In keinem dieser Artikel wird diese Hypothese
durch eine biomechanische oder klinische Studie untermauert. Es handelt sich dementsprechend um eine
reine Hypothese oder altere Expertenmeinung, die bis zum heutigen Zeitpunkt nie wissenschaftlich verifiziert
wurde. Sie widerspricht aber generell der heutigen klinischen Erfahrung der Schulterexperten, wie sie auch
im aktuellen zitierten Review-Artikel von 2019 publiziert wurde.
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Insgesamt wurde weder eine experimentelle Arbeit noch eine peer-reviewed Studie mit Originaldaten
gefunden, die die Haltung der Vorinstanz/Versicherung und auch des Bundesgerichtes wissenschaftlich
begriindet.

Die Aussage des Bundesgerichtes, dass die Meinung, dass durch ein Direkttrauma der Schulter ohne
explizit ausgestreckten Arm, ebenfalls eine Rotatorenmanschetten-Lasion entstehen kann (im aktuellen
Review von 2019), nicht wissenschaftlich und reine Meinungsausserung sei, ist richtig.

Die Begriindung der Vorinstanz/Versicherung, auf welcher der Entscheid der Bundgerichts basiert, ist aber
ebenfalls eine reine Meinungsausserung, welche 20 Jahre alt ist und ebenfalls jeglicher wissenschaftlichen
Begrindung entbehrt.

Detaillierte Informationen inklusive Referenzen mit Literaturstellen dieser Unteranalyse finden sie im
beigelegten Anhang: 1 Wissenschaftliche Grundlage der BG-Urteil 2019

Aus Sicht von Schulterexperten und insbesondere auch der Expertengruppe Schulter Ellbogen von swiss
orthopaedics, welche sich, wie auch im Review Artikel, und in ihrer téglichen Arbeit mit aktuellen
wissenschaftlichen Arbeiten auseinandersetzt, ist das Bundesgerichts-Urteil nicht nachvollziehbar.

Es besteht hinsichtlich der beiden gegeniberstehenden Meinungen Klarungsbedarf, welche wir in der
folgenden 2 Artikeln mit neuster Literatur aufgearbeitet haben.

2. Das direkte Schultertrauma als moglicher Mechanismus einer akuten Rotatorenmanschetten-
Ruptur

Wie im vorliegenden BG-Fall schliessen die Unfallversicherer generell ein direktes Schultertrauma als
Ursache einer Rotatorenmanschetten-Ruptur aus. Diese Haltung widerspricht der Meinung der
Expertengruppe Schulter Ellbogen von swiss orthopaedics [8], gemass derer ein direktes Schultertrauma
durchaus zu einer Rotatorenmanschetten-Ruptur fihren kann.

Die aktuelle, internationale Literatur wurde deshalb nochmals genau gesichtet und in einer systematischen
Literatursuche nach Artikel gesucht, die Uber akute, rein traumatisch bedingte Rotatorenmanschetten-
Rupturen berichten. Dabei wurden insgesamt 16 Artikel [9-24] identifiziert, die insgesamt Gber 439 Falle von
traumatisch bedingten Rotatorenmanschetten-Rupturen berichten. Die Anamnese und Bildgebung ergab in
allen Fallen kein Hinweis auf eine vorbestehende Ruptur.

Wahrend in 8 Artikeln der eigentliche Unfallmechanismus nicht beschrieben wurde, finden sich in den
anderen 8 Publikationen insgesamt 189 Patienten, bei denen genaue Angaben zum
Schadigungsmechanismus gemacht wurden. Das direkte Schultertrauma gehort mit insgesamt 41 Fallen zu
den am haufigsten genannten Unfallmechanismen. In 17 Fallen hat ein seitlicher Sturz zu einer akuten
Schadigung der Rotatorenmanschette gefiihrt. Die Studien, welche den Unfallmechanismus beschreiben,
unterscheiden sich nicht von den Studien, die auf eine ndhere Beschreibung verzichteten. Ein Selektionsbias
kann somit ausgeschlossen werden. Aufgrund dieser peer-reviewed und international publizierten Literatur
ist der Zusammenhang zwischen einem direkten Trauma und einer akuten Rotatorenmanschetten-Ruptur
sicher nicht von der Hand zu weisen.
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Wissenschaftliche Untersuchungen an American Footballspielern entkraften zudem die Hypothese von Loew
et al. [3, 5-7], gemass derer die Rotatorenmanschette bei einem direkten Trauma durch die dartiber
liegenden Strukturen (Musculus deltoideus, Acromion) vor einer Schadigung geschutzt ist. Cohen und
Mitarbeiter [23] beschrieben 27 Falle von professionellen Footballspielern, die nach einem direkten Trauma
im MRT verschiedene Schadigungsmuster der Rotatorenmanschette aufwiesen. Diese reichten von
Hypertrophien, ddematésen Auftreibungen im myotendindsen Ubergang bis hin zu Partial- und sogar
Komplettrupturen. Bei allen Spielern fuhrte das Trauma zu einer akuten Pseudoparese. Insgesamt
entsprachen diese Befunde den von Léw et al. selbst definierten, klinischen und MR- tomographischen
Charakteristika, die flr eine akute Rotatorenmanschetten-Ruptur sprechen [4,23]. Das mittlere Alter der
untersuchten Spieler betrug 24 Jahre. Der alteste, in dieser Studie untersuchte Spieler war 31 Jahre alt.
Aufgrund dieser Altersspannweite sind degenerative Vorschadigungen in dieser Patientenkohorte praktisch
ausgeschlossen. In allen Fallen stand Videomaterial zur Verfiigung, welches den Trauma-Mechanismus
genau dokumentierte. Eine Fehlinterpretation des Schadigungsmechanismus kann deshalb nicht vermutet
werden.

Zusammenfassend kann aus der aktuellen peer-reviewed Literatur bzw. von Originalarbeiten gesagt werden,
dass ein direktes Schultertrauma durchaus ein Giberwiegend wahrscheinlicher, und sogar einer der
haufigsten, Mechanismen einer akuten/traumatischen Rotatorenmanschetten-Ruptur sein kann.

Detaillierte Informationen inklusive Tabellen, Abbildungen und Referenzen dieser Unteranalyse finden sie im
beigelegten Anhang: 2 Direktes Trauma und Rotatorenmanschetten-Ruptur

3. Pravalenz, Inzidenz und Relatives Risiko der akuten/traumatischen Rotatorenmanschetten-
Ruptur

Die Pravalenz von Patienten vor dem 60 Lebensjahr an einem degenerativen, also nicht
akuten/traumatischen Rotatorenmanschetten-Ruptur zu erkranken betragt vor dem 60 Lebensjahr im
Mittelwert 10.7% [25-29].

Die kumulative Inzidenz von Personen vor dem 60 Lebensjahr neu an einer Rotatorenmanschetten-Ruptur
zu erkranken betragt im Mittelwert 2.8% (range, 0 bis 9%) [25-29].

Das daraus berechnete relative Risiko vor dem 60 Lebensjahr an einer Rotatorenmanschetten-Ruptur zu
erkranken betragt im Mittelwert 0.13 (range, 0 bis 0.3). Dies bedeutete, dass das Alter zum Zeitpunkt des
Ereignisses von weniger als 60 Jahren eine schiitzende (protektive) Wirkung fiir die Entstehung einer
degenerativen Rotatorenmanschetten-Ruptur aufweist.

Detaillierte Informationen inklusive Berechnungen und Referenzen dieser Unteranalyse finden sie im
beigelegten Anhang: 3 Prdvalenz traumatische versus degenerative Rotatorenmanschetten-Ruptur

Fazit:
Das Bundesgerichts-Urteils ist nicht wissenschaftlich begriindet, basiert auf einer veralteten
Expertenmeinung und ignoriert aktuelle Meinungen von Schulterexperten, basierend auf neuster Literatur.

Wenn das Bundesgericht ihre Entscheide auf aktuellste wissenschaftliche Erkenntnisse héchstmdglicher
Evidenz abstutzt, kann diese Bundesgerichts-Urteil nicht als richtungsweisendes Urteil angesehen werden.
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Die Stellungnahme der Expertengruppe Schulter Ellbogen von swiss orthopaedics soll helfen in Zukunft
Bundesgerichts-Urteile in Zusammenhang mit der Frage traumatisch versus degenerative
Rotatorenmanschetten-Ruptur mit wissenschaftlicher korrekter Begriindung zu fallen.

Die aktuell von den Versicherern gebrauchte tendenziése veraltete Literatur ohne wissenschaftliche
Grundlage muss heutzutage als obsolet betrachten werden.

Fur fachliche Fragen stellt sich swiss orthopaedics jederzeit gerne zur Verfigung.

Mit freundlichen Grissen

swiss orthopaedics

o
Prof Dr. med. Olivier Borens Prof. Dr. med. Bernhard Jost
Prasident Pastprasident

Prof. Dr. med. Matthias Zumstein Prof. Dr. med. Andreas Miiller
Vorsitzender Titelkommission Mitglied Expertengruppe Schulter
Kopie an:

Bundesgerichtsprasident Prof. Ulrich Meyer,
Schweizerischs Bundesgericht

Avenue du Tribunal-Fédéral 29

1005 Lausanne
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Bundesgerichtsurteil-Urteil vom 22.10.2019 8C_446/2019

Analyse des Bundesgerichts-Urteils beziiglich wissenschaftlicher Grundlage
des Unfallmechanismus

Bernhard Jost 27.05.2020

Zusammenfassung aus der Analyse des BG-Urteils:

Es finden sich keine Hinweise, dass sich die Begriindung des BG auf seridse
wissenschaftliche Grundlagen stitzt. Die von der Versicherung zitierte Literatur sind
reine sich im Kreis drehende Selbstzitationen um die Arbeiten aus Heidelberg (Low
und Habermeyer) und des Buches Schonberger/Mehrtens/Valentin. Ich habe keine
einzige verlassliche Literaturstelle gefunden, die ihre Haltung begriindet. Es ist nicht
wissenschaftlich und reine Meinungsausserungen von einzelnen Experten (und
Nicht-Experten).

Die Aussage des Bundesgerichtes, dass die Meinung, dass durch ein Direkttrauma
der Schulter ohne explizit ausgestreckten Arm, ebenfalls eine RM-Lasion entstehen
kann (im aktuellen Review von 2019), nicht wissenschaftlich und reine
Meinungsausserung sei, ist richtig.

Die Begriindung der Vorinstanz/Versicherung, auf welcher der Entscheid der
Bundgerichts basiert, ist ebenfalls reine Meinungsausserung, welche 20 Jahre alt ist
und ebenfalls jeglicher wissenschaftlichen Begrindung entbehrt.

Im Folgenden wird das BG-Urteil detailliert analysiert:

BG 5.2.2.

~ole (EG Schulter) gehe jedoch davon aus, dass bei einer oben nicht genannten
Schadigung, wie einem Direkttrauma der Schulter ohne explizit ausgestreckten Arm,
ebenfalls eine Rotatorenmanschettenlasion entstehen kénne (a.a.O. S. 263). Auf
diese letztgenannte, von den Studien abweichende Ansicht der Autoren kann jedoch
entgegen dem Versicherten nicht abgestellt werden, da sie weder begrindet noch
wissenschaftlich belegt wurde.”

BG 5.2.3.

,Die Vorinstanz verwies auf die Publikation von ALFRED
SCHONBERGER/GERHARD MEHRTENS/HELMUT VALENTIN, Arbeitsunfall und
Berufskrankheit, Rechtliche und medizinische Grundlagen fur Gutachter,
Sozialverwaltung, Berater und Gerichte, 8. Aufl., S. 412. Danach setzt eine
Rotatorenmanschettenschadigung voraus, dass das Schultergelenk unter Einsatz
der Rotatorenmanschette unmittelbar vor der Einwirkung muskular fixiert gewesen
sein und eine plotzliche passive Bewegung hinzukommen muss, die Uberfallartig
eine Zugbelastung der Sehnen der Rotatorenmanschette bewirkt. Diese Auffassung
wird auch in der 9. Aufl. 2017 dieser Publikation vertreten (S. 432).”
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Herauskopierte zitierte Passage Aus ALFRED SCHONBERGER/GERHARD
MEHRTENS/HELMUT VALENTIN 9. Auflage 2017.

Aus kinematischer Sicht (Bewegungslehre) ergeben sich dafiir zwei — unterschiedliche —
Schidigungsabliufe:56

(1) Die ungeplante, iiberfallartige, exentrische, d.h. aulerhalb des Mittelpunkt liegende,
Belastung von durch aktive Muskelkontraktion angespannten Anteilen der Rotatoren-
manschette, die bei Uberschreiten des physiologischen Dehnungsvermégens zum Zer-
reiflen der Sehnen in ihrer , kritischen Zone* fiihrt.

(2) Das Abscheren der Rotationsmanschette von innen, wenn der maximal zuldssige Rota-
tionswinkel des Schultergelenks iiberschritten wird und dabei die Ansitze der Sehnen
mit dem Pfannenrand in Konflikt geraten (inneres Impingement, s. 8.4.4, S. 557). Dabei
kann es zu Abscherfrakturen der Tuberkula der betroffenen Sehnen kommen.

Nach diesen Erkenntnissen kénnen neben Stiirzen auch abrupte und passiv erzwungene
Bewegungen des Armes zu einer Schidigung der Rotatorenmanschette fithren. Dabei muss

— das Schultergelenk unter Einsatz der Rotatorenmanschette unmittelbar vor der Ein-
wirkung muskulir fixiert gewesen sein und

— eine plotzliche passive Bewegung hinzukommen, die iiberfallartig eine Zugbelastung der
Sehnen der Rotatorenmanschette bewirken.

%  Loew, Orthopide 29 (2000) 881.

Analyse der angegeben Literatur:
- Stutzt sich auf einen Review Artikel eines einzelnen Autoren (Markus Low aus
Heidelberg) im Orthopaden (Impact Factor im Jahre 2000: 0,446)
- Die Passage findet sich auf Seite 883 und wurde praktisch so GUbernommen:

,Biomechanisch ergeben sich dafiir 2 grundsitzlich unterschiedliche Schadigungsmechanismen [22, 45].

«Das Abscheren von innen, sobald der maximal zuldssige Rotationswinkel tiberschritten ist und der
Sehnenansatz mit dem Pfannenrand in Konflikt gerat (inneres Impingement). Dieser Mechanismus ist bei
einer Schulter(sub)luxation anzunehmen, wenn der Ansatz des SSP und ISP in Aufienrotation tiber dem
dorsokranialen Pfannenrand abgeschert wird.

«Die exzentrische Belastung durch Muskelkontraktion angespannter Anteile der RM durch dussere Ge-
walteinwirkung, die bei Uberschreiten des physiologischen Dehnungsvermogens zum Abriss von den Tu-
bercula oder zum Riss der Sehnen in ihrer kritischen Zone fiihrt.

Nach diesen Erkenntnissen konnen auch verschiedene abrupte, passiv forcierte Bewegungen des Armes
zu einer Schidigung der RM fiihren [13, 22]. Folgende Ereignisabldufe sind zu den potenziell geeigneten
Verletzungsmechanismen zu rechnen:

«Passiv forcierte Aufden- oder Innen- rotation bei anliegendem oder abge- spreiztem Arm, z. B. bei einem
Sturz von Geriist oder Treppe mit dem Versuch, den Fall durch Festhalten abzufangen.
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«Passive Traktion nach kaudal, ventral oder medial, z. B. bei ungeplantem Auffangen eines schweren
fallenden oder stiirzenden Gegenstands oder dem Einzug des Arms in eine laufen- de Maschine.

