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Die Erkrankung der Sehnen der Rota-
torenmanschette (RM) der Schulter ist
hinsichtlich Atiologie und Pathogene-
se wissenschaftlich eindeutig definiert.
Der Erkrankung gehen Strukturveran-
derungen des Sehnengewebes voraus,
die symptomlos sind und somit nicht
als (Vor-)Erkrankung bezeichnet wer-
den konnen. Eine Verletzung der RM
ist in allen Stadien der Erkrankung und
auch bei symptomlosen Strukturver-
anderungen der RM unter vielfiltigen
Bedingungen moglich. Die Verletzung
der nicht strukturell veranderten (,,ge-
sunden“) RM setzt eine speziell gerichtete
duflere Gewalteinwirkung voraus.

Grundlagen der Begutachtung von
RM-Schiden der Schulter sind die Ergeb-
nisse einer Arbeitsgruppe der Deutschen
Vereinigung fiir Schulter- und Ellenbo-
genchirurgie (DVSE), die 2000 publiziert
wurden [100, 101], der ,,Kommission
Gutachten der Deutschen Gesellschaft
fur Unfallchirurgie (DGU), die allerdings
nur im Mitteilungsblatt der DGU 2004
[186] veroffentlicht wurden und des-
halb keine weite Verbreitung gefunden
haben, sowie die S2e-Leitlinie Rotatoren-
manschettenruptur der DGOU Register
Nr. 033/041. Vorrangig haben sich bei-
de oben genannten Arbeitsgruppen mit
der Begutachtung im Rechtsbereich der
Gesetzlichen Unfallversicherung (GUV)
befasst.
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Begutachtung des
Rotatorenmanschettenschadens
der Schulter nach Arbeitsunfallen

2005 und 2006 hat das Bundessozial-
gericht (BSG) den Unfallbegriff [28] neu
definiert und fiir die Kausalititspriifung
in der GUV [26] verbindliche Grundsit-
ze entwickelt.

Der Unfall hat demnach folgende
Merkmale: ,Fiir das von auflen ein-
wirkende Ereignis ist kein besonderes,
ungewohnliches Geschehen erforder-
lich. Es dient der Abgrenzung zu Ge-
sundheitsschidden aufgrund von inneren
Ursachen, wie Herzinfarkt, Kreislauf-
kollaps usw., sowie zu vorsitzlichen
Selbstschadigungen. Ist eine innere Ur-
sache nicht feststellbar, liegt ein Unfall
vor. Die Unfreiwilligkeit der Einwirkung
ist dem Begriftf des Unfalls immanent,
weil ein geplantes, willentliches Herbei-
fihren einer Einwirkung dem Begriff
des Unfalls widerspricht ... Fir die
duflere Einwirkung ist nicht ein &u-
Berliches, mit den Augen zu sehendes
Geschehen zu fordern (Stérung eines
Herzschrittmachers durch ein elektri-
sches Gerit, Sonnenstich). Die duflere
Einwirkung liegt - z. B. im vorliegenden
Fall - in der (unsichtbaren) Kraft, die
der schwere und festgefrorene Stein dem
Versicherten entgegensetzte (vgl. Drittes
Newton'sches Gesetz tiber die gleiche
Grofle der Gegenwirkung).“ [28]

Die rechtliche Begriftsbestimmung
»unfall“ unterscheidet sich also ganz
erheblich vom allgemeinen, aber auch

vom medizinischen Sprachgebrauch.
Letztendlich obliegt es nicht dem Arzt,
sondern dem Unfallversicherungstri-
ger (UV-Tréger) zu entscheiden, ob ein
Unfall vorliegt. Im Rahmen der Begut-
achtung steht der Unfall als Tatsache fest,
und der Unfallablauf wird in der Regel
dem Gutachter vom UV-Trager vorge-
geben (,Gehen Sie davon aus, dass ... ).
Sofern anlésslich der Befragung des Ver-
letzten im Begutachtungstermin eine
abweichende Schilderung des Gesche-
hensablaufes vorgetragen wird, muss der
Gutachter priméar den vorgegebenen Un-
fallablauf seiner Einschétzung zugrunde
legen - bei entscheidungserheblichen
Widerspriichen muss er entweder den
UV-Triager dazu befragen oder unter
Berticksichtigung der neuen Schilde-
rung des Verletzten ggf. eine alternative
Wertung abgeben.

Die Priifung des ursdchlichen Zusam-
menhangs zwischen Unfall und Gesund-
heitsschaden (hier: Rotatorenmanschet-
tenschaden) erfolgt in 2 gedanklichen
Schritten. Im ersten Schritt wird gepriift,
ob eine der infrage kommenden Ursa-
chen (Unfall oder Vorschidigung) ,,hin-
weggedacht®, werden kann, ohne dass
dies Einfluss auf den Schadenseintritt
hat. Dies wird fiir den Unfall praktisch
nie moglich sein, fiir die Vorschadigung
nur dann, wenn Art und Richtung der
Gewalteinwirkung auch ein nicht vor-
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geschidigtes (gesundes) Gewebe in der
gleichen Weise verletzt hitte. Im zweiten
Schritt erfolgt ein Abwégen des Wertes
der Ankniipfungs- und Befundtatsachen
hinsichtlich ihrer Bedeutung fiir den Ein-
tritt des Gesundheitsschadens (hier Ro-
tatorenmanschettenschaden).

Ohne klare Kenntnis der Theorie der we-
sentlichen Bedingung kann tiber die haf-
tungsbegriindende Kausalitit nicht ent-
schieden werden, ist die Erstellung eines
(medizinischen) Gutachtens iiber sie nicht
moglich [...]. Kernaufgabe des (medizi-
nischen) Sachverstindigen ist es, die ihm
im Gutachtensaufirag gestellten Beweis-
fragen zu beantworten. [12]

Vor diesem Hintergrund wurden die
formalen und inhaltlichen Aspekte im
Rahmen der Begutachtung des RM-
Schadens durch die Kommission Be-
gutachtung der Deutschen Gesellschaft
fur Schulter- und Ellenbogenchirurgie
reevaluiert.

Den Bewertungen lag in jedem Fall
diebestverfiigbare Evidenz zugrunde. Bei
fehlender Evidenz wurde die Aussage-
kraft der Schlussfolgerungen in einem
Konsensusverfahren der beteiligten Au-
toren als ,hoch®, ,,miflig” oder ,,schwach®
definiert (B Tab. 1).

Rechtliche Grundlagen

Kausalitatspriifung in der
gesetzlichen Unfallversicherung

Der Ursachenzusammenhang (haftungs-
begriindende Kausalitit) ist in der ge-
setzlichen Unfallversicherung gegeben,
wenn zwischen dem Unfallereignis und
dem Gesundheitserstschaden ein recht-
lich wesentlicher, ursichlicher Zusam-
menhangbesteht. Das Unfallereignis und
der Gesundheitserstschaden (die Verlet-
zung) missen voll, d. h. zweifelsfrei be-
wiesen sein. Das Unfallereignis wird im-
mer vom Unfallversicherungstriger er-
mittelt und dem Gutachter als Tatsa-
che vorgegeben. Der Gesundheitserst-
schaden ist derjenige, der aus den Erst-
befunden, die nach dem Unfall doku-
mentiert wurden, zweifelsfrei festgestellt
werden kann. Der Gutachter ist dazu an-
gehalten, diesen Gesundheitserstschaden
moglichst prézise zu beschreiben.

Die Frage nach der rechtlich wesentli-
chen Ursache stellt sich v. a. dann, wenn
neben dem Unfallereignis Vorschadigun-
genals weitere Ursachen fiir den Gesund-
heitsschaden in Betracht kommen. Die
Voraussetzung ,,rechtlich wesentlich® be-
deutet, dass abschliefSend eine Wertung
durch Abwigung erfolgt, indem Unfall-
einwirkung und Vorschddigung gegen-
tibergestellt werden. Die GUV tritt ndm-
lich nur fir Schidigungsvorginge ein,
die (rechtlich) der betrieblichen oder ei-
ner gleichgestellten Risikosphdre zuzu-
ordnen sind.

Vorschadigungen als konkurrie-
rende Ursachen (Schadensanlage,
Vorerkrankung)

Bei Vorschidigungen ist zwischen einer
Schadensanlage und einer Vorerkran-
kung zu unterscheiden.

Als Schadensanlage bezeichnet man
eine bereits vorhandene, jedoch klinisch
stumme Krankheitsdisposition, die, um
krankhaft zu werden, noch eines dufSeren
Anstof3es bedarf. Es ist eine Besonderheit
der RM (insbesondere der Supraspina-
tussehne), dass Veranderungen, die aus
innerer (zumeist degenerativer) Verur-
sachung entstanden sind, vorliegen kon-
nen, ohne dass sich Krankheitserschei-
nungen zeigen. Selbst grofe trophische
Sehnendefekte miissen nicht mit Symp-
tomen einhergehen [123, 166, 176, 196].

Eine Vorerkrankung ist eine vor dem
Unfallereignis manifeste Erkrankung, die
symptomatisch war und/oder behandelt
wurde. Es reicht aber nicht, eine Vorer-
krankung anzunehmen, wenn diese zeit-
lich weit zurtickliegt und erfolgreich be-
handelt wurde. Die Vorerkrankung muss
zeitnah vor dem Unfall oder am Unfalltag
noch symptomatisch gewesen sein.

Die Begriffe Vorschiddigung, Scha-
densanlage und Vorerkrankung werden
in Literatur und Rechtsprechung nicht
immer einheitlich verwendet. Es ist
deshalb ratsam, im Gutachten deutlich
zwischen klinisch stummen und bereits
symptomatisch gewordenen Vorschadi-
gungen zu unterscheiden.

Besteht als konkurrierende Ursache
zum versicherten Unfallereignis eine
Schadensanlage, geht es im Rahmen der
haftungsbegriindenden Kausalitétsprii-

fung um die Entstehung des Gesund-
heitserstschadens. Es gilt das ,Alles-
oder-Nichts-Prinzip® Ist das Unfaller-
eignis und nicht die Schadensanlage
die rechtlich wesentliche Ursache fiir
den Gesundheitserstschaden, besteht
fir den gesamten Gesundheitsschaden
(einschlieSlich der Schadensanlage) An-
spruch auf Leistungen.