- Axiale Stauchung nach kranioventral oder ventromedial, z. B. bei einem Sturz auf den nach hinten ausge-
streckten Arm. ,,

Fir die gemachten Aussagen werden folgende Publikationen zitiert, alle aus dem
Jahre 2000:

13. Habermeyer P, Lehmann L, Lichtenberg S (2000) Rotatorenmanschetten-Ruptur
— Diagnostik und Therapie. Orthopade 29: 196-208

Review Artikel unter dem Titel ‘zum Thema: Sehnenverletzung’. Keine Originalarbeit

Auf der 1. Seite bzw. Seite 196 wir auf den Unfallmechanismus eingegangen, mit
den bekannten Worten von oben, aber ohne Literaturangabe, keine einzige
Referenz.

Anamnese und klinische Symptome

Die RM-Rupturen entstehen entweder
traumatisch auf dem Boden adédquater
Unfallereignisse, wie z.B durch Sturz
auf den nach hinten ausgestreckten
Arm oder ein direktes Trauma, oder ent-
wickeln sich auf dem Boden einer dege-
nerativen Genese. Bei intermittierend
auftretenden  leichten  Schulterbe-
schwerden kommt es plotzlich durch
ein Ereignis zur endgiiltigen Zerreiflung
und somit erstmalig zur klinischen Ma-
nifestation. Selten wird ein Reif3ge-
rdusch im Bereich der betroffenen
Schulter wahrgenommen. Der sichtbare
Bluterguf} im Schulter-Oberarm-Brust-
Bereichist ein sicheres Zeichen der aku-
ten traumatischen Ruptur, die oftmals
mit einer priméren Pseudoparalyse ein-
hergeht.

22. Loew M,Habermeyer P,Wiedemann E,Rickert M, Gohlke F (2000) Empfehlungen
zu Diagnostik und Begutachtung der traumatischen Rotatorenmanschettenlasion.
Unfallchirurg 103: 417-426
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Review Artikel unter dem Thema ‘In der Diskussion’. Keine Originalarbeit

Auf den Seiten 419 und 420 werden die Verletzungsmechanismen der
Rotatorenmanschette abgehandelt ohne Angabe auch nur einer Referenz.

Verletzungsmechanismen
der Rotatorenmanschette

Die modellhaften Erkenntnisse unter-
streichen die stabilisierende Funktion
der RM auf den Humeruskopf bei simt-
lichen Bewegungen im Glenohumeral-
gelenk. Translationsbewegungen finden
bei der aktiven Bewegung im Schulter-
gelenk nur in geringem Ausmaf statt;
daher sind simtliche Verletzungssablidu-
fe, die das Schultergelenk ausrenken
kénnen, prinzipiell dazu geeignet die
Sehnen der RM durch eine exzentrische
Uberdehnung zu schiddigen. Bei der
Schadenanalyse muss der Elastizitits-
verlust des Sehnengewebes mit zuneh-
mendem Lebensalter beriicksichtigt
werden.

Neben der (Sub)luxation des Schul-
tergelenks sind verschiedene Verlet-
zungsabliufe denkbar, die zu einer un-
physiologischen, exzentrischen Bela-
stung und Uberdehnung der Sehnen der
RM mit der Folge einer Zusammen-
hangstrennung fiihren kénnen. Biome-
chanisch ergeben sich dafiir 2 grund-
sitzlich unterschiedliche Schadigungs-
mechanismen:
das Abscheren des Sehnenansatzes von

innen, sobald der maximal zuldssige
Rotationswinkel iiberschritten ist
und der Sehnenansatzes mit dem
Pfannenrand in Konflikt gerit (inne-
res Impingement); Dieser Mechanis-
mus tritt z. B. bei einer Schul-
ter(sub)luxation auf, wenn der An-
satz des SSP und ISP iiber dem dor-
sokranialen Pfannenrand abgeschert

wird;

die exzentrische Belastung angespann-
ter Anteile der RM, die zum Abriss
von den Tuberkula oder zum Riss
der Sehnen in ihrer kritischen Zone
fithrt.

Nach diesen Erkenntnissen miissen
verschiedene abrupte passive Bewegun-
gen des Arms, die bei Uberschreiten des
physiologischen Dehnungsvermégens

Der Unfalichirurg 5+2000 | 419

der RM zu ihrer strukturellen Schidi-
gung bis hin zur Zerreiflung fithren kn-
nen, zu den méglichen Verletzungsme-
chanismen gezihlt werden. Andererseits
gibt es Ereignisabliufe, die unter kine-
matischen und biomechanischen Ge-
sichtspunkten nicht dazu geeignet sind,
eine Zerreiflung der Sehnen der RM zu
verursachen.

Potenziell geeignete
Verletzungsmechanismen

Passiv forcierte AuBen- oder
Innenrotation bei anliegendem oder
abgespreiztem Arm

D Beispiel: Sturz vom Geriist nach vorn
mit dem Versuch, den Fall durch
Festhalten abzufangen; Treppensturz
mit der Hand am Geléinder; stehen-
der Fahrgast bei abrupter Bremsung
des Fahrzeugs.

D Pathomechanismus: Massive exzen-
trische Uberdehnung der postero-
kranialen Strukturen der RM bei In-
nenrotation (SSP/ISP) oder der ante-
rokranialen bei Aulenrotation (Ro-
tatorenintervall, LBS) mit potenziel-
ler Zerreiflung der RM und/oder
(Sub)luxation der LBS aus dem Sul-
cus intertubercularis.

Passive Traktion nach kaudal,
ventral oder medial

D Beispiel: Ungeplantes Auffangen ei-
nes schweren fallenden oder stiir-
zenden Gegenstandes; Einzug des
Armes in eine laufende Maschine.

D Pathomechanismus: Massive Uber-
dehnung der dorsokranialen Struk-
turen der RM (SSP, ISP) mit potenzi-
eller Zerreiflung.

Axiale Stauchung nach kranioventral
oder ventromedial

D Beispiel: Sturz auf den nach hinten
ausgestreckten Arm.

» Pathomechanismus: Massive Uber-
dehnung der ventro- und dorsokra-
nialen Strukturen der RM (SSC/SSP/
ISP/LBS) mit potenzieller Zerrei-
Bung der RM und/oder Luxation der
LBS aus dem Sulcus intertubercula-
ris. Der SSC wird bei Auflenrotati-
ons-, der ISP bei Innenrotationsstel-
lung des Arms geschidigt.

420 | Der Unfallchirurg 5+2000

Ungeeignete
Veﬂetz?l:gsmechanismen

Stauchung nach kraniodorsal
oder medial

B Reispiel: Der einfache Sturz nach
vorn oder seitlich auf den Arm, ohne
starke Verdrehung oder forcierte Ad-
duktion.

D Pathomechanismus: Schulterpfanne,
Knochen- und Bandstrukturen des
Schulterdaches wirken einer kriti-
schen Uberdehnung der RM entge-
gen, es kann allenfalls zu einer Quet-
schung oder Stauchung der RM
kommen.

Direktes Anpralltrauma

D Beispiel: Sturz oder Anstofien mit
direkter Prellung der Schulter.

D Pathomechanismus: Durch seine me-
chanische Schutzfunktion verhindert
der M. deltoideus eine strukturelle
Schidigung der RM.

Aktive Kraftanstrengungen

D Beispiel: Anheben oder Abhalten von
Lasten.

Die Einschitzung “geeigneter” und “un-
geeigneter” Verletzungsmechnismen be-
ruht auf Riickschliissen biomechani-
scher Modelluntersuchungen und empi-
rischer Beobachtungen. Experimentelle
und wissenschaftlich beweisende Studi-
en zu den tatsdchlichen Abldufen und
Belastungen fehlen. Die Ereignisanalyse
kann daher in der Zusammenhangsbe-
wertung als Anhaltspunkt, nicht aber als
alleiniger Beweis gelten.
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45. Wirth CJ, Carls J (2000) Pathologie der akuten und chronischen
Sehnenverletzung. Orthopade 29: 174-181

Review Artikel unter dem Titel ‘Zum Thema: Sehnenverletzungen’. Keine
Originalarbeit

Wird fur den Schadigungsmechanismus als Referenz angegeben. Das Wort
Rotatorenmanschette findet sich aber im ganzen Artikel nur im drittletzten Abschnitt,
auf Seite 180. Dabei wird der Schadigungsmechanismus nie erwahnt und lediglich
eine Studie aus dem Jahre 1979 von Brecher erwahnt, ohne jegliche
Referenzangabe. Dabei geht es um histologische Aufarbeitung von Praparaten des
Tuberculum majus.

Die Klinik der Alterung ist ein kom-
plexes Zusammenspiel zahlreicher Fak-
toren. Insbesondere bei Sehnen und
Bindern ist es wichtig, gleichzeitige
Veranderungen des benachbarten Kno-
chens und Knorpels zu betrachten. Bre-
wer untersuchte 1979 den Alterungspro-
zess der Rotatorenmanschette. Hierbei
fand er in Praparaten morphologische
Anderungen in Sehnen, Knochen und
Knorpel. Bei der histologischen Unter-
suchung wurden mit zunehmendem Al-
ter hdufiger eine Osteitis des Tubercu-
lum majus mit zystischer Degeneration,
degenerative Verdnderungen des Col-
lum anatomicum zwischen Tuberculum
majus und Gelenkknorpel, Diskontinui-
titen im Sehnen-Knochen-Ubergang,
verminderter Zellgehalt sowie Frag-
mentationen der Sehne des M. supraspi-
natus gefunden.
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Interessanterweise werden in der Publikation von Léw (Orthopade 2000)
ungeeignete Unfallmechanismen aufgefuhrt ohne jegliche Referenzen:

»Andererseits gibt es Unfallhergdnge, die unter kinematischen und biomechanischen Gesichtspunkten
nicht dazu geeignet sind, eine Zerreissung der Sehnen zu verursachen:

«Stauchung nach kraniodorsal oder medial, z. B. bei einem Sturz nach vorn oder seitlich auf den ausge-
streckten Arm oder Ellbogen ohne starke Verdrehung oder forcierte Adduktion. In dieser Situation wirken
Schulterpfanne sowie Knochen- und Bandstrukturen des Schulterdachs einer kritischen Uberdehnung der
RM entgegen; es kann allenfalls zu einer Quetschung oder Stauchung der Sehnenansatze kommen;

«direktes Anpralltrauma bei Sturz oder Anstofien mit direkter Prellung der Schulter;

«Aktive Kraftanstrengungen bei kontrolliertem Anheben oder Abhalten von Lasten. ,,

BG 5.2.3 (weiter im gleichen Abschnitt des BG Urteils)

Zudem wird hierin ausgefiihrt, ein ungeeigneter Hergang sei die direkte Krafteinwirkung auf
die Schulter (Sturz, Prellung, Schlag), da die Rotatorenmanschette durch den kndchernen
Schutz der Schulterh6he (Akromion) und Delta-Muskel gut abgeschirmt sei (S. 433).

Herauskopierte zitierte Passage Aus ALFRED SCHONBERGER/GERHARD
MEHRTENS/HELMUT VALENTIN 9. Auflage 2017, S. 433.

¢ Ungeeignete Herginge

* direkte Krafteinwirkung auf die Schulter (Sturz, Prellung, Schlag), da die Rotatoren-
manschette durch den knéchernen Schutz der Schulterhhe (Akromion) und Delta
Muskel gut geschiitzt ist®

8 LSG Baden-Wiirrtemberg, 10.3.2008, L 1 U 2511/07, UVR 7/2008, 449; LSG Baden-Wiirt-
temberg, 18.9.199/, L 10 U 2948/95, HV-Into 26/1998 2450 = Meso B 250/112; und 15.4.2002,
L 1 U 1844/00, HV-Info 34/2002, 3220; Bayer. LSG, 15.1.2003, B 250/179.

Das 1. LSG Urteil, weil das aktuellste von 2008, wurde Im Internet gesucht und
gefunden. Ca 10 Seiten.

Dabei zeigt sich eigentlich die gewohnte Argumentation iber ALFRED
SCHONBERGER / GERHARD MEHRTENS / HELMUT VALENTIN, jedoch 7.
Auflage.

Im Wesentlichen geht es darum, ob eine Kontusion (Anprall an Tturrahmen) oder
Distorsion (anschliessend Abrutschen und nachfassen einer Theke von 60kg) eine
Supraspinatusruptur verursachen kann. Es wird die tbliche Argumentation aus der
unfallchirurgischen Literatur hinzugezogen, ohne Referenzen anzugeben (was ev.
auch ublich ist bei Gerichtsurteilen?). Es kann angenommen werden, dass dies die
bereits oben zitierten Studien bzw. Review-Artikeln ohne Referenzangaben sind.
Interessanterweise wird in diesem Gerichtsfall im MRI 12 Tage nach Unfall eine
Einblutung in die rupturierte Supraspinatus-Sehne zweifellos festgestellt, aber die
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Unfallkausalitat verneint. Es wird darauf verwiesen, dass die Sehne ja so oder so
bereits degeneriert verandert war (ohne allerdings dafir Beweise zu liefern) und
Literatur zitiert (ohne Referenzangabe), dass bei Uber 50-Jahrigen in Sektionsstudien
Lasionen der RM in 75% der Falle festgestellt wurden.

Die relevanten, die Schulter betreffenden, Passagen sind herauskopiert. Zudem
wurde versucht diese weiter einzugrenzen (gelb markiert):

Seite 1

Unfall am 15.10.2003 (53-jéahrig)

Der 1950 geborene Kléger ist als Service-Techniker beschéftigt. Am 15.10.2003 trug er zusammen mit einem Kollegen
eine Messetheke, um sie auf ihrem Fahrzeug zu verladen. Nach Angaben des Klagers sei ihm die Messetheke aus der
linken Hand gerutscht und nach links gekippt. Er habe daher mit der linken Hand schnell nachgefasst, dabei das
Gleichgewicht verloren und sei mit verdrehter Kérperhaltung mit der linken Schulter gegen den Tiirrahmen geprallt
(Schreiben des Klagers vom 30.11.2003).

Seite 1

In der eingeholten beratungsarztlichen Stellungnahme vom 15.01.2004 fiihrte Dr. K. aus, als Arbeitsunfall sei nur eine
Prellung, die nach wenigen Tagen, allenfalls nach einer Woche vollstdndig abzuheilen pflege, ohne weitergehende
strukturelle Lasion anzuerkennen. Eine direkte Gewalteinwirkung kénne die Rotatorenmanschette nicht belasten, da
nur das massive plotzliche Riickwartsreifien oder Heranfiihren des Armes, eine starke Zugbelastung oder der Sturz
auf den nach hinten und innen gehaltenen Arm eine solche Belastung darstelle. Auf3erdem ergebe sich aus der
Kernspintomographie ein isolierter Riss und damit ein verletzungsunspezifisches Schadensbild.

Seite 3

Das Sozialgericht hat noch vor der Verbindung auf Antrag des Kldgers nach § 109 Sozialgerichtsgesetz (SGG) das
unfallchirurgische Gutachten vom 04.09.2005 mit Ergdnzung vom 20.01.2005 (richtig 20.01.2006) eingeholt, in dem
Dr. Kramer das Unfallereignis am 15.10.2003 fiir die Impingement- Symptomatik als Gelegenheitsursache bewertet
hat. Aus der Kernspintomographie ergebe sich eine degenerative Verdnderung des AC-Gelenkes sowie eine Fehlform
des Acromions (Schulterhohe), die eine Einengung des Raumes bedinge, in dem die Supraspinatussehne verlaufe.
Dadurch habe eine Ausdiinnung der Sehne stattgefunden, die bereits zum Zeitpunkt des Unfalls bestanden habe. Der
Unfallmechanismus entspreche einer Anprallsituation - der Kldger habe ausdriicklich Beschwerden erst beim Anprall
und nicht beim vorausgehenden Nachfassen angegeben -, die ungeeignet sei, eine Schdadigung der Supraspinatussehne
zu verursachen. Ahnliche alltdgliche Mechanismen, wie z. B. das Tragen von Lasten oder auch Uberkopfarbeiten,
kénnten aber bei vorbestehenden degenerativen Verdnderungen ebenfalls die Impingement-Symptomatik auslésen.

Der Klédger habe nach dem Unfall noch weitergearbeitet, was eine traumatisch bedingte Ruptur ausschlief3e.

Der Kldger hat auf die drztlichen AuRerungen von Dr. B. vom 05.12.2005 und 07.03.2006 verwiesen, in denen Dr. B.
zum Gutachten von Dr. K. Stellung genommen hat. Danach sei die Belastung fiir den Kldger unvorhersehbar gewesen,
weil er durch die sperrige Messetheke keinen Sichtkontakt zu seinem vorausgehenden Arbeitskollegen gehabt habe.
Dadurch, dass der Kollege die Messetheke losgelassen habe, habe der weiter nach vorne gehende Klédger durch die auf
die Seite zu Boden stiirzende Theke einen Impuls nach vorne erhalten. Durch diese massive axiale Zugbelastung der
vorgespannten Sehne habe die Schulterzerrung zur Rotatorenmanschettenruptur gefiihrt. Die Kernspintomographie
12 Tage nach dem Unfall ergebe eine Einblutung in die Muskelfaszie des Supraspinatus. Danach hétte der Schlag von
dorsal kommen miissen, bei der Untersuchung durch den Durchgangsarzt am 15.10.2003 sei aber eine ventrale
Druckschmerzhaftigkeit diagnostiziert worden. Eine dorsale Prellung kénne daher ausgeschlossen werden. Die
Einblutung kénne nur durch die Zerrung entstanden sein.

Nach Verbindung der Rechtsstreitigkeiten hat das Sozialgericht auf Antrag des Kldgers nach § 109 SGG das Gutachten
von Dr. A. vom 23.07.2006 mit ergdnzender Stellungnahme vom 11.10.2006 zu beiden Unféllen eingeholt mit
folgendem Ergebnis: A. Schulterverletzung Nach Angaben des Kldgers bei der Untersuchung durch den
Sachverstdndigen sei er beim Transport der Messetheke der Vordermann gewesen, sei aber riickwarts durch den
Durchgang gegangen. Als der Kollege die Messetheke habe fallen lassen, sei er mit der linken Schulter gegen den
Tirrahmen geprallt. Diesem Mechanismus habe der Kldger grofiere Bedeutung fiir die Verletzung beigemessen als
dem Langszug nach unten durch das erforderlich werdende Nachfassen. Der plétzlichen Zugbelastung durch das
Nachfassen sei auch aus medizinischer Sicht keine besondere Bedeutung zuzumessen, da hieran die
Supraspinatussehne nicht ausschliefdlich beteiligt gewesen sei. Ein kurzzeitiger, nicht kraftiger Impuls kénne eine bis
zu zwei Zentimeter breite und 3,3 Millimeter dicke Sehne schwerlich zum Reifien bringen. Dagegen belegten
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Untersuchungen im Rahmen von Sektionen, dass klinisch unaufféllige Defekte bei iiber Fiinfzigjdhrigen in 75% der
Fdlle vorldgen. Je nach Ausmaf? der Degeneration reichten geringe Zugkréfte fiir eine Ruptur aus. Die eigenen
Rontgenaufnahmen hétten eine deutliche Verschmalerung des subacromialen Raumes bestatigt, die die jetzt
bestehende Symptomatik des Impingement-Syndroms erklire. Es sei davon auszugehen, dass der Riss der Sehne
bereits vor dem Unfall bestanden habe und durch den Anprall des linken Schultergelenkes das Vorleiden manifest
geworden sei. Die Magnetresonanztomographie habe eine Einblutung in die Supraspinatusfaszie ergeben, was fiir die
Prellung spreche, aus der Lokalisation der Blutung seien jedoch keine Schliisse auf die Richtung der
Gewalteinwirkung zu ziehen. Die Prellung sei abgeheilt. Eine unfallbedingte MdE liege nicht mehr vor.

Der Kladger hat auf die Stellungnahmen von Dr. B. vom 25.08. und 19.11.2006 verwiesen. Danach seien im
Durchgangsarztbericht nur diskrete Unregelmafiigkeiten des AC-Gelenks vermerkt, gravierende degenerative
Verdnderungen als Hinweis auf eine vorbestehende Degeneration der Rotatorenmanschette seien nicht beschrieben
worden. Es kdnne zwar ein Elastizitdtsverlust der Rotatorenmanschette des zum Unfallzeitpunkt
dreiundfiinfzigjdhrigen Kldgers unterstellt werden, jedoch sei er mit diesem Korperzustand versichert. Der vom
Durchgangsarzt erhobene klinische Befund ohne Schwellung an der Schulter passe nicht zu der erheblichen
Einblutung, die 12 Tage nach dem Unfall nachgewiesen worden sei, zumal die Schulter ventral geprellt worden sei, die
Supraspinatusmuskulatur aber dorsal auf dem Schulterblatt liege. Fiir die Einblutung komme daher nur eine Zerrung
in Betracht. Es habe sich um eine frische und keine alte Ruptur gehandelt, denn bei einer alten Ruptur sei eine
Muskelatrophie mit fettiger Degeneration zu erwarten. Beim Tragen von Lasten mit den Hdnden seit der Bizeps am
meisten belastet. Ein gewichtiges Indiz fiir die massive, passive Traktion durch das Nachfassen sei der am Tag nach
dem Unfall festgestellte Druckschmerz tliber der langen Bizepssehne. Die Ruptur der Rotatorenmanschette bedinge
eine MdE um 20 v.H.

Seite 7

Nach diesen Grundsitzen ist zur Uberzeugung des Senats die haftungsbegriindende Kausalitit zwischen
Unfallereignis und der diagnostizierten subtotalen Ruptur der Supraspinatussehne nicht mit der gebotenen
Wahrscheinlichkeit belegt. Der wesentliche Zusammenhang kann nicht zur Uberzeugung des Senats festgestellt
werden.

Seite 7

Aus den erhobenen medizinischen Befunden ist zur Uberzeugung des Senats eine erhebliche Vorschddigung der
Supraspinatussehne abzuleiten. Eine fiir die Zusammenhangsbeurteilung relevante Vorerkrankung des vom Unfall
betroffenen Organs (Rotatorenmanschette) kann auch durch medizinische Befunde tiber andere, im physiologischen
Zusammenhang stehende Organstrukturen und durch die nachgewiesene Intensitét der unfallbedingten Einwirkung
bewiesen werden.

Seite 7/8/9

Ein Befund tiber den Zustand der Rotatorenmanschette bzw. der Supraspinatussehne vor dem Unfallereignis liegt
nicht vor. Nach Dr. A. und Dr. K. ergeben sich aber aus der 10 Tage nach dem Unfall gefertigten Kernspintomografie
des linken Schultergelenks eine angeborene Fehlform der Schulterh6he sowie eine Spornbildung (Osteophyten) des
Schultereckgelenks, die zusammen eine Einengung des Subacromialraums bedingen. Nach medizinischer Erfahrung
fiilhrt dies zu einer degenerativen substanziellen Verdiinnung der in diesem Raum verlaufenden Supraspinatussehne.
Entgegen Dr. B. ist die vom Durchgangsarzt gefertigte Rontgenaufnahme, aus der sich nach Beurteilung des
Durchgangsarztes Dr. M. nur diskrete Unregelmafiigkeiten des Gelenkes ergeben, kein tiberzeugender Beleg fiir
unauffillige Gelenksverhéltnisse. Die im November 2003 vom Klinikum V.-S. durchgefiihrte Sonografie der linken
Schulter ergab in Ubereinstimmung mit dem Befund aus der Kernspintomografie vielmehr eine erhebliche AC-
Gelenkarthrose (Arztbrief von Dr. T. vom 19.11.2003), woraus Dr. A. sogar geschlossen hat, dass die Ruptur zum
Zeitpunkt des Unfalls bereits bestanden hatte. Aus dem vom Durchgangsarzt Dr. M. erhobenen Erstbefund ergibt sich
keine typische Symptomatik einer Supraspinatussehnenruptur, weshalb er auch eine solche Diagnose in seinem DAB
vom 16.10.2003 nicht gestellt hatte. Es bestand kein Druckschmerz tiber der Rotatorenmanschette. Die Beweglichkeit
des linken Arms im Schultergelenk war nicht auffallend eingeschrankt, der Schiirzen- und Nackengriff war, wenn auch
schmerzhaft, demonstrierbar. Ein typischer schmerzhafter Bogen wurde nicht beschrieben, insbesondere der beim
unfallbedingten plotzlichen Kontinuitatsverlust typische Fallarm ist nicht dokumentiert (DAB vom 16.10.2003).
Entweder bestand zu diesem Zeitpunkt kein Riss oder eine eingerissene Sehne verursachte keine Beschwerden. Fiir
einen dann allenfalls vorbestehenden Riss kénnte sprechen, dass eine mogliche Kompensation der nachlassenden
Funktionalitdt der Supraspinatussehne durch andere Strukturen der Rotatorenmanschette, wie sie bei allméhlicher
degenerativer Entwicklung bis zur Teilruptur auftritt, den verletzungsuntypischen Befund erkldren kann.
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Aus den in Betracht kommenden konkreten Einwirkungen eines Anpralls oder einer Zerrung ist der Riickschluss auf
eine erheblich vorgeschédigte und eine durch jedes andere belastende Alltagsereignis ebenso leicht fiir Verletzungen
ansprechbare Supraspinatussehne zu ziehen.

In Ubereinstimmung mit der unfallmedizinischen Literatur sind Dr. K. und Dr. A. davon ausgegangen, dass eine
Prellung der Schulter durch den knéchernen Schutz der Schulterh6he und des Muskelmantels grundsatzlich nicht
geeignet ist, eine - gesunde - Supraspinatussehne zu zerreifden. Dr. A. hilt hierbei die naturwissenschaftlich-
philosophische Kausalitdt bereits fiir nicht fiir gegeben. Selbst wenn gleichwohl eine Kausalitidt im physikalischen
Sinne bestiinde und damit noch nicht ausgeschlossen ware, dass durch eine erhebliche Prellung eine zwar
degenerativ verdnderte, aber Alltagbelastungen noch gewachsene Sehne durch die dadurch hervorgerufenen
pathomechanischen Vorgange Schaden nimmt, ist die nachgewiesene Mechanik der Prellung, die der Klager am
Unfalltag erlitten hat, bei einer vergleichenden Betrachtung nicht mit einer solchen Intensitét einhergegangen, dass
sie eine alltdgliche Belastung tiberschritten hétte.

Von einer Prellung mit allenfalls Alltagbelastungen gleichkommender Auswirkung sind die Sachverstidndigen Dr. K.
und Dr. A. ausgegangen. Selbst Dr. B. hat den vom Kléger geschilderten Vorgang zum Anprall der Schulter als
ungeeignet fiir die Verursachung der diagnostizierten Ruptur beurteilt. Der Kldger ist durch die Gewichtsverlagerung
der ins Rutschen gekommenen Theke ohne zu stiirzen und aufrecht stehend gegen den Tlirrahmen gestofden. Die
Theke ist dabei nicht zu Boden gestlirzt. Der Anstof$ am Tlrrahmen hat nach dem DAB vom 16.10.2003 kein
Héadmatom verursacht. Die Aufprallenergie ist bei der nur kurzen, denkbar moglichen Strecke, die vom Zeitpunkt des
Verlusts des Gleichgewichts bis zum Anprall der Schulter am Tiirrahmen hat zurtickgelegt werden kénnen, daher nur
sehr niedrig gewesen. Dr. K. hat hieraus gefolgert, dass die auf die Supraspinatussehne einwirkende Kraft, die zudem
durch die Kraftrichtung nicht zu einer Zugbelastung der Sehne flihrte, nicht gréfier war als die entstehenden
Belastungen, wie sie im Alltag beim Tragen von (zu ergdnzen: normal schweren) Lasten oder auch bei
Uberkopfarbeiten (zu erginzen: ohne besondere Gewichtsbelastung) auftreten. Dies ist fiir den Senat liberzeugend,
denn der vom Klager zuletzt im Erérterungstermin geschilderte Vorgang entspricht durchaus vergleichbaren
Alltagsituationen mit folgenlosem Anstof3en der Schulter wie es z. B. auf Veranstaltungen im Gedrdnge einer
Menschenmenge (Volksfesten) oder in iiberfiillten 6ffentlichen Verkehrsmitteln vorkommen kann.

Von einer erheblichen Mitursdchlichkeit im naturwissenschaftlich-philosophischen Sinne der Zerrung ist der Senat
bereits deshalb nicht iiberzeugt, weil der Kldger in seinen ersten Angaben das Auftreten von Schulterschmerzen ganz
konkret mit dem Anprall an den Tiirrahmen in Verbindung gebracht hat und den Bewegungsvorgang beim
Nachgreifen der rutschenden Last nur als Ausléser fiir den Verlust des Gleichgewichts, aber nicht als Ursache der
Schulterschmerzen angegeben hat. (Antragsschrift des Kldgerbevollmachtigten vom 01.12.2004; Angaben des Kldgers
bei der Untersuchung durch Dr. K. am 25.08.2005). Unabhéngig davon ist aber auch auf der zweiten Ebene der
Kausalitdtspriifung eine wesentliche Mitursdchlichkeit der Zerrung zu verneinen.

Entgegen den Ausfiihrungen von Dr. B. ist mit den Sachverstdndigen Dr. K. und Dr. A. auch eine wesentlich ursédchliche
Unfallmechanik durch eine Zerrung nicht festzustellen. Die Ausfiihrungen von Dr. B. sind bereits deshalb nicht
iiberzeugend, weil er seinen Uberlegungen filschlich zugrunde gelegt hatte, dass der Kollege des Kldgers die
Messetheke unerwartet hat zu Boden fallen lassen. Zwar sind Dr. K. und Dr. A. von einem vergleichbaren
Geschehensablauf ausgegangen, doch haben sie iiberzeugend ausgefiihrt, dass das vom Kldger anlésslich ihrer
Untersuchung geschilderte blofie Nachfassen infolge der wegkippenden Theke keine ausreichende Zugbelastung fiir
die Supraspinatussehne darstellt. Entgegen Dr. B. haben die beiden Arzte dem Aufschlagen der Theke auf dem Boden
oder dem dadurch verursachten abrupten Abbremsen des Kldgers keine Verstiarkung des auf die Sehne einwirkenden
Impulses beigemessen. Vielmehr hat Dr. K. fiir den Senat iiberzeugend dargelegt, dass sich das Gewicht der Theke von
60 Kilogramm bei zwei Trdagern nicht nur hélftig verteilt, sondern die den Klédger treffende Belastung auch noch tiber
die zwei Hdnde verteilt ist und das Nachgreifen an der verrutschenden Theke auf Grund der Massetragheit auch nicht
eine sofortige Gewichtsverlagerung allein auf die linke Seite bedingt. Diese Ausfiihrungen gelten umso mehr, da der
Klager das Loslassen der Theke durch den Kollegen verneint hat, dieser somit weiter einen Teil der Last getragen hat.
Zudem ist die plotzliche Zugbelastung der Supraspinatussehne durch das Nachfassen nicht erheblich gewesen, denn
anatomisch war nach Dr. A. die Supraspinatussehne hieran nicht ausschliefdlich beteiligt, sondern grofitenteils ist die
einwirkende Kraft durch andere Strukturen wie Gelenkkapsel, andere Sehnen und gelenkumhiillende Muskulatur
resorbiert worden. Diesbeziiglich hat auch Dr. B. in seiner Stellungnahme vom 19.11.2006 ausgefiihrt, dass im
physiologischen Ablauf die Bizepssehne bei diesem Vorgang am meisten belastet gewesen ist. Der Senat geht deshalb
bei wertender Betrachtung davon aus, dass das willentlich ausgefiihrte Umgreifen an der Traglast mit keiner hoheren
Zugbelastung der Supraspinatussehne einhergegangen ist wie sie auch beim Transport von Lasten im tédglichen Leben
entsteht, zum Beispiel beim Heben und Tragen von Einkdufen, Gedrdnkekisten etc ... Fiir den Senat tiberzeugend hat
Dr. A. darauf hingewiesen, dass das von Dr. B. unter Bezugnahme auf die unfallmedizinische Literatur genannte
Beispiel einer schddigenden Zugbelastung durch das ungeplante Auffangen eines schweren fallenden oder stiirzenden
Gegenstandes nicht mit dem geplanten, wenn auch reflektorischen Nachgreifen an einer bereits getragenen Last
vergleichbar ist, wobei in den Beispielsféllen aus der Literatur auch andere Kréfte zur Wirkung kommen. Wenn daher
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die Zugbelastung zur Lision der Supraspinatussehne gefiihrt haben sollte, wire auch dies als Gelegenheitsursache
beurteilen.