Lag zum Unfallzeitpunkt eine Vor-
erkrankung vor, ist zu diskutieren, ob
das Unfallereignis diese Vorerkrankung
rechtlich wesentlich (voriibergehend
oder dauerhaft) verschlimmert hat. Der
in diesem Kontext verwendete Begriff
swesentlich® bedeutet eine messbare,
durch den Unfall verursachte Zunahme
der vorbestehenden Funktionsausfille.
Dieser abgrenzbare Verschlimmerungs-
anteil wird von der Unfallversicherung
entschadigt.

Zweistufige Kausalitatsprifung
des Bundessozialgerichts

1. Stufe: Bedingungstheorie
(naturwissenschaftliche
Kausalitatslehre)

Das Unfallereignis ist Ursache im Sin-
ne der Bedingungstheorie, wenn es sich
nicht hinwegdenken lésst, ohne dass da-
mit auch der Gesundheitserstschaden zu
dieser Zeit und an diesem Ort entfllt.

Beispiel: Der Sturz auf die Schulter
fithrt zu einer Prellung der Schulter, der
Sturz auf den ausgestreckten Arm zu ei-
ner Stauchung der Schulter. In beiden
Fillen ist der Unfall bezogen auf diese
Gesundheitserstschaden nicht wegdenk-
bar.

Auch fiir Vorschadigungen ist die Ver-
ursachung des Gesundheitserstschadens
nach der Bedingungstheorie zu priifen.
Eine Vorschddigung ldsst sich als Bedin-
gung immer dann hinwegdenken, wenn
das Unfallereignis fiir sich nach medizi-
nischer Erkenntnis allein schon geeignet
war, auch gesundes Korpergewebe ver-
gleichbar zu schéadigen.

Beispiel: Die Verdrehung der Schul-
ter fiihrt zu einer Verrenkung des Schul-
tergelenkes mit den typischen Begleit-
verletzungen am Oberarmkopf und an
der Schulterpfanne sowie zu einem Riss
der Supraspinatussehne. Wenn nach me-
dizinischer Erkenntnis die Schulterver-
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renkung generell auch bei jungen Per-
sonen haufig Begleitverletzungen an der
Supraspinatussehne verursacht, ist eine
Vorschddigung der Sehne (in jedem Aus-
pragungsgrad) wegdenkbar und damit
unerheblich.

Die Frage der ,Eignung“ eines Un-
fallereignisses ist kein selbststindiger
Priifungspunkt, sondern von der natur-
wissenschaftlichen Kausalitit umfasst.
Die Kausalititspriifung darf an die-
ser Stelle grundsitzlich nicht mit der
Begriindung abgebrochen werden, das
Unfallereignis sei ,generell nicht geeig-
net“ gewesen, den Gesundheitsschaden
herbeizufithren. Diese Aussage ist nur in
ganz seltenen Ausnahmefillen moglich,
wenn z. B. eine korperliche Struktur
von der Einwirkung iiberhaupt nicht
betroffen war. Bei konkurrierenden un-
fallunabhingigen Ursachenfaktoren liegt
der Schwerpunkt der Kausalitétspriifung
deshalb immer im 2. Priifschritt, bei der
Abwigung der rechtlich wesentlichen
Ursachen.

2. Stufe: Theorie der rechtlich
wesentlichen Bedingung

In der GUV ist nach der Theorie der
rechtlich wesentlichen Bedingung zu
priifen, ob das Unfallereignis eine we-
sentliche Teil-/Mitursache fir den Ge-
sundheitserstschaden bildet. Wiirde der
Gesundheitsschaden unter den gegebe-
nen Umstinden (Unfallhergang) auch
regelhaft bei gesunden Menschen auftre-
ten, istdas Unfallereignisimmerrechtlich
wesentliche Ursache (Kausalitétspriifung
im 1. Schritt, Beispiel s. oben).

Erfillt das Unfallereignis diese im
ersten Priifschritt hinterfragte Qualitét
nicht, muss geklart werden, ob das Un-
fallereignis oder die Vorschidigung die
rechtlich wesentliche Bedingung fiir den
Gesundheitserstschaden gewesen ist.

Ob das Unfallereignis eine wesentliche
Teil-/Mitursache bildet, ist durch Abwi-
gung/Gewichtung aller nach der Bedin-
gungstheorie infrage kommenden Ursa-
chen (zweifelsfrei bewiesene Tatsachen
und Indizien) zu entscheiden (konkrete
und individuelle Entscheidung im Sozi-
alrecht im Gegensatz zur abstrakten und
generellen Priifung im Zivilrecht!). Es
handelt sich hierbei immer um eine wer-
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nach Arbeitsunfallen

Zusammenfassung

Bei der Begutachtung des Rotatorenman-
schettenschadens der Schulter lag bisher der
Fokus auf der Analyse des Unfallgeschehens
mit der Kernaussage, dass bestimmte
Unfallabldufe ,geeignet” sind, eine Verletzung
an der Rotatorenmanschette zu verursachen,
andere wiederum nicht. Trotz vielféltiger
wissenschaftlicher Erkenntnisse tber die
Entstehung der Erkrankung der Sehnenplatte
der Rotatorenmanschette gibt es keine neuen
Ergebnisse dariiber, unter welchen Bedin-
gungen es zur isolierten oder kombinierten
Verletzung einer gesunden Sehne an der
Schulter kommt. Im Blick auf grundsatzliche
Urteile des Bundessozialgerichtes aus

2005, 2006 und 2012 ist im Bereich der
gesetzlichen Unfallversicherung die &rztliche
Begutachtung des Rotatorenmanschetten-
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schadens vorrangig an den tatséchlichen
und individuellen medizinischen Befunden
zu orientieren. Dies setzt voraus, dass der
Gutachter den aktuellen wissenschaftlichen
Kenntnisstand der Analyse der medizinischen
Befundtatsachen zugrunde legt. Nur dann
kann er dem Befund einen Wert beimessen,
den dieser fiir die Beantwortung der
Fragestellung hat. Diese Arbeit libermittelt
die Rechtsgrundlagen fiir die Begutachtung
und das derzeitige medizinische Wissen um
die Schddigung der Rotatorenmanschette der
Schulter.

Schliisselworter

Rotatorenmanschette - Begutachtung -
Gesetzliche Unfallversicherung - Rechtspre-
chung - Medizinische Grundlagen

accidents

Abstract

When assessing the causality of rotator cuff
tears, the focus was previously on analysis
of the accident with the core message that
certain accident sequences are “suitable” to
cause an injury to rotator cuffs, while others
are not. Despite a great deal of scientific
knowledge about the development of
diseases of rotator cuff tendons, there are
no new results about the conditions which
can lead to isolated or combined injury of a
healthy tendon of the shoulder. In view of
fundamental verdicts of the Federal Social
Court from 2005, 2006 and 2012 the medical
assessment in the field of statutory accident
insurance is primarily based on the actual and

Assessment of rotator cuff tears of the shoulder after occupational

individual medical findings. This presupposes
that the expert opinion is based on current
scientific knowledge on the analysis of facts
regarding medical findings. Only then can
findings be given a value for answering
medical and legal questions. This article
provides the legal basis for the assessment
and the current medical knowledge on
damage to rotator cuffs of the shoulder.

Keyword

Rotator cuff tear - Expert opinion - Statutory
accident insurance - Jurisprudence - Medical
knowledge

tende Entscheidung, die im Einzelfall ge-
troffen werden muss.

Im Rahmen der Abwégung iiberwiegt
die Vorschiadigung fiir die Bedeutung des
Unfallereignisses dann, wenn der Ge-
sundheitsschaden durch ein anderes all-
tagliches Ereignis in etwa zur gleichen
Zeit und in etwa demselben Ausmaf ent-
standen wire. War die Vorschidigung so
weit fortgeschritten, dass mit dem Ein-
tritt des Gesundheitserstschadens bereits
beialltaglichen Verrichtungen (Belastun-

gen) zu rechnen war, so ist er nur gele-
gentlich oder zufillig wahrend der Arbeit
aufgetreten (daher auch der Begriff ,Ge-
legenheitsursache®). Das Unfallereignis
war dann nur ,,Ausloser” fiir das Auf-
treten von Symptomen, nicht jedoch die
rechtlich wesentliche Ursache.
= Kann ein eindeutiges Uberwiegen
von Vorschiddigung oder Unfall-
ereignis nicht festgestellt werden,
sind beide Ursachen als gleichwertig
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zu bewerten. Dies geniigt fiir die
Anerkennung eines Arbeitsunfalls.

== Entsteht der Gesundheitsschaden im
Rahmen einer betrieblichen dufleren
Einwirkung, die einer alltiglichen Be-
lastung der Versicherten entspricht,
ist das Unfallereignis regelmifiig
nicht die wesentliche Ursache.

== Auch bei einer iiber die alltdgliche
Belastung hinausgehenden dufleren
Einwirkung kann ein Unfallzusam-
menhang fehlen. Voraussetzung fiir
diese Annahme ist jedoch, dass die
im Vollbeweis nachgewiesene Vor-
schidigung so stark ausgepragt war,
dass der Gesundheitsschaden wahr-
scheinlich auch bei einer alltidglichen
Belastung in etwa zur selben Zeit
und im selben Ausmafd eingetreten
wire. Ausnahme: Das Ausmaf3 der
Gewalteinwirkung war so erheblich,
dass auch ein gesundes Gewebe
gleichermaflen geschadigt worden
wire!