Damit kann der Senat auch dahinstehen lassen, ob die 10 Tage nach dem Unfall diagnostizierte Teilruptur der
Supraspinatussehne durch das Ereignis hervorgerufen oder bereits vorbestanden hat oder auch die vorbestehende
Teilruptur hierdurch lediglich erweitert wurde. Fiir letzteres sprdche die in der Kernspintomografie gesicherte frische
Einblutung, die sich aber auch nach dem Unfallereignis hatte entwickeln kénnen. Allein wesentliche Ursache ist aber
fiir alle Sachverhaltsvarianten der unfallvorbestehende degenerative Zustand der Supraspinatussehne, der durch das
Unfallereignis lediglich manifest wurde.

Seite 9/10

Die Berufung der Beklagte auf Abdnderung des Urteils, soweit sie zur Feststellung eines Zustands nach
Schulterdistorsion links als Unfallfolge verurteilt worden ist, ist dagegen begriindet. Eine unfallbedingte, durch eine
Schulterdistorsion (Pschyrembel, Klinisches Worterbuch, 261. Auflage, online: Verstauchung, Zerrung; haufig durch
indirekte Gewalteinwirkung, z. B. Supinationstrauma des Fufies, Verdrehung des Kniegelenks, Stauchung der Hand,
entstehende Mikro- bis Makroldsionen im Bandapparat) verursachte Gesundheitsstérung ist nach den obigen
Ausfiihrungen nicht zu begriinden. Zur Feststellung eines unfallbedingten Zustandes nach Distorsion, der auch nicht
niher konkretisiert wird, konnte die Beklagte daher auch nicht verurteilt werden. Im Ubrigen sind die
Urteilsbegriindung und der Urteilsausspruch nicht miteinander zu vereinbaren, da das Sozialgericht unter Berufung
auf die Beurteilung von Dr. K. nur von einem Zusammenprall der linken Schulter des Kldgers mit dem Tiirrahmen
ausgegangen ist - insoweit ist eine Prellung als Unfallfolge bereits bestandskraftig festgestellt - und das Sozialgericht
ausdriicklich eine Zugbelastung der Schulter verneint hat.
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Bundesgerichtsurteil-Urteil vom 22.10.2019 8C_446/2019

Das direkte Trauma als moglicher Mechanismus einer akuten
Rotatorenmanschetten-Ruptur

Andreas Miiller 06.06.2020

Wie im vorliegenden Fall schliessen die Unfallversicherer generell ein direktes
Schultertrauma als Ursache einer Rotatorenmanschettenlasion aus. Diese Haltung
wiederspricht der Beurteilung der Swiss Orthopaedics Expertenkomission [1], gemass
derer ein direktes Schultertrauma durchaus zu einer Rotatorenmanschettenlasion
fuhren kann. Die Unfallversicherer verweisen in ihrer Argumentation auf
deutschsprachige Literaturstellen, die sich wiederum auf die von Loew und Koautoren
publizierten Artikel berufen [2-5]. Letztere wurden als narrative Ubersichtsartikel vor
mehr als 15 Jahren in den deutschen Zeitschriften «der Unfallchirurg», der
«Orthopade» und dem « Zentralblatt fir Chirurgie» veroffentlicht. Sie beschreiben
Unfallmechanismen, die entweder geeignet oder ungeeignet sind, eine
Rotatorenmanschettenruptur hervorzurufen. Gemass diesen Artikeln kdnne ein
direktes Anpralltrauma nicht zu einer Schadigung der Rotatorenmanschette fihren, da
diese durch das daruber liegende Schulterdach (Acromion) und den Deltoideusmuskel
vor einer Gewalteinwirkung geschutzt sei. In keinem dieser Artikel wird diese
Hypothese durch eine biomechanische oder klinische Studie untermauert. Es handelt
sich um eine reine Hypothese, die auch im Verlauf nie wissenschaftlich verifiziert
wurde. Sie wiederspricht aber generell der klinischen Erfahrung. Nach direkten
Anpralltraumata werden oft akute Funktionseinschrankungen im Sinne einer
Pseudoparese (Unfahigkeit, den Arm uber 90° aus der Neutralstellung anzuheben)
beobachtet. Letzteres wird auch von Loew und Koautoren, wie von der allgemeinen
versicherungsmedizinischen Literatur, als klinisches Zeichen einer akuten
Rotatorenmanschettenschadigung anerkannt [4].

Um diesen klinischen Eindruck auf ein solides wissenschaftliches Fundament zu
stellen, haben wir die aktuelle, internationale Literatur gesichtet. In einer
systematischen Literatursuche haben wir nach Artikel gesucht, die Uber akute, rein
traumatisch bedingte Rotatorenmanschettenrupturen berichten. Dabei haben wir
insgesamt 16 Artikel [6-22] (Tabelle 1 und 2) identifiziert, die insgesamt uber 439 Falle
von traumatisch bedingten Rotatorenmanschettenrupturen berichten. Alle Patienten
zeigten nach dem stattgehabten Trauma das Bild einer akuten Pseuoparesen. Die
Anamnese und Bildgebung ergab in allen Fallen kein Hinweis auf eine vorbestehende
Ruptur.

In acht Artikeln (Tabelle 1) wurde der eigentliche Unfallmechanismus leider nicht
beschrieben. In der anderen acht Publikationen (Tabelle 2), mit insgesamt 189
Patienten, wurden aber genaue Angaben zum Schadigungsmechanismus gemacht.
Wie in Abbildung 1 dargestellt, gehdrte das direkte Schultertrauma zu den am
haufigsten genannten Unfallmechanismen. Es sind insgesamt 41 Falle dokumentiert.
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In 17 Fallen hat ein seitlicher Sturz zu einer akuten Schadigung der
Rotatorenmanschette gefihrt. Die Studien, welche den Unfallmechanismus
beschreiben, unterscheiden sich nicht von den Studien, die auf eine nahere
Beschreibung verzichteten. Ein Selektionsbias kann somit ausgeschlossen werden.
Aufgrund dieser peer reviewed und international publizierten Literatur ist der
Zusammenhang zwischen einem direkten Trauma und einer akuten
Rotatorenmanschettenschadigung nicht von der Hand zu weisen.

Autor /Jahr Anzahl Mittleres Alter
Patienten (Jahre)

Ranebo et al.2020 [18] 58 60

Duncan et al.2015 [11] 20 60

Petersen and Murphy 36 57

2011 [17]

Bjornsson et al. 2011 42 62

[8]

Hantes et al. 2011 [13] 35 54

Namdari et al. 2008 33 57

[16]

Lahteenmaki et 26 53

al.2006 [15]

Blevins et al 1996 [9] 10 24-30

Total 250

Tabelle 1: Studien, die Uber akute traumatische Rotatorenmanschettenrupturen
berichten, jedoch den Unfallmechanismus nicht naher beschreiben.
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Autor/Jahr | Anzahl | Mittler | Patient | Patiente Patienten mit indirektem Trauma Mechanis
Patient | es en mit | n mit . - . mus nicht
en Alter Sturz direkte Abduktio | Axiale Akute Schult | Verdre Nlc_ht Klassifizie

—  |ns- Stauchu | Zugbelast | er- h- weiter
(Jahre m . . rbar
) Trauma trauma ng ung luxatio | traum | definiert

—_— n a

Spross et 21 30-83 6 5 1 6 2 1

al. 2019 [19]

Walcott et 7 48 7

al. 2017 [21]

Aagaard et 60 60 30 19 11

al 2015 [6]

Tambe et 11 25.7 6 1 4

al. 2009 [20]

Ide et al. 17 61 11 6

2007 [14]

Braune et 20 34 7 13

al. 2003 [10]

Gerber et 16 50 1 9 6

al. 1996 [12]

Bassett et 37 56 21 5 11

al. 1983 [7]

Total 189 n.a. 17 41 7 21 6 15 21 32 29

Tabelle 1: Studien, die Uber akute traumatische Rotatorenmanschettenrupturen berichten und den Unfallmechanismus beschreiben.
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Abbildung 1: Nach dem Unfallmechanismus aufgelistete Anzahl der in der Literatur
dokumentierten Falle von akuten Rotatorenmanschettenschadigungen

Wissenschaftliche Untersuchungen an American Footballspielern entkraften zudem
die Hypothese von Loew et al. [2-5], gemass derer die Rotatorenmanschette bei einem
direkten Trauma durch die darlber liegenden Strukturen (Musculus deltoideus,
Acromion) vor einer Schadigung geschutzt ist. Cohen und Mitarbeiter [23]
beschrieben 27 Falle von professionellen Footballspielern, die nach einem direkten
Trauma im MRT verschiedene Schadigungsmuster der Rotatorenmanschette
aufwiesen. Diese reichten von Hypertrophien, 6dematdsen Auftreibungen im
myotendinésen Ubergang bis hin zu Partial- und sogar Komplettrupturen. Bei allen
Spielern fuhrte das Trauma zu einer akuten Pseudoparese. Insgesamt entsprachen
diese Befunde den von Loew et al. selbst definierten, klinischen und MR-
tomographischen Charakteristika, die far eine akute
Rotatorenmanschettenschadigung sprechen [4,23]. Das mittlere Alter der
untersuchten Spieler betrug 24 Jahre. Der alteste, in dieser Studie untersuchte Spieler
war 31 Jahre alt. Aufgrund dieser Altersspannweite sind degenerative
Vorschadigungen in dieser Patientenkohorte praktisch ausgeschlossen. In allen Fallen
stand Videomaterial zur VerflUgung, welches den Traumamechanismus genau
dokumentierte. Eine Fehlinterpretation des Schadigungsmechanismus kann deshalb
nicht vermutet werden.
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Bundesgerichtsurteil-Urteil vom 22.10.2019 8C_446/2019

Pravalenz, Inzidenz und Relatives Risko der akuten traumatischen
Rotatorenmanschetten-Ruptur (RMR)

Matthias Zumstein 01.06.2020

Im vorliegenden Fall eines 53 jahrigen, ansonsten gesunden Patienten ohne
Diabetes, Bluthochdruck, Nichtraucher, kein iibermassiger Alkoholkonsum und
keine sonstige Medikamenteneinnahme geht die Beurteilung im Abschnitt 2.2 der
BG Urteils («...sowie die Beweislast beim Wegfall der Unfallkausalitat bei Erreichen
des Zustands, wie er vor dem Unfall bestand oder sich auch ohne diesen ergeben
hatte (Status quo ante vel sine; SVR 2016 UV Nr. 18 S. 55, 8C_331/2015 E. 2.1.1),
richtig dargelegt.») davon aus, dass nach dem Unfall die Situation der Schulter wie vor
dem Unfall erreicht worden sei.

Ware diese Annahme korrekt, wiirde dies bedeuten, dass

- ...die objektivierte komplette (transmurale) und operierte RMR zum Zeitpunkt
des Unfalls schon vorbestehend vorhanden gewesen oder im Zeitfenster
zwischen Unfall bis zur Operation zufallig entstanden worden ware.

- ..der zum Zeitpunkt des Unfalles 53 jahrige Patient mit Uberwiegender
Wahrscheinlichkeit eine degenerative RMR aufwies.

Um diese Frage wissenschaftlich zu beantworten, bedarf es nicht die Meinung von
Experten, sondern die Analyse der Evidenz basierten Literatur hinsichtlich der
Parameter der Pravalenz, Inzidenz und der Relatives Risikos:

Pravalenz:

- Die Pravalenz einer bestimmten Krankheit ist der Anteil der Personen einer
definierten Population, die zu einem bestimmten Zeitpunkt an dieser Krankheit
erkrankt sind.

- (Anzahl der Erkrankten zum Zeitpunkt) / (Anzahl der Personen der Population
zum Zeitpunkt)

Inzidenz:

- Die Inzidenz einer bestimmten Krankheit ist der Anteil der Personen einer
definierten Population, die in einem bestimmten Zeitraum an dieser Krankheit
neu erkranken

- (Anzahl der neu Erkrankten im Zeitraum) / (Anzahl der Personen der Population
im Zeitraum)
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Relativen Risikos:

- Das relative Risiko drickt aus, um welchen Faktor sich ein Risiko
(beispielsweise fur eine RMR) in zwei Gruppen unterscheidet. Es wird also das
Verhaltnis der Wahrscheinlichkeiten fir ein Ereignis/Merkmal dargestellt. Das
relative Risiko, die Bedeutung eines Risikofaktors, errechnet sich aus
Quotienten dieser beiden Wahrscheinlichkeiten. Liegt das relative Risiko unter
1, hat die Situation eine schiitzende (protektive) Wirkung, wie es
beispielsweise bei Impfungen der Fall ist.

Berechnet man die genannten Parameter im vorliegenden Fall, so zeigen sich
folgende objektiven Daten flr die 3 hochwertigsten Studien, welche in den letzten 10
Jahren publiziert worden sind.

1. Sher, J.S., Uribe, J.W., Posada, A., Murphy, B.J., Zlatkin, M.B., 1995. Abnormal
findings on magnetic resonance images of asymptomatic shoulders. J Bone Joint
Surg Am 77, 10-15.

Alter
< 60 Jahre > 60 Jahre
RMR 1 13 14
Keine RMR 49 33 82
50 46 96
Inzidenz Inzidenz
1/50 = 2% 13/46 = 28%

RR=1/50/13/46 = 2/28 -> 0.01
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2. Milgrom, C., Schaffler, M., Gilbert, S., van Holsbeeck, M., 1995. Rotator-cuff
changes in asymptomatic adults. The effect of age, hand dominance and gender.
J Bone Joint Surg Br 77, 296-298.

Alter
< 60 Jahre > 60 Jahre
RMR 0 15 15
Keine RMR 36 26 62
36 41 77
Inzidenz Inzidenz
0/36 = 0% 15/41 = 37%

RR=0/36/15/41=0/37 ->0

3. Moosmayer S, Smith HJ, Tariq R, Larmo A. Prevalence and characteristics of
asymptomatic tears of the rotator cuff: an ultrasonographic and clinical study. J
Bone Joint Surg Br. 2009;91(2):196—-200. doi:10.1302/0301-620X.91B2.21069.

Alter
< 60 Jahre > 60 Jahre
RMR 3 29 32
Keine RMR 137 251 388
140 280 420
Inzidenz Inzidenz
3/140 = 2.8% 9/84 =10.4%

RR=3/140/29/280 = 2.8/10.4 -> 0.3
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4. Yamamoto A, Takagishi K, Osawa T, Yanagawa T, Nakajima D, Shitara H, Kobayashi
T. Prevalence and risk factors of a rotator cuff tear in the general population. J
Shoulder Elbow Surg. 2010;19(1):116—-20. doi:10.1016/}.jse.2009.04.006.

Alter
<60 Jahre > 60 Jahre
RMR 67 216 283
Keine RMR 671 618 1289
738 834 1572
Inzidenz Inzidenz
67/738 = 9% 216/834 = 27%

RR=67/738/216/834 =9/27 -> 0.333

5. Liem D, Buschmann VE, Schmidt C, Gosheger G, Vogler T, Schulte TL, Balke M.
The prevalence of rotator cuff tears: is the contralateral shoulder at risk? Am J
Sports Med. 2014;42(4):826-30. doi:10.1177/0363546513519324.

Alter
< 60 Jahre > 60 Jahre
RMR 0 6 6
Keine RMR 55 49 104
55 55 110
Inzidenz Inzidenz
0/55 = 0% 6/55 = 11%

RR=0/55/6/55=0/11->0


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19540777
https://journals.sagepub.com/doi/abs/10.1177/0363546513519324
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Schlussfolgerungen:

Die Pravalenz von Patienten vor dem 60 Lebensjahr an einem degenerativen, also
nicht akuten traumatischen RMR zu erkranken betragt vor dem 60 Lebensjahr im
Mittelwert 10.7%!!!.

Die kumulative Inzidenz von Personen vor dem 60 Lebensjahr an einer RMR erkrankt
zu sein betragt im Mittelwert 2.8% (range 0 bis 9%).

Das daraus berechnete relative Risiko einer unter 60 jahrigen Person an einer RMR
zu erkranken betragt im Mittelwert 0.13 (range 0 bis 0.3).

Dies bedeutete, dass das Alter zum Zeitpunkt des Ereignisses von weniger als 60
Jahren sogar eine schutzende (protektive) Wirkung fur die Entstehung einer
degenerativen RMR aufweist.
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Revidierte Unterscheidungskriterien

Degenerative oder traumatische
Lasionen der Rotatorenmanschette
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* Mitglieder der Expertengruppe Schulter- und Ellbogenchirurgie von Swiss Orthopaedics, die beim Verfassen dieses Beitrags mitgewirkt haben:
Bischof Andreas, Buess Eduard, Bihler Martin, Candrian Christian, Farron Alain, Flury Matthias, Gerber Christian, Gerber-Popp Ariane, Holzer Nicolas,
Hoffmeyer Pierre, Lauber-Hemmig Paul, Meyer Dominik, Meyer Philipp, Puskas Gabor, Riand Nicolas, Rosso Claudio, Simmen Beat, Schneeberger Alberto,

Schwyzer Hans-Kaspar

Alexandre Lidermann

Die Unterscheidung zwischen einer vorwiegend durch Abniitzung bedingten und

einer durch ein traumatisches Ereignis bedingten Erkrankung ist nicht einfach
und erfordert vertiefte medizinische Kenntnisse, obgleich es sich dabei in erster
Linie um rechtliche Begriffe handelt. Ziel dieses Beitrags ist es, mit dem heutigen
Wissensstand die Kriterien fiir wahrscheinlich unfallbedingte transmurale Lasionen

der Rotatorenmanschette zu iberarbeiten.

Einleitung

Bei den Termini der unfallbedingten und unfallihn-
lichen Lésion handelt es sich um rechtliche Begriffe.
Letzterer wurde mit Inkrafttreten von Artikel 6 Abs. 2
UVG (Bundesgesetz tiber die Unfallversicherung) am
1. Januar 2017 uiberarbeitet. Die Entscheidung, ob ein
der Versicherung gemeldeter Schaden einem versi-
cherten Ereignis oder Gegenstand im Sinne eines Un-
falles, einer Listendiagnose gemaiss Art. 6 Abs. 2 UVG
oder einer Berufskrankheit entspricht, wird demzu-
folge von den Rechtsanwendern getroffen. Diese be-
notigen fiir ihren Entscheid jedoch die vertieften me-
dizinischen Fachkenntnisse eines hochqualifizierten
Spezialisten, um feststellen zu kdnnen, ob es sich um
eine auf einen degenerativen Prozess oder ein Trauma
zuruckzufiihrende Lision handelt.

Im Jahr 2000 wurde von einer Expertengruppe der
Swiss Orthopaedics und der SUVA [1] bezlglich der
Lasionen der Rotatorenmanschette (RM) ein Konsens-
papier veroffentlicht. Dazu wurden Kriterien erarbeitet
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zur Beurteilung, unter welchen medizinischen Voraus-
setzungen eine RM-Lision liberwiegend wahrschein-
lich auf eine degenerative Erkrankung zuriickzufiih-
ren ist, um diese besser von einer unfallahnlichen
Korperschddigung (gemass des fritheren Artikels 9
Abs. 2 UVV [Verordnung iiber die Unfallversicherung],
der bis 31. Dezember 2016 galt), unterscheiden zu kon-
nen. Durch die Verdffentlichung dieser medizinischen
Kriterien konnten manchmal endlose Rechtsstreite-
reien zwischen Patienten, Versicherten und Versiche-
rungen vermieden werden, obgleich die umfassende
Rechtssprechung zu diesem Thema die Schwierigkeiten
bei der Unterscheidung zwischen den beiden Fillen
deutlich macht.

Aus medizinischer Sicht ist die schnelle Versorgung
innerhalb der ersten Monate einer traumabedingten
RM-Lidsion ein Garant dafiir, um spéater ein funktionell
gutes Resultat zu erzielen [2-8].

Niederberger und Stutz haben jedoch infolge des EVG-
Urteils U 398/00 des Bundesgerichts aus dem Jahre 2001
erklart, dass, ausser wenn eine Listendiagnose vorliegt,

EMHMedia

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



UBERSICHTSARTIKEL
|

unfalldhnliche Koérperschadigungen nicht tiber das
pathoanatomische Substrat, sondern allein iiber das
unfalldhnliche Ereignis definiert werden [9]. Es ist somit
haufig, dass medizinisch-rechtliche Streitigkeiten die
Versorgung des Gesundheitsschadens verzogern mit
Nachteilen fiir den Patienten und dessen Arbeitgeber.

In den letzten 15 Jahren wurden erhebliche Fortschritte
im Verstdndnis der Entstehung und der Pravalenz von
RM-Lasion gemacht; ferner gibt es Fortschritte in der
bildgebenden Diagnostik, die bei der Beurteilung der
RM-Lasionen hilft. Infolgedessen miissen die Kriterien
zur Abgrenzung der Atiologie einer Lision hinsichtlich
Trauma gegeniiber degenerativ neu definiert werden.
Ziel dieser Arbeit ist es daher, mit dem heutigen Wissens-
stand Kriterien zu evaluieren und schliesslich festzu-
legen, welche von diesen objektive und verldssliche
Anhaltspunkte dafiir geben, dass eine RM-Ldsion — mit
oder ohne Vorschaden - auf ein Trauma zurtickzufiih-
ren ist. Ferner soll die Problematik der Listendiagno-
sen besprochen werden.

Die grundlegenden Konzepte, die in der Veroffentli-
chung im Jahr 2000 dargelegt wurden (abrufbar unter
https://doi.org/10.4414/saez.2000.07835) werden in der
folgenden Arbeit nicht erneut untersucht.

Die aktuelle Uberarbeitung der Kriterien entstammt
ebenfalls der Arbeit von Expertengruppen der Schweiz.
Sie wurde von der Expertengruppe Schulter/Ellbogen
der Swiss Orthopaedics validiert und vom Vorstand der
Swiss Orthopaedics befiirwortet. Des Weiteren wurde
sie einem Professor fiir Radiologie (DW) und einem
Rechtsanwalt mit dem Fachgebiet Versicherungswesen
(DE) vorgelegt.

Rechtsbegriffe

Unfallbedingte Lisionen / Listendiagnosen

Der Unfallbegriff ist definiert als die «plétzliche, nicht
beabsichtigte schiadigende Einwirkung eines ungew6hn-
lichen dusseren Faktors auf den menschlichen Kérper»
(s. Artikel 4 des Bundesgesetzes iiber den Allgemeinen
Teil des Sozialversicherungsrechts [ATSG]). RM-Lésio-
nen treten oft in Vergesellschaftung mit Unféllen vor
dem Hintergrund vorbestehender Degenerationen auf,
wobei die Degenerationen nicht nur korperlich, son-
dern individuell unterschiedlich sind. Daher miissen
die Ursachen mitgeteilt und es muss untersucht wer-
den, ob die vorbestehende Degeneration durch das ent-
sprechende Trauma ausgeldst und nur verschlimmert
wurde, oder anders gesagt, ob die Verschlimmerung
ausschlaggebend oder nur voriibergehend ist, respektive.
ob nur eine teilweise Kausalitat besteht (s. Urteil 8C_337
/2016 vom 7. Juli 2016, Erw. 4.1.1 und 4.2.1).
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«Unfalldhnliche» Lasionen

Da es mitunter schwierig ist, zwischen Unfall und Er-
krankung zu unterscheiden, hat die Gesetzgebung
im Interesse der Versicherten den Begriff der unfall-
dhnlichen Korperschiddigung geschaffen. Mit der
Teilrevision des UVG, die seit dem 01.01.2017 in Kraft
ist, wird dieser Wille noch unterstrichen, indem die
bis anhin in Artikel 9 Abs. 2 UVV auf Verordnungs-
ebene aufgelisteten Diagnosen auf gesetzliche Ebene
gestellt wurden. Zudem ist im Gesetzestext von Ar-
tikel 6 Abs. 2 UVG, der diesbeziiglich auf Verord-
nungsebene keine Konkretisierung mehr erhilt, von
keinem besonderen Ereignis mehr die Rede, sondern
dieser konzentriert sich auf die medizinischen Dia-
gnosen, die umfassend aufgelistet sind, sowie auf die
Kausalitdt. Seit dem Wegfall eines «bedeutenden»
dusseren Faktors fallen simtliche gemdss Artikel 6
Abs. 2 UVG aufgelisteten Diagnosen primar in den
Zustindigkeitsbereich der Unfallversicherer. Diese
konnen sich aus der Haftung nur dann befreien,
wenn es ihnen gelingt, mit Uberwiegender Wahr-
scheinlichkeit nachzuweisen, dass die Kérperschadi-
gung vorwiegend auf Abniitzung oder Erkrankung
zuriuickzufiihren ist. Die Unfallversicherer miissen
sich auf genaue, zuvor beschriebene Kriterien beru-
fen. Obgleich die Gesetzgebung nicht in Prozentzah-
len angibt, was sie unter «vorwiegend» versteht,
kann von einer Analogie zu Art. 9 Abs. 1 UVG ausge-
gangen werden, wo das gleiche Wording im Zusam-
menhang mit Berufskrankheiten bedeutet, dass die
Korperschadigung zu mindestens 50% auf Abniit-
zung oder Erkrankung zuriickzufiihren sein muss.
Es wird prazisiert, dass eine RM-Ruptur laut BGE 123 V
43 vom 19. Februar 1997 (Bundesgerichtsentscheid) mit
einem Sehnenriss gemdss Buchstabe f des friitheren
Artikels 9 Abs. 2 UVV sowie Artikel 6 Abs. 2 UVG gleich-
zusetzen ist. Ferner hat das Bundesgericht in BGE U
171/05 spezifiziert, dass es sich dabei um eine vollstan-
dige oder Teilruptur handeln kann.

Definition/Rahmen

Sehnenrisse und Sehnenteilrupturen sind abzugren-
zen von Sehnendefekten in der Dicke oder der Retrak-
tion des Sehnenstummels in den Muskel [10, 11]. Es ist
eine Frage sprachlicher Definition und Trennscharfe,
ob ein solcher Defekt der RM, der durch eine kontinu-
ierliche Degeneration entstanden ist, als Riss bezeich-
net werden kann. Begriffe wie Riss, Ruptur, Zerreis-
sung suggerieren Gewalt. Sowohl der kontinuierlich
entstandene Substanzdefekt, als auch die Tendino-
pathie der RM sind keine Schidden, die Traumafolgen
darstellen.
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Untersuchte Kriterien

Die Herausforderung besteht in der Differenzierung
zwischen einer traumabedingten Lision der RM, einer
akuten Verschlimmerung eines degenerativen Vor-
zustandes und einer einfachen schmerzhaften oder
funktionellen Dekompensation eines degenerativen
Vorschadens [5]. Bei den fritheren Empfehlungen
wurde die Datenlage ausgewertet, ohne zu unterschei-
den, ob eine Kausalitdt zu einem gegebenen Ereignis
vorliegt. In diesem neuen Review werden eindeutige
objektive demographische, anamnestische, klinische
und radiologische (z.B. fettige Infiltration) Kriterien
beziiglich der Beurteilung von RM-Lisionen zusam-
mengefasst und unterschieden. Auf dieser Grundlage
ist es moglich zu beurteilen, ob eine RM-Ruptur in
einem gegebenen Fall traumabedingt (oder einer Lis-
tendiagnose entspricht) oder wahrscheinlich aufgrund
eines degenerativen Leidens oder einer Erkrankung
entstanden ist. Daher gilt es, die klinischen und parak-
linischen Kriterien zu definieren, die es erlauben, ob-
jektiv und zuverldssig zu unterscheiden, ob eine Lision
traumabedingt ist oder nicht. Alle ungenauen Krite-
rien werden nicht berticksichtigt oder durch friithere
Kriterien ersetzt. Bei einem Risikofaktor (Tabakkon-
sum [14], Hypercholesterindmie [15], Alkoholkonsum
[16] arterielle Hypertonie [17], Hyperthyreoidismus [18],
glenohumeraler Winkel [«critical shoulder angle»]) [19,
20],...) handelt es sich beispielsweise nicht zwangsldufig
um ein Kriterium, da er hdufig nicht die Erkrankungs-
ursache darstellt. Da die Datenlage in der Literatur fur
gewisse Fragen oder Kriterien beziiglich traumatischer
RM-Lisionen wenig evident oder sparlich vorhanden
ist, wird jeweils am Ende jedes Abschnittes eine ergin-
zende oder erweiternde Stellungnahme der Experten-
gruppe der Schulter und Ellbogenchirurgie von Swiss
Orthopaedics hinzugefiigt.

Natiirliche Phdnomene

Leichte, symptomatische oder asymptomatische Dege-
nerationen der RM kommen ab einem Alter von etwa
40 Jahren haufig vor [21, 22] und sollten daher nicht
mehr berticksichtigt werden, um eine degenerative
von einer traumatischen Lasion zu unterscheiden. Bei
einer sonographischen Untersuchung von 51 asympto-
matischen Probanden im Alter von 40-70 Jahren wur-
den Alterungsprozesse in Form von Tendinose (65%),
acromioclaviculdrer Arthrose (65%), Pathologien des
Labrum (14%) und partieller Schidigung im bursasei-
tigen Bereich der Supraspinatussehne (22%) berichtet
Der ansatznahe Teil der Supraspinatussehne am Tuber-
culum majus ist besonders anfallig auf Degenerationen.
Verschiedene Atiologien wie hypovaskulére [23], mecha-
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nische [24], morphologische [25, 26], genetische [27] etc.
wurden und werden in der Literatur diskutiert.

Die Pravalenz transmuraler RM-Lasionen, besonders
der Supraspinatussehne, bei unter 70-jahrigen Patien-
ten, welche immer asymptomatisch gewesen sind, liegt
bei maximal 15% [21, 28].