Die Beurteilung von Ursachenzusam-
menhéngen zwischen bestimmten Ereig-
nissen und der Entstehung bestimmter
Krankheiten hat immer auf Basis des
aktuellen  medizinisch-wissenschaftli-
chen Erkenntnisstandes zu erfolgen.
Dieser ist mit Quellenangaben zu be-
legen. Bei Abweichung bedarf es einer
besonders stichhaltigen Begriindung.
Gibt es keinen konsentierten wissen-
schaftlichen Erkenntnisstand zu einer
bestimmten Fragestellung, kann in Ab-
wigung der verschiedenen Auffassungen
mit ausfiihrlicher Begriindung einer -
aber nicht nur vereinzelt — vertretenen
Auffassung gefolgt werden:

Der Sachverstindige muss bei seiner Be-
gutachtung also gerade verdeutlichen,
welche Erfahrungssitze er seiner Begut-
achtung zugrunde legt und dass dieses
Erfahrungswissen in der einschligigen
Wissenschaft (oder Fachkunde) aktuell
als neuester Stand anerkannt ist. [29]

Verschlimmerung

Auch bei einer zum Unfallzeitpunkt be-
reits manifesten Vorerkrankung (der Ver-
sicherte ist mit Krankheitserscheinungen
am Unfalltag zur Arbeit gegangen) ist zu

priifen, obdas Unfallereignis dierechtlich
wesentliche Ursache fir die Verschlim-
merung der Vorerkrankung und damit
fir den akuten Krankheitszustand ist.
Das Unfallereignis ist nur unwesentli-
che Teilursache, wenn die Neigung zur
Verschlimmerung der Vorerkrankung so
leicht ansprechbar war, dass alltégliche
Ereignisse wahrscheinlich ebenso geeig-
net gewesen wiren, die Verschlimme-
rung herbeizufithren.

Liegt hingegen eine unfallbedingte
Verschlimmerung vor, ist weiterhin zu
priifen, ob das Gesamtleiden in einen un-
fallbedingten und einen davon unabhén-
gigen, auf die Vorerkrankung zuriick-
zufithrenden, Anteil getrennt werden
kann. Entschidigt wird grundsitzlich
nur der unfallbedingte Verschlimme-
rungsanteil. Je nachdem, ob es sich um
eine dauerhafte oder voriibergehende
Verschlimmerung handelt, kann dies
zu einer dauernden oder zu einer zeit-
lich begrenzten Entschadigungsleistung
fihren. Miindet die unfallbedingte Ver-
schlimmerung spiter wieder in den
normalerweise zu erwartenden unfall-
unabhingigen Krankheitsverlauf ein,
enden zu diesem Zeitpunkt auch die
Leistungen der GUV. Ist eine Trennung
zwischen unfallbedingtem und unfall-
unabhingigem Anteil nicht moglich, ist
das Gesamtleiden voll zu entschidigen.

Kausalitatspriifung im
Haftpflichtrecht

Auch im Haftpflichtrecht gilt die Bedin-
gungstheorie, die in diesem Rechtsbe-
reich als Aquivalenztheorie bezeichnet
wird. Eingeschrinkt wird die Aquiva-
lenztheorie durch die Adiquanztheorie,
mit der hinterfragt wird, ob ein Ereignis
(Unfall) generell geeignet (addquat) war,
den beschriebenen Gesundheitsschaden
zu verursachen. ,Es sind nur solche
Bedingungen adédquat, die nach dem
gewohnlichen Lauf der Dinge und nicht
nur unter besonders eigenartigen und
unwahrscheinlichen Umstinden geeig-
net sind, einen Schaden der konkreten
Art herbeizufithren.“ [153] Auch im
Haftpflichtrecht gibt es den Begriff Scha-
densanlage. Tritt der Gesundheitsscha-
den nur deshalb ein, weil der Versicherte
besondere Schadensanlagen in sich tragt

(z. B. einen vorbestehenden Defektscha-
den der Supraspinatussehne), so kann
der Schadiger sich grundsitzlich nicht
darauf berufen, so gestellt zu werden,
als habe er einen gesunden Menschen
verletzt (Beispiel: Das Vorliegen eines De-
fektschadens der RM beim Versicherten
ist kein auf3erhalb jeglicher Lebenswahr-
scheinlichkeit liegender Umstand). Es
geniigt, dass die unfallbedingte Verlet-
zung nur ein Faktor in einem ,,Ursachen-
biindel“ war, das den Gesamtschaden
herbeigefiihrt hat. Obwohl die Haftung
durch das Adidquanzerfordernis schon
eingeschrénkt ist, kann die Zurechnung
des Schadens zum Verhalten des Schidi-
gers in Einzelfillen unbillig sein. Daher
ist als ,dritte Stufe“ eine wertende Be-
grenzung der Zurechnung nach dem
Schutzzweck der Norm erforderlich: Im
geltend gemachten Schaden muss sich
gerade diejenige Gefahr realisiert haben,
die der Handelnde geschaffen hat und
die nach dem Schutzzweck der verletz-
ten Norm vermieden werden sollte. Es
muss sich bei dem Schaden um solche
Nachteile handeln, die nach Art und
Entstehung unter den Schutzzweck der
verletzten Norm fallen. Das heifit, ver-
bleibt aus volliger Gesundheit heraus bei
dem Versicherten (bei vorbestehendem
asymptomatischem Sehnendefektscha-
den) durch die vermeintlich harmlose
Prellung der Schulter bei einem Sturz auf
Glatteis eine Funktionsstérung, dann ist
diese trotz der Vorschidigung unfallbe-
dingt: Der Schutzzweck der Norm (z. B.
Verkehrssicherungspflicht des Hausei-
gentiimers) gebietet, dass bei Glatteis
gestreut werden muss, um Stiirze infolge
Glatte zu vermeiden. Der Gutachter soll-
te sich bei schwierigen Kausalitdtsfragen
im Haftpflichtrecht (die Beurteilung ei-
nes RM-Schadens gehort sicher dazu)
auf seine Rolle als Sachverstindiger zu
medizinischen Fragestellungen besin-
nen und die rechtliche Wiirdigung dem
Versicherungstrager bzw. dem Gericht
iiberlassen.

Kausalitatspriifung in der privaten
Unfallversicherung

Der Unfallbegriff der privaten Unfall-
versicherung (PUV) unterscheidet sich
nicht wesentlich von dem in der GUV:
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Tab.2 Pravalenz von RM-Rupturen bei asymptomatischen Patienten, MRT-gesichert, nach Le-

bensalter [166]
20 bis 39 Jahre (in %)

Partiallasion 4

40 bis 60 Jahre (in %)
24 26

>60 Jahre (in %)

Komplettruptur 0

28

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte
Person durch ein plétzlich von auflen auf
ihren Korper wirkendes Ereignis (Unfall-
ereignis) unfreiwillig eine Gesundheits-
schidigung erleidet. In der PUV gibt es
ebenfalls einen ,erweiterten Unfallbe-
griff: Als Unfall gilt auch, wenn sich die
versicherte Person durch eine erhohte
Kraftanstrengung
== ein Gelenk an Gliedmafien oder der
Wirbelsdule verrenkt,
== Muskeln, Sehnen, Binder oder
Kapseln an Gliedmaflen oder der
Wirbelsiule zerrt oder zerreifit.

Eine erhohte Kraftanstrengung ist eine
Bewegung, deren Muskeleinsatz iiber die
normalen Handlungen des téglichen Le-
bens hinausgeht. Maf3geblich fiir die Be-
urteilung des Muskeleinsatzes sind die
individuellen koérperlichen Verhiltnisse
der versicherten Person [49].
Grundlage der Kausalititspriifung
in der privaten Unfallversicherung ist
ebenfalls die Aquivalenztheorie. Eine
Einschrinkung der Leistungspflicht ist
jedoch dann gegeben, wenn Vorschi-
digungen wie Schadensanlagen (,Ge-
brechen®) oder Vorerkrankungen am
Eintritt der Verletzung und/oder de-
ren Folgen mitgewirkt haben. ,Waren
betroffene Korperteile oder Sinnesor-
gane oder deren Funktionen bereits
vor dem Unfall dauernd beeintréich-
tigt, wird der Invalidititsgrad um die
Vorinvaliditdt gemindert.“ [49] Sollten
unfallfremde Faktoren einen Einfluss
auf die Entstehung des festgestellten Ge-
sundheitsschadens gehabt haben, dann
miissen diese als Mitwirkungsfaktoren
quantifiziert werden. Die Ermittlung
der Hohe des Mitwirkungsfaktors kann
nach rein medizinischen Gesichtspunk-
ten so stattfinden wie im zweiten Schritt
der Kausalititspriffung in der GUW.
Allerdings ist zu berticksichtigen, dass
Krankheiten und Gebrechen, die alters-
bedingt auf normale Verschleif$zustinde
des Korpers zuriickgehen, nicht dazu
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fihren, dass der Unfallversicherer seine
Leistungen im Versicherungsfall kiir-
zen darf. Eine Leistungskiirzung nach
den Bedingungen der privaten Unfall-
versicherung setzt namlich immer eine
Abweichung vom altersbedingten nor-
malen Zustand voraus [201]. In diesem
Fall ist es erforderlich (und nur in diesem
Rechtsbereich der PUV!), den prozen-
tualen Anteil der Vorschiddigung an der
Entstehung des Gesundheitsschadens
zu ermitteln. Es reicht aber, von einem
geringen (25 %), mittelgradigen (50 %)
oder hohen (75 %) Mitwirkungsfaktor
auszugehen, feinere Abstufungen sind
nicht plausibel.

Nach einem Urteil des Bundesge-
richtshofes (BGH) vom 1.4.2015 [18] ist
bei der Feststellung der Funktionssto-
rungen der Schulter zu beriicksichtigen,
ob diese nach der Gliedertaxe oder au-
Berhalb davon (Einschridnkung der Leis-
tungsfahigkeit) erfolgen muss. Je nach
den dem Vertrag zugrunde liegenden
Allgemeinen Unfallversicherungsbedin-
gungen (AUB) konnen sich hierdurch
Abweichungen ergeben. Die Versiche-
rung hat bei der Auftragsvergabe darauf
hinzuweisen.

Medizinische Grundlagen

Pravalenz asymptomatischer
Rotatorenmanschettenschaden

Strukturelle Lasionen der RM zihlen zu
den hiufigsten Pathologien des Schulter-
giirtels und konnen Ursache fiir anhal-
tenden Schmerz, eingeschrankte Beweg-
lichkeit und reduzierte Kraft sein [174].

Die exakte Inzidenz bzw. Pradvalenz
von Lisionen der RM lésst sich nicht
prézise quantifizieren, da von einem re-
levanten Anteil asymptomatischer Pati-
enten auszugehen ist. Beisteigendem An-
spruch an Lebensqualitit und -aktivitat
werden Rupturen der RM v. a. bei &l-
teren Patienten beobachtet [35, 137]. In
Leichenschultern wurde eine Privalenz

von 5-17 % beschrieben, wobei bei 6 %
der unter 60-Jdhrigen, aber bei 30 % der
entsprechend dlteren Korperspendereine
Ruptur beschrieben wurde [93, 133].

Radiologische Screeninguntersu-
chungen mittels MRT-Diagnostik an
asymptomatischen Probanden bestitig-
ten die Korrelation von RM-Lisionen
und zunehmendem Patientenalter [128,
166]: Wahrend tiber 60-jahrige Patienten
zu 28 % komplette und zu 26 % Partial-
lasionen der RM aufwiesen, fanden sich
bei 40- bis 60-Jdhrigen entsprechend zu
4% bzw. 24 % Auffilligkeiten (8 Tab. 2).
Patienten unterhalb des 40. Lebensjahres
hingegen zeigten lediglich zu 4 % Par-
tiallisionen, aber keine Totalrupturen.
Das untersuchte Gesamtkollektiv von
n = 96 Patienten wies hierbei eine freie
Schulterfunktion auf [166].

Ultrasonographisch wurde die alters-
abhingige Privalenz bei asymptoma-
tischen Patienten mit bis zu 50-80 %
bei 80-Jihrigen (und é&lter) bestitigt
(B Tab. 3, [128, 176, 196]). Moosmayer
et al. [128] untersuchten 420 symptom-
freie Probanden zwischen dem 50. und
79. Lebensjahr, innerhalb derer die Rate
von Komplettrupturen 2,1% (50. bis
59. Lebensjahr), in der 7. Lebensdeka-
de 57% und in der 8. Dekade 15%
betrug. Trotz reduzierter Flexionskraft
bei Patienten mit Rupturen waren al-
le Probanden subjektiv beschwerdefrei,
weshalb die Autoren die nachgewiese-
ne Préivalenz als Teil des natiirlichen
Alterungsprozesses bewerteten [128].
Bei 588 symptomatischen Patienten
hingegen mit unilateralem Schulter-
schmerz wurde ebenfalls altersabhingig
bestitigt, dass intakte Sehnen (36 %,
@ 48 Lebensjahre) bei signifikant jiin-
geren Patienten vorliegen als unilaterale
(33 %, © 58 Lebensjahre) bzw. bilatera-
le Rupturen (31 %, @ 68 Lebensjahre)
[195].

Biomechanische Grundlagen zur
Verletzung der Rotatorenman-
schette

Die Sehnen der RM zeigen heterogene,
nichtlineare biomechanische Eigenschaf-
ten [73]: Elastizititsmoduln, Reif- und
Druckfestigkeiten, Verteilung und Aus-
richtung der Kollagenfasern aber auch



Tab.3 Pravalenzvon RM-Rupturen bei asymptomatischen Patienten, ultraschallgesichert, nach

Lebensalter

Totalruptur

50-59Lj(in%) 60-69Lj(in%) 70-79Lj(in%) >80Lj(in%) Autor
Komplettruptur 2,1 57 15 (n.n.) [128]
Partial- und 33 50 70 80 [123]
Totalruptur
Partial- und 13 20 31 51 [176]
Totalruptur
Partial- und 12,8 25,6 458 50 [196]

Lj Lebensjahr, n.n. nicht benannt

die Belastungen der einzelnen Sehnen
weisen deutliche lokale Unterschiede auf
(62, 63, 73, 90-92, 172]. Dabei ist die
Frage der auf die Sehnen einwirkenden
Zug-, Scher- und Kompressionskrifte be-
sonders komplex, da sich die Belastun-
gen und damit die maximale Belastbar-
keit durch unterschiedliche Armstellun-
gen, auftreffende Kraftvektoren, exzentri-
sche oder konzentrische Sehnenvorspan-
nung verdndern [62, 63, 68, 75]. Auch al-
tersbedingte Degeneration an der Enthe-
se (Stelle am Knochen, an der eine Sehne,
ein Ligament oder eine Gelenkkapsel an-
setzt), Elastizitatsverlust und bindegewe-
biger Umbau der Muskulatur wirken sich
auf die Belastbarkeit der Sehnen aus [68,
159]. Andererseits scheint der histologi-
sche Grad der Degeneration nicht im-
mer mit den mechanischen Eigenschaf-
ten der Sehne zu korrelieren [90]. Bei
der Interpretation der bislang zu den
biomechanischen Eigenschaften der RM-
Sehnen durchgefiihrten In-vitro-Studi-
en und Finite-Elemente-Analysen muss
bedacht werden, dass diese Komplexitat
naturgemifd nur ansatzweise abgebildet
werden kann.

Konzentrische Krifte treten auf, wenn
Muskel und Oberarm in die gleiche Rich-
tung arbeiten. Dahingegen resultiert eine
Bewegung des Oberarmes gegen die Zug-
richtung des Muskels in einer exzentri-
schen Zugbelastung der Sehne [107]. Die
exzentrische Krafteinwirkung fithrt zu ei-
ner potenzierten Zugbelastung [68], die
zunimmt, je weiter peripher die Kraft auf
den Arm einwirkt. Nach dem Hebelarm-
gesetzkann einebiszu30-fache Zunahme
der peripher einwirkenden Kraft auf den
RM-Ansatz resultieren [101]. Auch bei
Rotationsbewegungen wird die RM ei-
ner stindigen Zug- und Scherbelastung

ausgesetzt [107]. Zu einer Kompressions-
belastung zwischen Humeruskopf und
korakoakromialem Bogen kommt es bei
axialem Druck des Humerus in kaudo-
kranialer Richtung [107, 168].

Die Zugbelastungen, die in vitro in-
nerhalb der SSP-Sehne gemessen werden
kénnen, unterscheiden sich nach Loka-
lisation innerhalb der SSP-Sehne sowohl
in anteroposteriorer Richtung als auch
in gelenk- und bursaseitiger Schicht [72,
165]. Dabei ist der gelenkseitige, anterio-
re Sehnenanteil der hochsten Zugbelas-
tung ausgesetzt [165]. Auch unterschied-
liche Armstellungen wirken sich auf die
Intensitit der Zugbelastung in Abhan-
gigkeit von der Lokalisation innerhalb
der Sehne aus. Hier wurde die maxima-
le Zugbelastung an der gelenkseitigen,
anterioren SSP-Sehne in 90° Abdukti-
on beschrieben [75]. Entsprechend der
hoheren Belastung des anterioren Seh-
nenanteils ist dieser mit durchschnittlich
4,8 mm dicker als der posteriore Sehnen-
anteil mit 2,7 mm [118]. Dadurch be-
dingen sich unterschiedliche Reif3festig-
keiten der einzelnen Sehnenabschnitte,
wobei die Absolutwerte in der Literatur,
bedingtauch durch unterschiedliche Ver-
suchsmethodik, teilweise unterschiedli-
che nicht immer vergleichbare Ergebnis-
se aufweisen. Ohne Aufteilung in Biindel
oder Schichten wurde fiir die SSP an 24-h-
post-mortem-Priparaten eine maximale
Reif3festigkeit von 1850 N beschrieben
[151]. In dieser Studie zeigte sich alters-
abhingig eine kontinuierliche Abnahme
von Reif¥festigkeit und Steifigkeit der SSP
mit einer durchschnittlichen maximalen
Zugbelastbarkeit von 984 N. Allerdings
wurde auch bei Sehnen 65-jahriger Pa-
tienten immer noch eine Reif3festigkeit
von ca. 900 N beobachtet [151]. In bio-

mechanischen Muskel-Sehnen-Kadaver-
studien wird die Ruptur am muskuloten-
dindsen Ubergang oder an der knécher-
nen Insertion beschrieben, bevor es zur
Ruptur der SSP-Sehne kommt [72]. Das
spricht fir die hohere biomechanische
Widerstandskraft der SSP-Sehne gegen-
iiber dem medialen, muskulotendinésen
Ubergang bzw. der lateralen knéchernen
Enthese [80]. Auch Rickert et al. [151]
beschrieben das knocherne Versagen der
SSP-Sehne mit 68 % haufiger gegeniiber
der SSP-Ruptur ohne kndcherne Betei-
ligung in 32 %.

Getrennt in ein anteriores und pos-
teriores SSP-Biindel wurde die Reif3fes-
tigkeit des dickeren, anterioren Sehnen-
anteils weitaus hoher als die des diinne-
ren, posterioren Anteils beschrieben (im
Verhiltnis 2:1 bis 4:1) [76, 118]. Erfolgt
eine experimentelle Separation der SSP-
Sehne in eine gelenkseitige und eine bur-
saseitige Schicht, so hilt die bursaseitige
Schicht mehr als doppelt so hohen Zug-
belastungen stand [130]. Dabei werden
die hoheren Zugbelastungen artikular-
seitig als moglicher Grund fir Scher-
belastung und Delaminierungsprozesse
zwischen den beiden Sehnenschichten
angesehen und damit als mogliche Ur-
sache fiir Partialldsionen [75]. Partialla-
sionen wiederum fithren sowohl zu ei-
ner Mehrbelastung des intakten Sehnen-
gewebes insbesondere unmittelbar am
Rupturbereich als auch zu einer erhebli-
chen Abnahme der Reif3festigkeit [16, 44,
160, 197]. Partiallisionen werden hiu-
fig am Beginn degenerativer RM-Lisio-
nen beschrieben, die dann in komplet-
te (transmurale) Lisionen fortschreiten
[113]. Anderseits fanden andere Autoren
gerade und héufiger Partialldsionen bei
Patienten nach einem definierten trau-
matischen Ereignis ([8, 24], @ Abb. 1).

Fazit: Auch Partialldsionen der RM kon-
nen durch duflere Gewalt eintreten.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist
hoch.