Die Meinung der Schweizer Expertengruppe der Schulter-
und Ellbogenchirurgie stimmt mit dieser Datenlage tiber-
ein.

Demographische Kriterien

Die in der ersten Empfehlung aufgefiihrten Alters-
kriterien sind iiberholt. Die Pravalenz von transmura-
len degenerativen RM-Lidsionen, liber die in &dlteren
Studien berichtet wurde, wird in Studien jliingeren
Datums nach unten korrigiert (s. Tab. S1 der Online-
Appendix).

Abate et al. untersuchten durch Ultraschall die Pra-
valenz der RM-Lasion bei 80 asymptomatischen Pati-
enten ab 65 Jahren [29]. Lediglich 3,1% der nicht-diabe-
tischen Patienten hatten eine RM-Teilldsion oder
transmurale RM-Lision von weniger als 1 cm und 7,8%
eine Lision von mehr als 1 cm. In einer Studie mit 200
Schultern (100 Patienten) haben Fehringer et al. die
22%ige Pravalenz einer transmuralen RM-Lasion fest-
gestellt bei Patienten, die symptomatisch oder asym-
ptomatisch waren. Die Untersuchungen erfolgten an-
lasslich einer Konsultation wegen einer Erkrankung
einer unteren Extremitdt. Das Durchschnittsalter
betrug 71,4 Jahre (Bereich 65 bis 87) [30]. Eine weitere
klinische Studie — Untersuchung mit Ultraschall und
Magnetresonanztomographie (MRT) — mit 420 asym-
ptomatischen Probanden hat die Prdvalenz einer
transmuralen Lasion der Supraspinatussehne von
2,1%, 5,7% und 15% ergeben in den Altersgruppen 50 bis
59, 60 bis 69 und 70 bis 79 Jahren [31]. Diese Lisionen
beschrankten sich bei 78% der Patienten auf die Supra-
spinatussehne. Eine dhnliche Studie mit 664 Proban-
den, die in einem einzigen Dorf durchgefiihrt wurde,
ergab eine Pravalenz von 22,1% einer transmuralen
RM-Lision [28]. Die Pravalenz pro Dekade betrug 0%
zwischen 20 und 49 Jahren, 10,7% bei den liber Fiinf-
zigjahrigen, 15,2% bei den iiber Sechzigjahrigen, 26,5%
bei den tiber Siebzigjdhrigen und 36,6% bei den dlteren
Probanden. Lediglich 34,7% der Lasionen waren sym-
ptomatisch. Liem et al. haben keine RM-Lidsion bei
einer Kontrollgruppe von 55 Patienten unter 60 Jahren
vorgefunden [32].

Zusammenfassend wird festgestellt, dass transmurale
RM-Lésionen vor dem 60. Lebensjahr in den zitierten
Studien nur selten nachgewiesen wurden, und zwar in
einer Groéssenordnung von weniger als 10%. 85% dieser
Falle betrafen die Supraspinatussehne. In der Alters-
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gruppe zwischen 70 und 79 Jahren wiesen etwa 75%
der Bevolkerung eine funktionsfdhige Rotatorenman-
schette auf (Tab. S1 der Online-Appendix). Traumabe-
dingte Schddigungen betrafen junge Patienten im
Durchschnittsalter von 54 Jahren [6]. In einer Studie zu
transmuralen RM-Lasionen bei unter 50-Jahrigen wurde
in 79,2% der Félle (57/72 Schultern) ein Trauma festge-
stellt [33].

Die Meinung der Schweizer Expertengruppe der Schulter-
und Ellbogenchirurgie stimmt mit dieser Literaturaus-
wertung tiberein.

Klinische Kriterien

Die sofortige Beeintrachtigung der aktiven Mobilitdt
bei Elevation, Aussenrotation oder die Entwicklung
einer Pseudoparalyse der Schulter (aktive vordere
Elevation nicht moglich) aufgrund einer RM-Lision
ist das typische Bild nach einem Trauma [5, 34-37].
Berhouet et al. haben 112 Patienten unter 65 Jahren mit
einer RM-Ldsion zur Untersuchung aufgeboten. Bei
mehr als der Halfte der Fille wurde ein eindeutiges
Trauma festgestellt [34]. Diese Patienten hatten alle eine
verminderte Elevation oder Aussenrotation. Denard et
al. haben prospektiv 58 Patienten mit Pseudoparalyse
der Schulter bei RM-Lasion untersucht [35]. Bei 78% der
Falle (45 von 58) wurde eine traumabedingte Schadi-
gung festgestellt. Von den Patienten mit einem akuten
Funktionsverlust hat demnach ein wesentlicher Anteil
ein Trauma gehabt.

Loew fiihrt aus, dass nach einem Trauma, welches zur
RM-Léasion fiihrt, initial ein sehr heftiger Schmerz be-
stehe, der nach drei Tagen fiir den Betroffenen tolera-
bel werde. Deshalb konsultieren die Patienten auch oft-
mals initial keinen Arzt [36, 37].

Die Meinung der Schweizer Expertengruppe der Schulter-
und Ellbogenchirurgie stimmt mit dieser Datenlage tiber-
ein.

Traumaherginge
Nur finf Studien beschreiben den zur Verletzung fiih-
renden Mechanismus einer traumatischen RM-Lédsion
[2,38-41]. Es handelt sich am haufigsten um einen Sturz
auf den ausgestreckten Arm [6]. Andere Einfliisse, die
zu Verletzungen fithren konnen, sind Krafteinwirkung
bei aussenrotiertem Arm gegen Widerstand, starker
Zug beim Festhalten, Heben von schweren Gewichten
oder eine Schulterluxation. Dennoch sind die Mecha-
nismen nicht generell klar, vor allem bei Traumati-
sierungen im Strassenverkehr. Die folgenden Verlet-
zungsmechanismen sollten in Betracht gezogen werden
[36,37]:
— Passiverzwungene forcierte Aussen- oder Innenro-
tation bei anliegendem oder abgespreiztem Arm.
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Als Beispiel wird aufgefiihrt der Sturz vom Geriist
mit dem Versuch, den Fall durch Festhalten abzu-
fangen oder der Treppensturz mit der Hand am Ge-
lander.

— Glenohumerale Schulterluxation: Bei Patienten
zwischen 40 und 55 Jahren betridgt die Pravalenz
fiir eine transmurale RM-Ldsion 41%, bei Patienten
zwischen 56 und 70 Jahren 71% und Patienten tiber
70 Jahre weisen immer eine transmurale RM-Lasion
auf[42].

— Massives plotzliches Hoch- oder Riickwartsreissen
des Arms, z.B. beim Hingenbleiben mit dem Arm
bei erheblicher Beschleunigung des Korpers.

— Heftige passive Traktionen nach kaudal, ventral
oder medial. Als Beispiel wird angegeben der Ein-
zug des Armes in eine laufende Maschine oder die
starke Zugbelastung, zum Beispiel beim Hineinfal-
len einer Last in die ausgebreiteten Arme.

— Axiale Stauchung des Oberarmkopfes beim Auf-
prall auf Hand oder Ellenbogen.

Die Meinung der Schweizer Expertengruppe der Schulter-

und Ellbogenchirurgie stimmt mit dieser Datenlage tiber-

ein. Sie geht jedoch davon aus, dass bei einer oben nicht
genannten Schddigung, wie einem Direkttrauma der

Schulter ohne explizit ausgestreckten Arm, ebenfalls eine

RM-Ldsion entstehen kann.

Radiologische Kriterien

Fir eine korrekte Beurteilung des Schultergelenks
spielt die Bildgebung mittels konventionellem Rént-
genbild, Ultraschall, MRT oder Computertomographie
(CT) eine wichtige Rolle, da sie aufgrund des heutigen
Wissensstandes haufig zur Unterscheidung zwischen
einer degenerativen und traumatischen RM-Ladsion
beitragen kann.

Konventionell radiologische Kriterien

Morphologie des Akromions und Akromioklaviku-
lar(AC)-Gelenkarthrose: Die Morphologie des Akromi-
ons als ursichlicher Faktor fiir die Entstehung einer
RM-Lasion wird in der Literatur kontrovers diskutiert.
Die sagittale Morphologie des Akromions nach Bigli-
ani [43], der abfallende Akromionverlauf, dargestellt in
der koronalen und parasagittalen Ebene auf Schnitt-
bilduntersuchungen sowie die laterale Extension des
Akromions [44] und der glenohumerale Winkel («criti-
cal shoulder angle») sind nicht eindeutig mit Lisionen
der RM assoziiert [19, 20]. Die Entstehung eines kno-
chernen Anbaus an der Unterfliche des Akromions
(«<subacromial spur») [45], die Prasenz eines Os acro-
miale [46] und einer AC-Gelenkarthrose [47] stehen
ebenfalls nicht in kausalem Zusammenhang mit einer
RM-Lision. Die einzige eindeutig mit RM-Ldsionen
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assoziierte Verdnderung ist eine Azetabulisierung des
Akromions.

Die Meinung der Schweizer Expertengruppe der Schulter-
und Ellbogenchirurgie stimmt mit dieser Datenlage tiber-
ein.

Verdnderungen am proximalen Humerus: Die sub-
chondrale Sklerose und die subchondralen Zysten des
Tuberculum majus stellen keine Pradiktoren fiir eine
chronische RM-Lasion dar. Diese Erscheinungen haben
eine grosse Interobserver-Variabilitdt und einen nied-
rigen Vorhersagewert [48, 49]. Sie sind somit keine zu-
verldssigen Kriterien fiir eine chronische oder degene-
rative Schidigung der RM. Wesentliche Verdnderungen
am Tuberculum majus beobachtet man bei Patienten
mit chronischen, partiellen Lisionen der RM oder Lasi-
onen mit Sehnenretraktion in Form von «Femoralisa-
tion» und Osteopenie [50, 51, 24, 52]. Die lokalisierte Os-
teopenie am Tuberculum majus auf der a.p.-Aufnahme
ist die Reaktion des Knochens auf einen Mangel an me-
chanischer Belastung (Wolffsches Gesetz) [53].

Die Meinung der Schweizer Expertengruppe der Schulter-
und Ellbogenchirurgie stimmt mit dieser Datenlage tiber-
ein.

Akromiohumerale Distanz: Eine Verkiirzung der akro-
miohumeralen Distanz von weniger als 7 mm, gemessen
auf dem konventionellen a.p. Rontgenbild der Schulter,
ist ein zuverldssiges Zeichen fiir eine chronische RM-
Lasion [54, 55]. In einer Studie fanden Saupe et al. her-
aus, dass bei Patienten mit einer akromiohumeralen
Distanz von <7 mm im konventionellen Rontgenbild in
der MR-Arthographie in 90% der Fille ein transmura-
ler Defekt der Supraspinatussehne, bei 67% ein trans-
muraler Defekt der Infraspinatussehne und bei 47%
ein transmuraler Defekt der Subscapularissehne vor-
lag [55]. Wenn eine akromiohumerale Distanz von
unter 7 mm vorliegt, ist die Wahrscheinlichkeit hoch,
dass mehr als eine Sehne der RM rupturiert ist und
sich dieser Zustand iber mehrere Monate hinweg ent-
wickelt hat und mit Verdnderungen der muskuldren
Trophik einhergeht [54, 55].

Die Meinung der Schweizer Expertengruppe der Schulter-
und Ellbogenchirurgie stimmt mit dieser Datenlage tiber-
ein.

Radiologische Kriterien der MRT und der CT

Die einzigen eindeutigen Anzeichen fur eine traumati-
sche RM-Lision sind Frakturen beziehungsweise An-
zeichen, die auf eine glenohumerale Luxation oder
eine AC-Gelenksprengung hinweisen [56]. Die MRT und
in einem geringen Ausmass auch die CT konnen niitz-
liche Untersuchungen sein, um zwischen traumabe-
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dingten und krankhaften Lasionen zu unterscheiden.
Mit dieser Bildgebung kann zudem eine okkulte Frak-
tur ausgeschlossen werden, insbesondere eine Fraktur
des Tuberculum majus.

Atrophie und fettige Infiltration der RM-Muskulatur:
Die Atrophie der Supraspinatussehne kann mithilfe des
«Tangenten-Zeichens» analysiert werden [57]. Mittels
MRT [58] und CT [59] ist es moglich, das Ausmass der
fettigen Infiltration der RM-Muskulatur zu beurteilen
(Abb. 1 und Tab. 1). Dies ist von ausserordentlicher
Wichtigkeit, da eine fettige Infiltration von >2 im All-
gemeinen eine Irreparabilitdt bedeutet (entweder kann
die Lasion nicht refixiert werden oder die Sehne kann
refixiert werden, was jedoch keine Einheilung zur Folge
hat). Folglich entscheidet das Ausmass der fettigen Infil-
tration tiber das spitere klinische und radiologische Re-
sultat [60]. Fur die Beurteilung der Supraspinatussehne
ist die transaxiale Ebene am besten geeignet [61].

Das «Fischgréte-Zeichen» ist ebenfalls ein Anzeichen
fiir eine chronische Lasion (Abb. 2).

Die fettige Infiltration der RM-Muskulatur tritt in Tier-
modellen bereits ab der dritten Woche auf [62, 63].
Beim Menschen ist sie in der Bildgebung erst erkenn-
bar, wenn die Symptome langer als sechs Monate an-
dauern oder kein Trauma vorliegt [34].

Die Entwicklungsdauer nach Symptombeginn fiir eine
fettige Infiltration Grad 2 liegt in allen Féllen (trauma-
bedingt oder nicht) zwischen 3, 2,5 und 2,5 Jahren fiir
die Musculi supraspinatus, infraspinatus, respektive
subscapularis. Bei einer fettigen Infiltration Grad 3 und
4liegt diese zwischen 5,4 und 3 Jahren [64, 65]. Isolierte
Lasionen des Supraspinatus fiithren iiber einen Zeit-
raum von 4 Jahren nicht zu einer Irreparabilitat [66].
Massenrupturen liber denselben Zeitraum werden hin-
gegen in nahezu 50% der Fille irreparabel [67].

Die Entwicklungsdauer der fettigen Infiltration unter-
scheidet sich, je nachdem, ob eine traumabedingte oder
eine allmahlich fortschreitende Ausgangssituation vor-
liegt. Bei einer traumabedingten Ausganssituation und
bei massiven Lasionen (>2 komplette Sehnen) manifes-
tiert sich die fettige Infiltration schneller (s. Tab. S2 der
Online-Appendix) [65].

Ein Patient mit einer erheblichen fettigen Infiltration
nach Goutallier [59] (Grad 3 und 4 spricht generell gegen
eine OP-Indikation) hat demzufolge wahrscheinlich eine
bereits vorbestehende, nun dekompensierte Lision ent-
wickelt oder es ist zu einer akuten Vergrésserung einer
bereits vorbestehenden Lasion gekommen.

Laut Meinung der Schweizer Expertengruppe der Schulter-
und Ellbogenchirurgie kann sich eine erhebliche fettige
Infiltration nach traumatischer Massenruptur innerhalb
weniger Monate entwickeln (Abb. 3).
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Abbildung 1: Beurteilung der fettigen Infiltration in der Sagittalebene im Magnetresonanz-
tomogramm (aus [64]: Melis B, Nemoz C, Walch G. Muscle fatty infiltration in rotator
cuff tears: descriptive analysis of 1688 cases. Orthopaedics & Traumatology, Surgery &
Research: OTSR. 2009;95 (5):319-24. Copyright © 2009, herausgegeben von Elsevier
Masson SAS. Alle Rechte vorbehalten. Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von
Elsevier. https://www.sciencedirect.com/journal/journal-of-shoulder-and-elbow-surgery).