Halder et al. untersuchten die biome-
chanischen Eigenschaften der Sehnen des
SSC, ISP und des Teres minor in Abhén-
gigkeit unterschiedlicher Armpositionen
[4, 62]. Dabei erfolgte eine Unterteilung
der SSC- und ISP-Sehnen in 4 Anteile.
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Abb. 1 A Frische gelenkseitige Partialruptur der Supraspinatussehne: a 3 Tage nach dem Unfall,
b 6 Monate spater mit Retraktion der gelenkseitigen Sehnenhlfte

Fiir die superioren Anteile des SSC wurde
eine hohere Stabilitdt als fiir die inferio-
ren Anteile gefunden [62]. Die maximale
Reif3festigkeit der gesamten Sehne wur-
de auch in Ubereinstimmung mit Arbei-
ten anderer Autoren mit durchschnitt-
lich 1725 N bestimmt [62, 74]. Am ISP
zeigte sich bei Halder et al. [63] der supe-
riore Anteil schwicher als die mittleren
und unteren Sehnenanteile. Die maxima-
le Reif¥festigkeit wurde in der ISP-Sehne
im mittleren superioren Anteil (durch-
schnittlich 677 N) und inferioren Anteil
(550 N) gefunden [63]. Die hohe Reif3-
festigkeit des superioren SSC-Sehnenan-
teils wird als moglicher Grund angese-
hen, dass sich SSP-Lisionen selten in den
SSC ausdehnen, sondern hiufiger poste-
rior den schwicheren superioren Anteil
der ISP-Sehne mit einbeziehen [62, 63].
Die Reififestigkeit der Sehne des Teres
minor betragt mit durchschnittlich 70 N
nur einen Bruchteil der Reif3festigkeit des
ISP [63].

Histologie des Sehnen-Knochen-
Ubergangs

Histologisch weist der native Ubergang
von Sehne und Knochen am Footprint
eine 4-Zonen-Architektur auf. Hierbei
geht die Sehne (Zone I) tiber zundchst
nicht mineralisierten (Zone II) in zu-
nehmend mineralisierten Faserknorpel
(Zone III) iiber, der seinerseits in das
knocherne Fundament des Footprints
miindet [13, 105]. Als extrazelluldres Ma-
trixprotein besteht die Sehne der RM weit
iiberwiegend aus Kollagen I, wihrend die
Ubergangszonen II und III kartilaginire
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Proteine wie Kollagen II, IIT und Proteo-
glykane (Decorin, Aggrecan) beinhalten
[47, 177]. Dadurch konnen Scherkrif-
te und Druckbelastungen kompensiert
werden, denen die RM im Gegensatz zu
anderen iberwiegend linear zugbean-
spruchten Sehnen des Kérpers ausgesetzt
ist [105]. Die Ubergangszone erlaubt me-
chanisch einen Kompromiss zwischen
Kraftiibertragung und hoher Reif3festig-
keit mit viskoelastischen Eigenschaften
zur Kompensation von mechanischen
Belastungsspitzen [146].

Pathogenese der Rotatorenman-
schettenruptur

Die Pathogenese von Lisionen der RM
ist multifaktoriell begriindet, wobei zwi-
schen intrinsischen und extrinsischen
Faktoren Wechselwirkungen und kau-
sale Zusammenhinge bestehen. Einige
intrinsische Faktoren konnen ggf. in der
histopathologischen Diagnostik nach-
weisbar sein, z. B. Veranderungen durch
den natiirlichen Alterungsprozess oder
die reduzierte Mikrovaskularisierung
der Sehneninsertion. Die altersgestaf-
felt globale Abnahme der RM-Perfusion
(bei quantitativ dhnlichem Blutfluss
innerhalb intakter und rupturierter Seh-
nen) wurde im Kontrastmittelultraschall
nachgewiesen [46].

Sehnenzellen in der kollagenreichen
Extrazellulairmatrix (ECM) weisen per
se ein geringes Proliferationsverhalten
und einen langsamen Metabolismus auf
[33]. Dariiber hinaus ist beschrieben,
dass mit zunehmender Rupturgrofie der
RM der Metabolismus der Sehnenzellen

abnimmt, sich vermehrt apoptotische
Sehnenzellen vorfinden und somit die
biologische Gewebedegeneration voran-
schreitet [119, 120, 146, 199].

Mit zunehmendem Patientenalter
verringern sich die viskoelastischen Ei-
genschaften der RM-Sehne. Vereinzelt
kommt es zu Hydroxylapatit-Mikrokal-
zifikationen, mukoider Auflockerung des
Stromas oder Ausbildung von Fettzellen
zwischen den Kollagenfasern der RM
[58, 66]. Im Tiermodell wurden durch
die verianderte Quartirstruktur der Kol-
lagenproteine eine reduzierte Lastauf-
nahme sowie ein reduziertes Elastizitéts-
moment nachgewiesen [36, 66]. Diese
Veridnderungen werden manchmal mit
dem Begriff ,,Degeneration” bezeichnet.
Andere Autoren vertreten die Auffas-
sung, dass es sich bei altersbedingten
Verdnderungen um einen physiologi-
schen Prozess handelt und dass Degene-
ration einen iiber das altersiibliche Maf3
hinausgehenden, tatsichlich patholo-
gischen Prozess darstellt. Dieser kann
beispielweise Folge einer Uberlastung
oder Fehlbelastung durch chronische
Mikrotraumata sein und sollte dann
besser als ,Tendinose“ bezeichnet wer-
den, um den unscharf definierten Begriff
der Degeneration zu vermeiden. Atrophe
Verdnderungen einer Sehne als Folge ei-
ner Unterbeanspruchung sind ebenfalls
denkbar, aber in der Literatur bisher
kaum untersucht. Sollte bei gutachterli-
chen Fragen zur ,,Degeneration” Stellung
bezogen werden, so ist auf jeden Fall
zu erldutern, was der Gutachter unter
Degeneration versteht. Als relativ zuver-
lissige Zeichen einer Tendinose gelten
mukoide Ablagerungen im Stroma und
eine Umwandlung schmaler, linglicher
Fibrozyten in ovaldre Fibroblasten [85].

Als Konsequenz resultiert die alters-
abhingig zunehmende Pravalenz von Li-
sionen der RM.

Verletzungsmechanismus -
Geschehensablauf

Im Allgemeinen werden nur solche Kraf-
te fiir eine Sehnenldsion verantwortlich
gemacht, die in einer Zug- oder Scher-
belastung einer Sehne resultieren [152].
Bei der aktiven Schulterbewegung treten
Translationsbewegungen des Humerus-



kopfes gegeniiber dem Glenoid aufgrund
der stabilisierenden und zentrierenden
Wirkung der RM kaum auf. Erst bei
abrupter, passiv forcierter Zunahme der
Translation kommt es zu unphysiologi-
schen Belastungen der RM [101]. Die
Schulterluxation als Maximalvariante
dieser Translationsbewegung kann al-
tersabhédngig sowohl nach vorderer und
hinterer Luxation zu einer RM-Lision
durch exzentrische Uberdehnung der
Sehnen fithren [142, 155]. Besonders
hoch ist die Wahrscheinlichkeit einer
RM-Ldsion nach Schulterluxation bei
persistierenden Schmerzen iiber 2 bis
3 Wochen, aktiver Bewegungseinschrin-
kung oder begleitender Nervenldsion
[54]. Durch den Luxationsmechanis-
mus kann es auch zur traumatischen
Abscherung der Supraspinatussehne am
Oberrand des Tuberculum majus kom-
men [190]. Dieser Mechanismus wird
als inneres Impingement bezeichnet:
Bei Uberschreiten des maximalen Ro-
tationswinkels bei forcierter Abduktion
und Auflenrotation schldgt der innere
Ansatzbereich der Supraspinatus- und
Infraspinatussehne am dorsokranialen
Glenoidrand an, und es kommt zu ei-
ner Scherbelastung der Sehnenfasern
[101, 184, 190]. Eine SSC-Schidigung
ist durch den Sehnenkontakt mit dem
vorderen Glenoidrand bei maximaler
Innenrotation und Adduktion mdéglich
[51, 190]. Neben dem Abschermecha-
nismus wird die exzentrische Lastein-
leitung auf angespannte Sehnen und
Muskulatur als Ursache von RM-Li-
sionen angesehen [101]. Als moglicher
Unfallmechanismus ist das unerwarte-
te Auftreffen einer Last auf zu diesem
Zeitpunkt in entgegengesetzter Richtung
arbeitende Manschettenmuskulatur zu
sehen. Der Sturz auf den nach hinten
ausgestreckten Arm fithrt durch exzen-
trische Uberdehnung sowohl ventraler
als auch dorsokranialer Sehnenanteile
zu einer moglichen RM-Liasion [101].
Eine gewaltsame Hyperextension oder
forcierte AufSenrotation wiederum kann
eine SSC-Lidsion bedingen [50, 57, 106].

Es wird angenommen, dass es bei ei-
nem direkten Anpralltrauma oder beim
Sturz auf den nach vorne ausgestreck-
ten Arm nicht zu unphysiologischen
Belastungen der RM kommt [101]. An-

dererseits wurde bei professionellen
Rugbyspielern nach Videoanalyse des
Unfallmechanismus der Sturz auf den
nach vorn ausgestreckten Arm (sog.
»Iry-Scorer-Mechanismus®) als haufigs-
te Ursache einer traumatischen RM-
Lision beschrieben, auch wenn es nicht
gleichzeitig zu einer Schulterluxation
kam [37]. Des Weiteren wurden bei
Schultereckgelenksprengungen  infolge
eines direkten seitlichen Anpralltraumas
der Schulter arthroskopisch begleitende
RM-Liasionen beschrieben [145]. Pauly
et al. [145] konnten die Lasionen bei
125 Patienten in 5 % der Fille einer trau-
matischen Genese zuordnen, und in 9 %
war eine sichere traumatische oder dege-
nerative Zuordnung nicht méglich. Auch
in einer aktuellen Ubersichtsarbeit wird
der Sturz auf den ausgestreckten Arm als
der hiufigste Unfallmechanismus in der
Genese der traumatischen RM-Lision
angegeben [114]. Allerdings erkennen
die Autoren, dass eine Differenzierung
zwischen rein traumatischen Lésionen
und einer ,,akut-auf-chronischen® Lésion
retrospektiv aus den eingeschlossenen
Studien nicht sicher moglich ist [114].
Meist dient eine schmerzfreie und unein-
geschrinkte Schulterfunktion vor einem
einmaligen, definierten traumatischen
Ereignis als einziges Unterscheidungs-
kriterium zwischen traumatischer und
degenerativer Genese [8, 24, 104, 103,
114, 147]. Dabei wird der eigentliche
Unfallmechanismus meist aufler Acht
gelassen, oder es werden verschiedenste
Mechanismen angegeben, sodass auch
in Arbeiten das Anpralltrauma (in 44 %
der Fille [170]) oder das aktive He-
ben schwerer Lasten (in 31 % der Fille
[98]) als ursichlicher Unfallmechanis-
mus genannt wird. Das unterstreicht in
der Einzelfallanalyse die Schwierigkeit
des meist retrospektiv nicht mehr zu
reproduzierenden und rekonstruieren-
den Geschehensablaufes. Obwohl die
oben beschriebenen biomechanischen
Daten unterschiedliche Belastungsspit-
zen in der Sehne in Abhingigkeit von
bestimmten Bewegungen und Arm-
stellungen zeigen [16, 17, 72], konnte
ein spezifischer Unfallmechanismus, der
bereits von der Unfallbeschreibung auf
eine mogliche RM-Ldsion schlieffen lie-
fSe, bislang weder in prospektiven noch in

retrospektiven Untersuchungen definiert
werden [98, 104, 103, 170].