Knochen6dem und Muskelédem: Obgleich ein Kno-
chenmarkdédem am Tuberculum majus in der Vergan-
genheit mit einem Trauma und RM-Lasionen vergesell-
schaftet zu sein schien [68], wird dies in neueren
Studien nicht bestatigt [56].

Die Suche nach einem Muskel6dem ist hingegen un-
erlasslich. Wenn keine tatsachliche Lasion am musku-
lotendinésen Ubergang [69], eine Denervierung durch
Kompression des N. suprascapularis (unter 2%) [70]
oder aufgrund eines Parsonage-Turner-Syndroms so-
wie andere seltene Erkrankungen vorliegen [71], kann
ein Muskelddem auf einen traumabedingten Sehnen-
riss hinweisen (Abb. 4) [56]. Es entwickelt sich inner-
halb weniger Stunden, wohingegen ein neurologisch
bedingtes Odem eine Entwicklungsdauer von einigen
Wochen aufweist.

Verdanderungen der Bursa subacromialis und subdel-
toidea: Fliissigkeit oder ein Himatom in der Bursa sub-
acromialis/subdeltoidea sind bei einem akuten Riss hau-
figer vorhanden als bei einer chronischen RM-Lision
und im Allgemeinen mit einem Sehnenriss und nicht
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Tabelle 1: Grade der fettigen Infiltration nach Goutallier.

Grad 0 Keine Verfettung

Grad 1 Geringe Verfettung

Grad2  Weniger muskulare Verfettung als Muskelmasse

Grad 3 Fettige Degeneration mit Muskelmasse identisch

Grad4 Vermehrte fettige Degeneration im Vergleich zur
Muskelmasse

Abbildung 2: «Fischgrate-Zeichen». Supraspinatussehne mit
Fettinfiltration Grad 3; bildmorphologische Erscheinung einer
Fischgréate (aus [61]: Williams MD, Ladermann A, Melis B,
Barthelemy R, Walch G. Fatty infiltration of the supraspinatus:
a reliability study. J Shoulder Elbow Surg. 2009;18(4):581-7.
Copyright © 2009, herausgegeben von Elsevier Masson SAS.
Alle Rechte vorbehalten. Nachdruck mit freundlicher Geneh-
migung von Elsevier. https://www.sciencedirect.com/journal/
journal-of-shoulder-and-elbow-surgery).

mit einer Lision des Knochen-Sehnen-Ubergangs («mid-
substance tear») vergesellschaftet. Deshalb kann das
Vorhandensein einer Einblutung in die Bursa mit typi-
schen Signalveranderungen von Blut in der MRT Hin-
weis auf eine traumatische RM-Lasion sein [73].

Lokalisation und Art der Sehnenlésion: Die Lokalisa-
tion und Art der transmuralen RM-Lasion haben eine
entscheidende Aussagekraft bei der Kausalitdtsbeur-
teilung. Es ist bereits erwahnt worden, dass die trau-
matischen RM-Lasionen in der koronalen Ebene oft-
mals in der Sehnensubstanz lokalisiert sind [73]. Im
Verlauf kann es zur Retraktion des proximalen Seh-
nenabschnitts nach Patte kommen [74] (Tab. 2) [68].
Dies geschieht im Allgemeinen langsam. Die Studie
von Braune et al. zeigte, dass innerhalb von 12 Wochen
nach einer traumatischen Sehnenldsion der proximale
Sehnenstumpf sich nicht bis zum Glenoid oder dari-
ber hinaus retrahierte [75]. In der Sagittalebene sind es
insbesondere die Lasionen der Subskapularissehne, die
auf ein Trauma zuriickzufiihren sind [76, 39, 4]. Ferner
sind asymptomatische Lasionen zu 80% im Bereich der
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Tabelle 2: Klassifikation der Sehnenretraktion
in der Frontalebene nach Patte [74].

Stadium Sehnenretraktion

1 Sehnenstumpf in Nahe der knochernen Insertions-
stelle*

2 Sehnenstumpf auf Hohe des Humeruskopfes*

3 Sehnenstumpf auf Hohe des Glenoids*

* Beurteilung nach Débridement

Perioperative Kriterien

Die Art der Schadigung gibt in der Regel nur wenig Auf-

schluss tiber die Unfallkausalitat [75]. Die einzigen be-

deutsamen Kriterien, die fiir eine traumatische Genese
Abbildung 3: Sagittalschnitte der linken Schulter eines Patienten mit Pseudoparalyse der sprechen, sind das Hamarthros, ein auf dem Tubercu-
Schulter in T1-gewichteter Sequenz ohne Fettsattigung 4 (A) und 7 Monate (B) nach dem
Trauma. Die fettige Infiltration hatte innerhalb von drei Monaten stark zugenommen,
wodurch eine Operationsindikation kontraindiziert war.

lum majus verbliebener Sehnenstumpf, ein blutiger und
ausgefranster Rand der Sehne und eine Lokalisation
der Lasion im Bereich der Sehne des Musculus subsca-
pularis [75, 72].

Die Meinung der Schweizer Expertengruppe der Schulter-
und Ellbogenchirurgie stimmt mit dieser Datenlage tiber-
posteriore Ausdehnung bei einem zuvor asymptomati-  ein.

schen Patienten lasst somit ein Trauma vermuten.

Supraspinatussehne lokalisiert [31]. Eine anteriore oder

In .Tab.elle S3 der Online-Appendix sind die oben aufge Rechtliche Wiirdigung
Kriterien zusammengefasst.

Die Meinung der Schweizer Expertengruppe der Schulter-
und Ellbogenchirurgie stimmt mit dieser Datenlage weitest-
gehend tiberein. Es kann jedoch sehr wohl eine Retraktion
Grad 3 bis zum Glenoid ohne fettige Infiltration innerhalb
weniger Wochen nach dem Trauma auftreten, was auf
eine akute Ldsion mit erheblicher muskulotendinéser
Retraktion hinweist (Abb. 3).

Der Jurist befindet sich zwischen dem Hammer (des
Richters) und dem Amboss der medizinischen Exper-
tise. Um dies zu verdeutlichen, geniigt es, das soge-
nannte «Hammer»-Urteil zu betrachten, bei dem das
Bundesgericht unter Anwendung des fritheren, bis
Ende 2016 geltenden Rechts zu dem Schluss kam, dass
beim Schlagen mit einem Hammer auf eine Wand bei

Abbildung 4: Beispiele flir akute Muskelédeme an der postero-superioren RM in einem traumatischen Kontext vor dem Hinter-
grund einer chronischen Lasion der vorderen Rotatorenmanschette. A) Die Schwellung der postero-superioren RM zeigt sich

in den koronalen T2-Schnitten. Ein residueller Sehnenstumpf auf dem Tuberculum majus, ein weiteres Traumaanzeichen, ist
zusatzlich sichtbar [72]. B) Im T1-gewichteten Sagittalschnitt zeigt sich ausschliesslich an der Subskapularissehne eine erhebliche

fettige Infiltration.
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ausgestrecktem Arm kein signifikanter dusserer Faktor
vorlag und somit (trotz des Verdachts auf eine partielle
Supraspinatussehnenruptur) nicht von einer unfalldhn-
lichen Lésion ausging (BGE U 126/02 vom 8. Oktober
2003). Des Weiteren gab es das sogenannte «Press-
lufthammer»-Urteil, in welchem das Gericht zum ge-
genteiligen Schluss kam, dass sehr wohl ein «dusserer»
Faktor von ausreichender Bedeutung vorlag, da sich
der Meissel des Presslufthammers verkantet hatte, wo-
raus eine heftige und forcierte Verdrehung des rechten
Arms und infolgedessen eine Schulterverletzung re-
sultierte, welche — ziemlich oberflachlich — als Verstau-
chung der rechten Schulter, respektive als ansatznahe
Tendinopathie der Supraspinatussehne beurteilt wurde
(BGE 8C_36/2013 vom 14. Januar 2014). Im letzten Fall,
bei dem es sich jedoch um keine RM-Ruptur handelte,
wurde die Haftung (im Gegensatz zum ersten Fall) der
Unfallversicherung UVG auferlegt.

In Anbetracht der obigen Ausfiihrungen und der
Schwierigkeiten, mit denen sich die Anwilte und Rich-
ter konfrontiert sehen, scheint es mehr als notwendig,
die medizinischen Kriterien fiir die Bewertung der
traumatischen Natur oder demgegeniiber die dege-
nerative Atiologie einer Lision der Schulter zu prizi-
sieren. In dieser Hinsicht scheinen die Gerichte dem
alleinigen klinischen Kriterium der unmittelbaren
Funktionslosigkeit in Bezug auf Risse in der RM das
entscheidende Gewicht zu geben. So hat das Waadtlan-
der Kantonsgericht in einem Fall ein derartiges Urteil
ausgesprochen, in welchem ein Golfspieler seinen
Schldger in den Boden beziehungsweise in eine Baum-
wurzel geschlagen hatte; die Funktion jedoch unmit-
telbar erhalten blieb. In diesem Fall wurde zwar die
dussere Einwirkung anerkannt, die fehlende unmittel-

Das Wichtigste flr die Praxis

e |eichte, symptomatische oder asymptomatische Degenerationen der Ro-

tatorenmanschette (RM) kommen ab einem Alter von etwa 40 Jahren

haufig vor.

e Die Pravalenz von transmuralen degenerativen RM-Lasionen wurde in

den letzten 15 Jahren deutlich nach unten korrigiert.

e Bei jungen Patienten (unter 60-jahrig) sind transmurale RM-L&sionen

haufig traumatisch bedingt.

e Es miussen objektive demographische, anamnestische, klinische, radio-

logische und perioperative Kriterien angewendet werden, um zwischen

einer degenerativen und traumabedingten RM-Lasion zu unterscheiden.
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bare Funktionslosigkeit in den ersten Wochen nach
dem Trauma jedoch als entscheidendes Kriterium
dagegen betrachtet (ATCA-VD AA 56/11 — 89/2013 vom
3. Oktober 2013). In einem spateren Fall wendete das
Bundesgericht Art. 36, Abs. 1 UVG an, um einen RM-
Riss, fiir den die Unfallversicherung UVG haftbar ist,
von einem anderen zu differenzieren, der bei der be-
troffenen Person bereits vorher bestanden hatte (BGE
8C_714/2013 vom 23. Juli 2014).

Folglich sind sowohl klinische als auch trauma-mecha-
nische und radiologische Faktoren bei RM-Lédsionen als
entscheidende Kriterien bei der Analyse des natiir-
lichen Kausalzusammenhangs mit einzubeziehen.

Schlussfolgerungen

RM-Lisionen sind, ob im Rahmen eines Traumas oder
im komplexeren Rahmen einer Listendiagnose gemass
Art. 6 Abs. 2 UVG, hiufig degenerativ, konnen jedoch
auch durch ein Trauma bedingt oder verschlimmert
worden sein. Es wird nicht empfohlen, nur ein einziges
Kriterium (beispielsweise das Alter) zu verwenden, um
diese Abgrenzungsdiskussion zu fiihren. Der Gel-
tungsbereich des Begriffs des natiirlichen Kausalzu-
sammenhangs (ohne Unfall kein Schaden) ist bewusst
weit gefasst. Diese natiirliche Kausalitdt anzuerkennen
oder zu verneinen, erfordert eine umfassende Begriin-
dung unter Zuhilfenahme aller oben definierten Krite-
rien. Fiir die Einstellung der Leistungen bei Erreichen
des Status quo ante oder Status quo sine gelten diesel-
ben Anforderungen und eine vorbestehende Erkran-
kung muss genau und liberzeugend beschrieben wer-
den. Die Aufgabe des Arztes ist es, den klinischen und
radiologischen Zustand der Verletzung festzustellen,
damit der Versicherer oder Richter entscheiden kann,
ob ein Kausalzusammenhang zwischen der dusseren
(nicht zwingend dusseren oder ungewohnlichen) Ursa-
che und den vorhandenen Ldsionen besteht.

Disclosure statement
Die Autoren haben keine finanziellen oder persénlichen
Verbindungen im Zusammenhang mit diesem Beitrag deklariert.
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Bundesgericht
Tribunal fédéral
Tribunale federale
Tribunal federal

<o

8C_446/2019

Urteil vom 22. Oktober 2019
l. sozialrechtliche Abteilung

Besetzung

Bundesrichter Maillard, Prasident,
Bundesrichter Wirthlin, Abrecht,
Gerichtsschreiber Jancar.

Verfahrensbeteiligte

A. ,

vertreten durch Rechtsanwalt Daniel Altermatt,
Beschwerdeflhrer,

gegen

Schweizerische Unfallversicherungsanstalt (Suva), Fluhmattstrasse 1, 6004 Luzern,
Beschwerdegegnerin.

Gegenstand
Unfallversicherung (Kausalzusammenhang),

Beschwerde gegen den Entscheid des Versicherungsgerichts des Kantons Solothurn
vom 23. Mai 2019 (VSBES.2018.63).

Sachverhalt:

A.

Der 1964 geborene A. war Kantonsangestellter und damit bei der Schweizerischen Unfallversicherungsanstalt
(Suva) obligatorisch unfallversichert. Am 12. Januar 2017 meldete der Arbeitgeber der Suva, der Versicherte sei am 29.
Oktober 2016 im Garten von einer Leiter gestirzt und habe sich dabei die rechte Schulter angeschlagen. Dr. med.

B. , Leitende Oberarztin, Spital C. , diagnostizierte im Bericht vom 31. Januar 2017 eine
Perlarthropathla humeroscapularis mit Verdacht auf LaS|onen der Rotatorenmanschette und der Suprasplnatussehne
Die Suva kam fir die Heilbehandlung und das Taggeld auf. Am 28. Marz 2017 wurde der Versicherte im Spital

D. an der rechten Schulter operiert. Mit Verfligung vom 14. Juni 2017 stellte die Suva ihre Leistungen per 22.
Februar 2017 ein, da der Zustand, wie er sich auch ohne den Unfall eingestellt hatte, erreicht gewesen sei. Hieran hielt
sie mit Einspracheentscheid vom 23. Januar 2018 fest.

B.

Hiergegen erhob der Versicherte beim Versicherungsgericht des Kantons Solothurn Beschwerde. Dieses fuhrte am 13.
Mai 2019 eine offentliche Verhandlung und eine Befragung des Versicherten durch. Mit Entscheid vom 23. Mai 2019
wies es die Beschwerde ab.

C.

Mit Beschwerde in 6ffentlich-rechtlichen Angelegenheiten beantragt der Versicherte, in Aufhebung des kantonalen
Entscheides seien ihm Uber den 22. Februar 2017 hinaus die gesetzlichen Versicherungsleistungen auszurichten.
Ein Schriftenwechsel wurde nicht durchgefiihrt.

Erwéagungen:

1.

Mit der Beschwerde in 6ffentlich-rechtlichen Angelegenheiten kann eine Rechtsverletzung nach Art. 95 f. BGG gerugt
werden. Das Bundesgericht wendet das Recht von Amtes wegen an (Art. 106 Abs. 1 BGG). Dennoch priift es -
offensichtliche Fehler vorbehalten - nur die in seinem Verfahren gerligten Rechtsmangel (Art. 42 Abs. 1 f. BGG; BGE
13511384 E. 2.2.1 S. 389). Im Beschwerdeverfahren um die Zusprechung oder Verweigerung von Geldleistungen der
Unfallversicherung ist das Bundesgericht nicht an die vorinstanzliche Feststellung des rechtserheblichen Sachverhalts
gebunden (Art. 97 Abs. 2 und Art. 105 Abs. 3 BGG).

https://www.bger.ch/ext/eurospider/live/de/php/aza/http/index.php?lang=de&type=show_document&highlight_docid=aza://aza://22-10-2019-8C_4...

https://www.bger.ch/ext/eurospider/live/de/php/aza/http/index.php?lang=de&type=show_document&highlight_docid=aza://aza://22-1...
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2,

2.1. Auf den 1. Januar 2017 sind die mit Bundesgesetz vom 25. September 2015 revidierten Bestimmungen des UVG in
Kraft getreten (AS 2016 4375; BBI 2008 5395, 2014 7911). Versicherungsleistungen fir Unfalle, die sich vor deren
Inkrafttreten ereignet haben, und flr Berufskrankheiten, die vor diesem Zeitpunkt ausgebrochen sind, werden nach
bisherigem Recht gewéhrt (vgl. Ubergangsbestimmung in Art. 118 Abs. 1 UVG; BGE 143 V 285 E. 2.1 S. 287). So
verhalt es sich auch hier, weshalb nachfolgend auf das bisherige Recht und die dazu ergangene Rechtsprechung Bezug
genommen wird.