Fazit: Die Schulterluxation stellt einen
Mechanismus dar, der nachweislich in der
Lage ist, die Verletzung einer gesunden
Sehne der RM zu verursachen.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist
hoch.

Die passive Traktion, axiale Stauchung
und exzentrische Belastungen kontrahier-
ter Anteile der RM sind ebenfalls potenzi-
ell in der Lage, eine Verletzung der RM zu
verursachen.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist
mafSig.

Ein direktes Anpralltrauma oder der
Sturz auf den nach vorne ausgestreck-
ten oder seitlich abgelegten Arm z. B
im Rahmen einer AC-Gelenksprengung
schliefit eine traumatische Unfallgenese
nicht a priori aus.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist
hoch.

Rotatorenmanschettenruptur als
Begleitlasion

Schulterluxation

Bei der traumatischen anterioren Schul-
terluxation ist das Auftreten von Sehnen-
rupturen der RM in ca. 12-17 % beschrie-
ben worden, wobei transmurale Ruptu-
ren im Gegensatz zu partiellen Rupturen
haufiger genannt worden sind [1, 155].
Bei einem Dirittel der dlteren Patienten
rupturiert die Subscapularissehne [41].
Gyftopoulos et al. [60] haben ein haufi-
geres Auftreten von Partialrupturen der
Subscapularissehne im mittleren und in-
ferioren Drittel nach anteriorer Schulter-
luxation im Vergleich zu Patienten ohne
Dislokation beschrieben.

Typische MRT-Kriterien nach ante-
riorer Schulterluxation sind Verletzun-
gen der anteroinferioren labrokapsuldren
Strukturen, die je nach Bildqualitidt und
Untersuchungsmethode genauer unter-
teilt werden konnen, sowie Frakturen am
proximalen Humerus einschliefllich der
Hill-Sachs-Lision [1, 41, 96, 155, 182].

Bei der traumatischen posterioren
Schulterluxation sind begleitende RM-
Rupturen in ca. 6-20% beschrieben
worden, wobei Rupturen der Subsca-
pularissehne, isoliert oder in Kombi-

Trauma und Berufskrankheit 3 - 2016 ‘ 231



Begutachtung

nation mit Rupturen von Supra- und
Infraspinatussehne, am héufigsten ge-
nannt worden sind [109, 154, 156, 161].
Typische MRT-Kriterien nach posterio-
rer Schulterluxation sind Verletzungen
der posteroinferioren labrokapsuldren
Strukturen sowie proximale Humerus-
frakturen einschliefSlich der reversen
Hill-Sachs-Lasion [41, 109, 154, 156,
161, 182].

Die genannten Zahlen umfassen RM-
Rupturen, die zum Zeitpunkt der ers-
ten MRT-Untersuchung diagnostiziert
worden sind. Vorbestehende Rupturen,
insbesondere bei dlteren Patienten, sind
nicht ausgeschlossen worden.

Auf der anderen Seite steigt die Préva-
lenz von RM-Rupturen nach traumati-
schen Dislokationen mit zunehmendem
Alter als Konsequenz des altersbedingten
Verschleifles der Strukturen und mecha-
nischen Eigenschaften der Sehnen der
RM (z. B [148]).

Proximale Humerusfrakturen

AlsBegleitverletzung bei proximalen Hu-
merusfrakturen sind Rupturen der Su-
pra- und Infraspinatussehne sowie der
Subscapularissehne in 29 % (22/79 Pati-
enten) [42] und in 19,5 % (59/302 Patien-
ten) [4] beschrieben worden, wobei Bahrs
etal. [4] ausschliefSlich von transmuralen
Rupturenberichtethaben. Galloetal. [48]
haben von kompletten Rupturen oder
Abrissen von mindestens einer Sehne
in 40 % (12/30 Patienten) der Patienten
mit proximaler Humerusfraktur berich-
tet. Dabei haben die Autoren einen zu-
nehmenden Schweregrad der Sehnenver-
letzung mit zunehmender AO- und Neer-
Klassifikation beobachtet. Bahrs et al. [4]
haben gezeigt, dass Vierfragmentfraktu-
ren signifikant mit transmuralen Ruptu-
ren assoziiert waren und dass 66 % der
beobachteten Rupturen durch das Trau-
ma verursacht waren und nicht durch
vorbestehende Degeneration.

Bei  Tuberculum-majus-Frakturen
werden in bis zu 50 % gleichzeitig RM-
Lisionen gefunden, wobei der SSP am
héufigsten vor ISP- und SSC-Ldsionen
betroffen ist [48, 59, 116]. Dabei scheint
der Schweregrad der RM-Lision mit
dem Dislokationsgrad des Tuberculum
majus [48] bzw. der Frakturschwere bei
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proximaler Humerusfraktur zu korre-
lieren [4]. Bei ,okkulten“ Frakturen des
Tuberculum majus sind in 46 % Parti-
alrupturen der RM beobachtet worden
[59].

Frakturen an Glenoid, am Tubercu-
lum majus oder minus oder eine Hill-
Sachs-Delle am Humeruskopf sind be-
weisend fiir ein traumatisches Ereignis,
und RM-Lisionen werden als Begleit-
lasionen hdufig beschrieben [43, 188,
200]. Auch begleitende Nervenldsionen
werden im Zusammenhang mit RM-
Lisionen beschrieben und weisen auf
eine starke, traumatische Krafteinwir-
kung auf die Schulter hin [27, 149]. Nach
traumatischen Plexus-brachialis-Verlet-
zungen wurden in 8 % begleitende RM-
Lisionen bei einem jungen Patienten-
kollektiv (Durchschnittsalter 33,4 Jahre)
beschrieben [25].

Akromioclavikulargelenk-
verletzungen

Bei AC-Gelenksprengung (Akromiocla-
vikulargelenkverletzungen) mit Dislo-
kation (Typ III bis V nach Rockwood)
sind Rupturen der Supraspinatussehne
in ca. 4 % (Partialruptur in 2,6 %; trans-
murale Ruptur in 1,3 %) [178], isolierte
Partialrupturen der Subscapularissehne
in 5% und kombinierte Rupturen der
Subscapularis- und Infraspinatussehne
in 2,5% genannt worden [144]. In 30 %
der Fille (38 von 125 Patienten) lagen
glenohumerale Begleitverletzungen vor,
die einer akut traumatischen, einer de-
generativen und einer intermedidren
Gruppe zugeordnet werden konnten.
Die Autoren fanden in 5 % traumatische
RM-Lisionen und in 9 % nicht sicher zu-
zuordnende Befunde der intermedidren
Gruppe [145].

SSC-Lisionen treten hiufig mit Pa-
thologien und Instabilititen der langen
Bizepssehne aufgrund der anatomi-
schen Beziehung zwischen SSC und
Pulley-Schlinge auf [61, 88, 106, 183].
Die SLAP- und Pulley-Lisionen wur-
den als haufigste Pathologie nach einem
Schultertrauma, das nicht zu einer Schul-
terluxation gefiihrt hat, beschrieben [8].
Die Lokalisation der langen Bizepsseh-
ne gilt dabei als ein Indikator fiir eine
SSC-Liasion: Liegt im MRT keine (Sub-)

Luxation der langen Bizepssehne vor,
ist eine SSC-Lision unwahrscheinlich
[167]. Eine Assoziation zwischen ei-
ner SSC-Lision und einer humeralen
Avulsion des inferioren glenohumeralen
Ligamentes (HAGL-Lésion) bzw. einer
Bankart-Lision konnte gezeigt werden
(14, 21].

Fazit: Eine Mitverletzung der RM ist v. a.
bei proximalen Humerusfrakturen und
isolierten Frakturen des Tuberculum ma-
jus zu erwarten.

Die Aussagekraft dieser Feststellung
konnte nicht konsentiert werden (mdfSig
bis hoch).

Begutachtung des Rotatoren-
manschettenschadens

Die Erstattung eines Gutachtens erfor-

dert die streng strukturierte Beantwor-

tung von Fragen, die in der Regel in

einem Gutachtenauftrag gestellt werden

und die zeitlich nacheinander zu beant-

worten sind:

== War der Unfall in der Lage, ein nicht
vorgeschidigtes Organ zu verletzen?

== Handelte es sich bei der dufleren
Einwirkung um eine alltdgliche
Belastung?

== Gibt es ,konkurrierende“ Bedingun-
gen — in welcher Auspragung?

= Uberwiegt die duflere Einwirkung
oder die ,,Konkurrenz?

Der erste Fokus liegt auf dem Unfaller-
eignis und dem Gesundheitserstschaden.
Fihrte der Unfall zu einer Verrenkung
der Schulter, zu einer proximalen Hume-
rusfraktur oder zu einer isolierten Frak-
tur des Tuberculum majus oder minus,
und war das Unfallereignis nach Art und
Richtung auch in der Lage, diese Ver-
letzungen herbeizufiihren, dann kénnte
beim Vorliegen eines RM-Schadens die
Frage nach der Ursichlichkeit des Seh-
nenschadens bereits im ersten Schritt der
Kausalitatspriifung beantwortet werden:
Der Unfall war die rechtlich wesentliche
Teilursache fir die Entstehung des RM-
Schadens. Diese Feststellung ist moglich,
wenn es einen medizinischen Konsens
dariiber gibt, dass die oben genannten
Verletzungen in hohem Mafl und nicht
nur in einem mehr oder weniger geringen
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Abb. 2 A Abwdgen des verschiedenen Wertes (Gewichtes) der Ankniipfungstatsachen

Prozentsatz Begleitverletzungen an der
gesunden RM verursachen. Dieser medi-
zinisch naturwissenschaftliche Konsens
kann derzeit nur fir die proximale Hu-
merusfraktur und die isolierte Fraktur
des Tuberculum majus hergestellt wer-
den.

Fir die Schulterverrenkung kann nur
die Aussage getroffen werden, dass sie
potenziell (10-12 % der Falle) in der Lage
ist, eine Begleitverletzung an einer nicht
vorgeschidigten Supraspinatussehne zu
verursachen.

Immer dann, wenn die Kausalitdts-
frage nicht schon im ersten Schritt be-
antwortet werden kann, richtet sich der
Fokus auf die Vorschiadigung der Sehne.
Denn es gilt zu ermitteln, welche Rol-
le die Vorschidigung bei der Entstehung
des RM-Schadens gespielt hat.

Im zweiten Schritt der Kausalititsprii-
fung ist vorab die Frage zu beantworten,
ob die auf die Schulter einwirkende Kraft
einer alltdglichen Belastung entsprach.
Maf3stab sind die dem Alter der Versi-
cherten entsprechenden, iiblicherweise
mit gewisser Regelmafigkeit (wenn auch
nicht jeden Tag) auftretenden Belastun-
gen (z. B.: Hochheben und Tragen einer
Getrinkekiste, normale Korperdreh-
bewegungen, Gehen, Treppensteigen,
Biicken, in die Hocke gehen, Schieben
eines Einkaufswagens usw.). Entsprach
die auf den Arm/die Schulter von au-
Ben einwirkende Kraft einer alltdglichen

Belastung, kann definitionsgemaf3 ein
Arbeitsunfall nicht vorgelegen haben.

Wenn diese Frage verneint wird (,,kei-
ne alltigliche Belastung®), sind im zwei-
ten Schritt der Kausalititspriifung alle
medizinischen Tatsachen dahingehend
zu beurteilen, ob sie fiir oder gegen
den Unfallzusammenhang sprechen.
Die Ankniipfungs- und Befundtatsa-
chen sind dem Gutachter vorgegeben
und im Vollbeweis (zweifelsfrei) gesi-
chert. Sofern es erforderlich ist, weitere
Befunde beizuziehen, ist in der GUV
der UV-Triger aufzufordern, die not-
wendigen Ermittlungen durchzufiihren.
Im Zivilrecht (PUV und Haftpflicht)
ist der Anspruchsteller gefordert, die
notwendigen anspruchsberechtigenden
medizinischen Unterlagen zu beschaffen,
der Versicherungstrager die anspruchs-
hindernden Tatsachen.

Fiir die Begutachtung des RM-Scha-
dens der Schulter sind nachstehende me-
dizinische Tatbestinde vom Auftragge-
ber zu ermitteln:
== Vorgeschichte,
== Geschehensablauf,
== Verhalten des Verletzten nach dem

Unfall,
== klinischer Erstbefund inklusive erstes

Rontgenbild nach dem Unfall,
== Verlaufsbefunde,
== Ultraschalluntersuchung der Schul-

tern,
== Magnetresonanztomographiebilder,

== intraoperativer Befund, ggf. intraope-
rative Videoprints,
== histologischer Befund.

Jeder dieser Tatbestinde ist danach zu
prifen, ob er ein Indiz fiir oder gegen
die unfallbedingte Entstehung des RM-
Schadens ist und - noch wichtiger - wel-
chen Stellenwert (welches Gewicht) er fiir
die Entscheidungsfindung hat. Denn der
Entscheidungsprozess ist ein Abwigen
unterschiedlich gewichteter Tatsachen.

Zunichst ist zu entscheiden, ob die
ermittelten Ankniipfungstatsachen (Ge-
schehensablauf, Verhalten nach dem
Unfall) und die vorgelegten Befunde
verletzungstypisch oder erkrankungsty-
pisch sind. Nur dann konnen sie ein
Indiz fiir oder gegen den Unfallzusam-
menhang sein und werden (gedanklich)
auf einer Waage auf die ,Pro-“ oder
»Kontraschale“ gelegt. Wenn eine Ent-
scheidung nicht méoglich ist (der Befund
also gleichermaflen sowohl fiir als gegen
Verletzung/Erkrankung spricht), muss
dieser Tatbestand unberiicksichtigt blei-
ben und (gedanklich) neben die Waage
gelegt werden.

Wenn die Tatbestinde sortiert sind
(B Abb. 2), besteht der nichste Schritt
darin, den Befunden ein Gewicht zu ge-
ben. Diese Gewichtung wird naturgemafd
aus Sicht des Gutachters immer subjektiv
bleiben. Die Grundlage der Gewichtung
muss aber der gesicherte wissenschaftli-
che Erkenntnisstand sein.

Die Feststellung des jeweils aktuellen wis-
senschaftlichen Erkenntnisstandes ist fiir
eine objektive Urteilsfindung unerldsslich.
Ausgangsbasis der richterlichen Erkennt-
nisbildung iiber wissenschaftliche Erfah-
rungssdtze sind auch bei Fragen der objek-
tiven Verursachung die Fachbiicher und
Standardwerke insbesondere zur Begut-
achtung im jeweiligen Bereich. AufSerdem
sind die jeweiligen Leitlinien der Arbeits-
gemeinschaft der wissenschaftlich-medi-
zinischen Fachgesellschaften (AWMEF) zu
beriicksichtigen. Hinzu kommen ande-
re aktuelle wissenschaftliche Veriffentli-
chungen. Diese Quellen hat der Richter
jeweils kritisch zu wiirdigen. [29]

Deshalb wird im Folgenden darge-
stellt, welches Gewicht die Ankniipfungs-
und Befundtatsachenbeidem Prozessdes
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Abwigens haben konnen. Der wissen-
schaftliche Hintergrund der zu den Be-
funden getroffenen Aussagen wird hierzu
einer eigenen Wertung unterzogen mit
dem Ziel darzustellen, welche Stirke die
getroffenen Aussagen haben. Ahnlich der
Evidenzstirke, wie sie in den AWMEF-
Leitlinien formuliert wird, wird der Aus-
sagekraft der Feststellung die Kategorie
»hoch’, ,miflig* oder ,schwach® zuge-
ordnet. Der Gutachter soll die Moglich-
keit erhalten, den Wert der wissenschaft-
lichen Aussagen in seinem Gutachten zu
benennen.

Vorgeschichte

Schadensanlagen sind definitionsgemif3
klinisch stumm und werden deshalb bei
der Erhebung der Vorgeschichte und im
Leistungsverzeichnis der Krankenkasse
nicht erwdhnt. Vorerkrankungen oder
Vorverletzungen der Schulter kénnen In-
dizien fiir oder gegen eine Vorschidigung
der RM sein.

Tendinosis calcarea

Die Tendinitis/ Tendinosis calcarea ist ein
eigenstidndiges Krankheitsbild. Betroffen
sind v. a. Frauen im mittleren Lebensab-
schnitt. Die Erkrankung ist selbstlimitie-
rend und verlduft in 3 Phasen. Am Ende
steht die Ausheilung ad integrum oder
in Vernarbung. Ein Zusammenhang zwi-
schen der Tendinosis/Tendinitis calcarea
und der RM-Erkrankung wird nicht ge-
sehen [34, 41, 140].

Fazit: Das Vorhandensein einer Tendi-
nosis calcarea der Schulter in der Vorge-
schichte ist kein Indiz fiir eine ,einschld-
gige“ Vorerkrankung und auch kein Indiz
fiir eine vorbestehende Texturstorung der
RM-Sehnen.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist
hoch.

Impingement

Das ,Impingement“ (lat. ,,impingere® =
auftreffen) der Schulter ist ein Symp-
tom, keine Erkrankung. Das Symptom
besteht in einem Bewegungsschmerz
der Schulter beim aktiven Heben des
Armes tber die Horizontale bei frei-
er und auch schmerzarmer passiver
Beweglichkeit der Schulter. Die Ursa-
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chen fiir ein Impingement kénnen sehr
vielfdltig sein. Das Impingement kann
ein Erstsymptom einer RM-Erkrankung
sein, allerdings kann sich hinter ei-
nem Impingement auch eine Tendinosis
calcarea, eine Tendinitis der LBS, eine
Bursitis subacromialis sowie eine sub-
akromiale Enge (Akromionform, AC-
Gelenkarthrose) verbergen. Auch eine
Skapuladyskinesie sowie neuromuskuld-
re Storungen kénnen impingementartige
Symptome verursachen.

Fazit: Das Vorhandensein eines ,,Impinge-
ments® der Schulter in der Vorgeschichte
ist kein Indiz fiir eine Vorschidigung der
RM.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist
hoch.

Vordere Schulterluxation

Die RM-Ruptur ist eine hiufige Begleit-
verletzung der vorderen Schulterluxati-
on. Die Inzidenz reicht von 10 % [155] bis
100 % [169]. Die Rupturrate nimmt mit
dem Alter zu, wobei in die hohe Zahl bei
alteren Personen wahrscheinlich auch die
vorbestehenden asymptomatischen De-
fekte eingehen [102].

Fazit: Das Vorhandensein einer Schul-
terverrenkung (-luxation) in der Vorge-
schichte ist ein Indiz fiir eine Vorschidi-
gung der RM.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist
mdf$ig und altersabhingig. Der Fokus der
Wertung liegt hier ginzlich anders als bei
der Beurteilung des zu begutachtenden
Unfalls (s. oben).

Proximale Humerusfraktur
Begleitverletzungen an der RM sind im
Rahmen einer proximalen Humerusfrak-
tur moglich [4, 42, 48]. Ein RM-Scha-
den kann aber auch sekundir durch in
Fehlstellung verheilte proximale Hume-
rusfrakturen entstehen. Bei der Nage-
lung proximaler Humerusfrakturen er-
folgt der Zugang durch die Supraspina-
tussehne. In Abhdngigkeit vom chirur-
gischen Vorgehen oder auch aufgrund
eines Nageliiberstandes konnen Defekte
der Supraspinatussehne verbleiben.