2.2. Das kantonale Gericht hat die rechtlichen Grundlagen und die Rechtsprechung liber den fiir die Leistungspflicht des
obligatorischen Unfallversicherers erforderlichen natirlichen und adaquaten Kausalzusammenhang zwischen dem
Unfall und dem Gesundheitsschaden (BGE 134V 109 E. 2.1 S. 111 f.) sowie die Beweislast beim Wegfall der
Unfallkausalitat bei Erreichen des Zustands, wie er vor dem Unfall bestand oder sich auch ohne diesen ergeben hatte
(Status quo ante vel sine; SVR 2016 UV Nr. 18 S. 55, 8C_331/2015 E. 2.1.1), richtig dargelegt. Gleiches gilt betreffend
den Untersuchungsgrundsatz (Art. 43 Abs. 1, Art. 61 lit. c ATSG), den massgebenden Beweisgrad der Uberwiegenden
Wahrscheinlichkeit (BGE 138 V 218 E. 6 S. 221) und den Beweiswert arztlicher Berichte (BGE 139 V 225 E. 5.2 S. 229,
134V 231 E. 5.1 S. 232,125V 351 E. 3 S. 352 f.). Darauf wird verwiesen.

3.

Das kantonale Gericht erwog im Wesentlichen, im Fragebogen vom 10. Februar 2017, bei der Besprechung mit der
Case-Managerin der Suva vom 16. Méarz 2017, in der Beschwerde vom 26. Februar 2018 und bei der Parteibefragung
vom 13. Mai 2019 habe der Beschwerdeflhrer geschildert, am 29. Oktober 2016 im Garten Aste eines dreistammigen
Baums geschnitten zu haben. Er sei auf einer Leiter gestanden und habe in der rechten Hand eine kleine Sage
("Fuchsschwanz") gehalten. Die Leiter sei verrutscht und an einem der Stamme wieder zum Stehen gekommen, wobei
er sich die rechte Schulter an einem der Stamme angeschlagen habe. Soweit der Versicherte im Gesprach mit der
Case-Managerin am 16. Marz 2017 zusatzlich angegeben habe, wahrend des Rutschens der Leiter einen Ast
aufgefangen zu haben, sei dies nicht glaubhaft. Denn dies sei erst erfolgt, nachdem ihn die Case-Managerin darauf
hingewiesen habe, PD Dr. med. E. , Leitender Arzt, Spital D. , habe im Bericht vom 14. Februar 2017
ein "Zugtrauma" erwahnt. Es habe sich somit nicht um die konkrete, plastische Erinnerung des Versicherten an den
Unfall gehandelt, sondern um nachtragliche Erklarungen dafiir, wie es zu einem "Zugtrauma" gekommen sein kdnnte.
Somit sei davon auszugehen, dass er wegen des Verrutschens der Leiter die rechte Schulter an einem Baumstamm
angeschlagen habe. Die Beurteilung des Suva-Kreisarztes Dr. med. F. , Facharzt fur Chirurgie FMH, vom 9.
Juni 2017 und 18. Januar 2018 sei voll beweiswertig. Dieser sei zu Recht davon ausgegangen, der Versicherte habe am
29. Oktober 2016 die rechte Schulter an einem harten Gegenstand (Baumstamm) angeschlagen und damit eine
Kontusion erlitten. Eine solche sei laut Dr. med. F. nicht geeignet, einen strukturellen Schaden im Bereich der
Rotatorenmanschette herbeizuflihren. Es sei vielmehr von einer Kontusion auszugehen, die nach sechs bis maximal
zwolf Wochen vollumfanglich abheile. Zudem habe Dr. med. F. festgehalten, bei einer akuten
Rotatorenmanchettenlasion komme es ublicherweise zu einem Schmerz mit sofortiger Pseudoparalyse, wobei der
Schmerz innert weniger Tage rucklaufig sei und die Pseudoparalyse persistiere. Beim Versicherten sei die
Schmerzhaftigkeit verblieben bzw. habe noch zugenommen, was zu einem Verschleissleiden passe. Eine direkt nach
dem Unfall aufgetretene Funktionseinschrankung der rechten Schulter habe Dr. med. F. gestutzt auf die
Aktenlage nachvollziehbar verneint. Nach dem Gesagten sei die Leistungseinstellung per 22. Februar 2017 rechtens.

4,

4.1. Der Beschwerdeflihrer wendet als Erstes ein, falsch sei die vorinstanzliche Feststellung, ausser dem
Schulteranprall am Baumstamm habe er kein zuséatzliches Ereignis glaubhaft gemacht. Denn er habe bei PD Dr. med.
E. den Unfallhergang und dabei auch das Festhalten bzw. Herunterziehen des Astes genau erwahnt. Deshalb
sei dieser Arzt im Bericht vom 14. Februar 2017 von einem Zugtrauma ausgegangen. Der Kreisarzt und die Vorinstanz
hatten daher ihrer Einschatzung einen falschen bzw. unvollstandigen Unfallhergang zugrunde gelegt.

4.2.

4.2.1. Die Vorinstanz hat richtig festgestellt, dass der Beschwerdefiihrer im Fragebogen der Suva vom 10. Februar 2017
kein Festhalten bzw. Herunterziehen eines Astes erwahnte. Vielmehr vermerkte er in Beantwortung der Frage "Auf
welche Tatigkeit/Umstande flihren Sie die Beschwerden zurtick? Ausfiihrliche Schilderung des Vorfalles", beim
Schneiden eines Baums sei er mit der Leiter abgerutscht und habe sich dabei die rechte Schulter angeschlagen. Die
Frage "Ereignete sich etwas Besonderes (Ausgleiten, Sturz, Anschlagen, usw.) ?" bejahte er mit den Worten "Sturz",
"Anschlagen”.

Unbestritten ist, dass der Beschwerdefuhrer nicht zu Boden stlrzte. Im Weiteren ist davon auszugehen, dass ein
Festhalten bzw. Herunterziehen eines Astes als wesentliches Sachverhaltselement der Schadensursache nicht
vergessen geht und bei der Erhebung der Umstande, welche zum Unfall gefiihrt haben sollen, bereits in der
anfanglichen Hergangsschilderung, sicher aber auf konkrete Nachfrage des Versicherers hin angefiihrt wird. Ware der
Beschwerdefuhrer beim Ausfiillen des Fragebogens am 10. Februar 2017 mithin der Auffassung gewesen, er habe
beim Abrutschen der Leiter einen Ast festgehalten bzw. hinuntergezogen, hatte er dies vermerken miissen. Selbst wenn
bericksichtigt wird, dass er Uber keine besonderen juristischen Kenntnisse verfligt, leuchtet nicht ein, dass ein derart
bedeutsamer Umstand unerwahnt geblieben ist (vgl. Urteil 8C_321/2019 vom 24. September 2019 E. 5.2.1).

4.2.2. Aus dem Bericht des PD Dr. med. E. vom 14. Februar 2017 kann der Beschwerdefuhrer nichts zu
seinen Gunsten ableiten, zumal darin keine Angaben zum Hergang des Ereignisses vom 29. Oktober 2016 enthalten
sind. Zwar ging PD Dr. med. E. von einem "Zugtrauma der rechten Schulter" aus. Deswegen kann indessen -
der Vorinstanz folgend - nicht auf die vom Versicherten erstmals gegenuber der Case-Managerin am 16. Marz 2017
geschilderte Version abgestellt werden, er habe mit der rechten Hand den abgesagten Ast aufgefangen, wahrend er mit
der Leiter zur Seite gerutscht sei.

4.2.3. Nach dem Gesagten ist mit der Vorinstanz davon auszugehen, dass der Versicherte beim Unfall vom 29. Oktober
2016 wegen des Verrutschens der Leiter die rechte Schulter an einem Baumstamm angeschlagen hat.
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5.

5.1. Der Beschwerdefihrer bringt weiter vor, selbst wenn von einer blossen Schulterkontusion auszugehen ware, habe
Dr. med. F. zu Unrecht angenommen, allein durch eine solche kénne die von ihm erlittene Schulterverletzung
nicht verursacht worden sein. Dem widersprachen namlich PD Dr. med. ALEXANDRE LADERMANN, Prof. Dr. med.
BERNHARD JOST, Mitglieder der Schweizer Expertengruppe der Schulter- und Ellbogenchirurgie von Swiss
Orthopaedics, Prof. Dr. med. DOMINIK WEISHAUPT, lic. iur. DIDIER ELSIG, Rechtsanwalt, und Prof. Dr. med.
MATTHIAS ZUMSTEIN in der Publikation "Degenerative oder traumatische Lasionen der Rotatorenmanschette", Swiss
Medical Forum 2019, S. 260 ff., S. 263. Zudem hatten Dr. med. F. und gestutzt auf seine Einschatzung die
Vorinstanz falschlicherweise angenommen, nach dem Unfall vom 29. Oktober 2019 habe initial keine
Funktionseinschrankung der rechten Schulter vorgelegen. Hierzu habe Dr. med. B. im Bericht vom 31. Januar
2017 Stellung genommen und sich auf die Erstbehandlung vom 22. November 2016 bezogen. Ihr Bericht vom 27.
Januar 2017 enthalte diesbezlglich entgegen Dr. med. F. keine Aussage. Sodann habe er selber anlasslich
seiner Befragung durch die Case-Managerin am 16. Marz 2017 dargelegt, er habe bereits unmittelbar nach dem Unfall
den Arm seitlich nicht mehr anheben kénnen und die Beschwerden hatten sich bis heute nicht verandert.

5.2.

5.2.1. Dr. med. B. fihrte im Bericht vom 31. Januar 2017 betreffend die rechte Schulter aus, es bestehe
Schmerz bei maximaler passiver Abduktion, Aussenrotation in Neutralstellung und Abduktion. Schmerzhaft seien auch
der Schirzengriff rechts sowie der Jobe- und Lift-Off-Test. Die aktive Abduktion sei aufgrund fehlender Kraft
eingeschrankt. Dieser Bericht bezog sich unbestrittenermassen auf die erste nach dem Ereignis vom 29. Oktober 2016
erfolgte Behandlung bei Dr. med. B. vom 22. November 2016.

Indessen bestehen - wie auch Dr. med. F. richtig festgestellt hat - keine echtzeitlichen Arztberichte, die eine
Bewegungseinschrankung der rechten Schulter direkt nach dem Trauma vom 29. Oktober 2016 belegen wiirden. Allein
aus seiner erstmals gegenuber der Case-Managerin am 16. Marz 2017 gemachten Aussage, bereits unmittelbar nach
dem Unfall habe er seinen Arm seitlich nicht mehr anheben kdnnen, kann der Versicherte unter den gegebenen
Umstanden nichts zu seinen Gunsten ableiten.

5.2.2. Soweit der Beschwerdeflihrer erstmals vor Bundesgericht auf die im Internet zuganglichen Publikation
"Degenerative oder traumatische Lasionen der Rotatorenmanschette" verweist (vgl. E. 5.1 hiervor), ist dies zulassig
(nicht publ. E. 2.3 des Urteils BGE 136 V 395, in SVR 2011 KV Nr. 5 S. 20 [9C_334/2010]). Hierin fuhrten die besagten
Autoren zu den Traumahergangen u.a. aus, nur funf Studien beschrieben den zur Verletzung filhrenden Mechanismus
einer traumatischen Rotatorenmanschettenlasion. Es handle sich am haufigsten um einen Sturz auf den ausgestreckten
Arm. Andere Einflisse, die zu Verletzungen fiilhren kdnnten, seien Krafteinwirkung bei aussenrotiertem Arm gegen
Widerstand, starker Zug beim Festhalten, Heben von schweren Gewichten oder eine Schulterluxation. Abschliessend
legten sie dar, die Meinung der Schweizer Expertengruppe der Schulter- und Ellbogenchirurgie stimme mit dieser
Datenlage Uberein. Sie gehe jedoch davon aus, dass bei einer oben nicht genannten Schadigung, wie einem
Direkttrauma der Schulter ohne explizit ausgestreckten Arm, ebenfalls eine Rotatorenmanschettenlasion entstehen
kénne (a.a.0. S. 263). Auf diese letztgenannte, von den Studien abweichende Ansicht der Autoren kann jedoch
entgegen dem Versicherten nicht abgestellt werden, da sie weder begriindet noch wissenschaftlich belegt wurde.

5.2.3. Die Vorinstanz verwies auf die Publikation von ALFRED SCHONBERGER/GERHARD MEHRTENS/HELMUT
VALENTIN, Arbeitsunfall und Berufskrankheit, Rechtliche und medizinische Grundlagen fur Gutachter,
Sozialverwaltung, Berater und Gerichte, 8. Aufl., S. 412. Danach setzt eine Rotatorenmanschettenschadigung voraus,
dass das Schultergelenk unter Einsatz der Rotatorenmanschette unmittelbar vor der Einwirkung muskular fixiert
gewesen sein und eine plotzliche passive Bewegung hinzukommen muss, die Uberfallartig eine Zugbelastung der
Sehnen der Rotatorenmanschette bewirkt. Diese Auffassung wird auch in der 9. Aufl. 2017 dieser Publikation vertreten
(S. 432). Zudem wird hierin ausgefiihrt, ein ungeeigneter Hergang sei die direkte Krafteinwirkung auf die Schulter
(Sturz, Prellung, Schlag), da die Rotatorenmanschette durch den knéchernen Schutz der Schulterhéhe (Akromion) und
Delta-Muskel gut abgeschirmt sei (S. 433).

5.3. Nach dem Gesagten erfiillt die Einschatzung des Dr. med. F. vom 9. Juni 2017 und 18. Januar 2018 die
Beweisanforderungen an eine medizinische Aktenstellungnahme (hierzu siehe SVR 2010 UV Nr. 17 S. 63,
8C_239/2008 E. 7.2; RKUV 1993 Nr. U 167 S. 95 E. 5d). Der Beschwerdefiihrer bringt nichts vor, was daran auch nur
geringe Zweifel zu begriinden vermochte (vgl. BGE 139 V 225 E. 5.2 S. 229), weshalb die Vorinstanz zu Recht darauf
abstellte.

6.
Der unterliegende Beschwerdefiihrer tragt die Gerichtskosten (Art. 66 Abs. 1 BGG).

Demnach erkennt das Bundesgericht:

1.
Die Beschwerde wird abgewiesen.

2.
Die Gerichtskosten von Fr. 800.- werden dem Beschwerdeflhrer auferlegt.

3.
Dieses Urteil wird den Parteien, dem Versicherungsgericht des Kantons Solothurn und dem Bundesamt fiir Gesundheit
schriftlich mitgeteilt.

Luzern, 22. Oktober 2019
Im Namen der |. sozialrechtlichen Abteilung
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des Schweizerischen Bundesgerichts

Der Prasident: Maillard

Der Gerichtsschreiber: Jancar
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