Fazit: Ob das Vorhandensein einer pro-
ximalen Humerusfraktur in der Vorge-

schichte ein Indiz fiir oder gegen den UZH
ist, bedarf einer sorgfiltigen Analyse der
Vorbehandlung unter Beriicksichtigung
des Ausheilungsergebnisses sowie der ver-
fiigbaren Bilddokumentation zum Pri-
mdrunfall.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist

mafSig.

Abbruch des Tuberculum majus/
minus

Die Entstehung dieser Verletzung durch
duflere Gewalt ist nicht einheitlich. Ri-
ckertetal. [151] fanden experimentell bei
der Analyse der Zugbeanspruchbarkeit
der Supraspinatussehne in 64 % der Fille
einenkndchernen Ausriss. Dies setzt eine
reififeste (gesunde) Sehne voraus. Ande-
rerseits wurden bei Tuberculum-majus-
Frakturen in bis zu 50 % gleichzeitig RM-
Lisionen gefunden, wobei der SSP am
hiufigsten vor ISP- und SSC-Lésionen
betroffen ist [48, 59, 116]. Dabei scheint
der Schweregrad der RM-Lision mit dem
Dislokationsgrad des Tuberculum majus
[48] bzw. der Frakturschwere bei pro-
ximaler Humerusfraktur zu korrelieren
[4].

Fazit: Eine isolierte Verletzung des Tuber-
culum majus/minus in der Vorgeschichte
ist ein Indiz fiir eine Vorschidigung der
RM.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist

mafSig.

Akromioclavikulargelenkver-
letzungen, Akromioclavikularge-
lenkarthrose

Eine Koinzidenz von AC-Gelenkluxatio-
nen (Akromioclavikular) und RM-Rup-
turen ist mit 9 % selten [145]. AC-Ge-
lenkverletzungen kénnen zur AC-Gelen-
karthrose mit Einengung des Subakro-
mialraumes fithren. Neer und Bigliani
beziehen die Einengung des Subakromi-
alraumes durch eine AC-Gelenkarthrose
in das Impingementmodell (s. oben) mit
ein.

Fazit: Ein Zusammenhang zwischen de-
formierender AC-Gelenkarthrose und der
Entstehung von Supraspinatussehnende-
fekten ist nicht obligat.



Die Aussagekraft dieser Feststellung
konnte nicht konsentiert werden (mdfSig
bis hoch).

Lifestyle, Stoffwechselkrankheiten
Es sind zahlreiche Faktoren identifiziert,
die zur Entstehung von RM-Schéden bei-
tragen [112, 196]: Alter, Diabetes, Uber-
gewicht, Tabakkonsum, Hypercholeste-
rinimie und familidre Belastung sowie
dominanter Arm.

Fazit: Das Vorhandensein dieser Faktoren
ist ein Indiz fiir eine RM-Erkrankung.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist
hoch.

Erkrankung der Gegenseite

Die Erkrankung/Vorbehandlung der Ge-

genschulter ist ein Indiz fiir die Vorscha-

digung der betroffenen Seite [97, 195].
Die Aussagekraft dieser Feststellung ist

hoch.

Geschehensablauf

Auch im zweiten Schritt der Kausali-
tatspriifung findet der Geschehensablauf
noch einmal Beriicksichtigung. Aller-
dings geht es nicht um die ,Eignung®,
sondern darum, ob der Geschehensab-
lauf bei der (rechtlichen!) Abwigung auf
die Pro- oder Kontraseite zu sortieren
ist. ,,Soweit unfallmedizinische Literatur
(hier:  Schonberger/Mehrtens/Valentin,
Arbeitsunfall und Berufskrankheit, 7. Auf-
lage) demgegeniiber unter Vermischung
der beiden Stufen der Kausalitditspriifung
der Frage der Eignung Kriterien der We-
sentlichkeit zuordnet, kann sie der Kausa-
lititsbetrachtung nicht zu Grunde gelegt
werden.“ [108] Schulterverrenkungen
und proximale Humerusfrakturen sind
Indizien fir den Unfallzusammenhang,
alle anderen Geschehensabldufe spre-
chen eher dagegen. In jedem Fall ist der
dokumentierte und ggf. noch einmal
hinterfragte Ablauf des Unfallereignisses
dahingehend zu analysieren, ob eine
Dehnung der Sehnen der RM stattge-
funden hat. Sofern verschiedene oder
widerspriichliche Angaben iiber den
Unfallablauf vorhanden und zu beriick-
sichtigen sind (s. Vorgabe durch den
UV-Triger) kann der Geschehensablauf
als Pro- oder Kontraargument entweder

gar nicht berticksichtigt werden oder er
hat ein nur geringes Gewicht.

Fazit: Wenn der Geschehensablauf durch-
gingig einheitlich dokumentiert ist und
vom Versicherten bei der Begutachtung
bestitigt wird, ist er entweder der Pro-
oder Kontraseite zuzuordnen. Wird aus
dem Ablauf des Unfalls eine Zugbelastung
der Sehne erkennbar, ist dies ein ,,Pro-In-
diz"; alle anderen Geschehensabliufe sind
eher ein ,, Kontra-Indiz".

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist
schwach.

Klinischer Erstbefund

Die Dokumentation des Erstbefundes
nach einer Gewalteinwirkung auf die
Schulter ist am Unfalltag selbst oft wenig
ergiebig. Dennoch spielen erkennbare
Hématome, begleitende Nervenldsionen
und initiale Bewegungs(un)fihigkeiten
eine Rolle als Indiz. Die initial dokumen-
tierte schmerzfreie aktive Beweglichkeit
schliefit eine akute Sehnenschiadigung
aus. Folgebefunde, die nach wenigen
Tagen, ldngstens nach einer Woche
erhoben wurden, konnen iiber eine Bin-
nenverletzung der Schulter meist mehr
aussagen. Die Qualitdt der klinischen
Untersuchung sollte der Gutachter nicht
kommentieren. Er sollte auch nicht ver-
suchen, die Befunde umzudeuten. Die
Befunde unterliegen der Anforderung
des Vollbeweises. Sie sind so zu verwer-
ten, wie sie niedergeschrieben sind.

Es gibt zahlreiche Tests, mit deren Hil-
fe die Intaktheit der RM festgestellt wer-
denkann. Diese Tests sind mehr oder we-
niger sensitiv und spezifisch fiir das Vor-
liegen eines RM-Defektes (@ Tab. 4); kei-
ner der Tests erlaubt jedoch eine Unter-
scheidung zwischen einer frischen Rup-
tur und einer Vorschadigung.

Jobe-Test

Zur Testung des M. supraspinatus weist
der Jobe-Test die hochste Sensitivitit
und Sperzifitit auf. Zu beachten ist je-
doch, dass Patienten mit einem kriftigen
M. deltoideus und intakter Restrotato-
renmanschette eine Supraspinatusruptur
voll kompensieren koénnen. Bei einem
schmerzhaften Test ohne wesentliche
Muskelschwiche kann eine Differen-

zierung zwischen einer akuten RM-
Lision und einem Impingement durch
die subakromiale Injektion eines Lokal-
anisthetikums erfolgen (Injektionstest
nach Neer).

AuBenrotations-Lag-Zeichen

Das ARO-Lag-Zeichen testet die Integri-
tit von Supra-, Infraspinatus- und Teres-
minor-Sehne mit einer ebenfalls hohen
Sensitivitit und Spezifitit. In 2 Studien
konnte eine signifikante Korrelation zwi-
schen der Rupturgrof3e und dem Ausmafd
des Lag-Zeichens nachgewiesen werden
[32, 69]. Eine passive Einschrankung der
Schulterbeweglichkeit kann jedoch eben-
so wie eine Hyperlaxitit das Ergebnis des
Testes verfilschen. Bei einer Hyperlaxi-
tit kann z. B. ein falsch positiver Wert
daraus resultieren, dass eine vermehrte
passive Auflenrotation moglich ist, die
auch durch einen intakten Supra- und In-
fraspinatus nicht gehalten werden kann.
In diesen Fillen ist ein Vergleich mit der
gesunden Gegenseite empfehlenswert.

Innenrotations-Lag-Zeichen

Das IRO-Lag-Zeichen zur Uberpriifung
der Intaktheit des M. subscapularis weist
mit einer Sensitivitdt von 95 % und einer
Spezifitit von 96 % hohe Werte fiir das
Vorliegen einer Subscapularisldsion auf.
Hertel et al. [69] konnten zudem eine
Korrelation zwischen der Rupturgrofie
und dem Ausmafl des Lag-Zeichens
nachweisen. Verfdlscht werden kann je-
doch auch dieser Test durch eine passive
Einschrankung der Schulterbeweglich-
keit, sodass auch hier eine Untersuchung
der Gegenseite zum Vergleich erfolgen
sollte.

Belly-off-Zeichen

Die zweithdchste Sensitivitit fiir das Vor-
liegen einer Subscapularisldsion weist mit
86 % das Belly-off-Zeichen auf[11]. Auch
der Bear-Hug-Test, der Belly-Press-Test
sowie das Napoleon-Zeichen tiberpriifen
die Subscapularisfunktion. Diese Tests
zeigen mit iiber 90 % eine sehr gute Spe-
zifitdt bei jedoch eher mafliger Sensiti-
vitdt [9]. Fir den Lift-off-Test konnten
Scheibel et al. [164] bei einer komplet-
ten Subscapularisruptur eine Sensitivitit
von 100 % nachweisen. In einer anderen
Studie, die auch Teilrupturen mit beriick-
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Begutachtung

Tab.4 Sensitivitat und Spezifitat der klinischen Untersuchungstests der Schulter

Autor Struktur/Befund Sensitivitdt Spezifitit Positiv
(%) (%) pradikti-
ver Wert
(%)
Jobe/ SSP
Empty-Can-Test
Noel et al. [134] Muskelschwache 95 65
Itoi et al. [77] Muskelschwiche und/oder 89 50
Schmerzen
Nur Muskelschwéche 77 68
Jobe/ SSP
Full-Can-Test
Itoi et al. [77] Muskelschwéche und/oder 86 57
Schmerzen
Nur Muskelschwéche 77 74
Drop-Arm-Test
Park et al. [143] Komplette RM-Lasion, Bursitis/ 34,9 87,5 69,1
Tendinitis
13,6 8
Calisetal. [31] Subakromialsyndrom mit Affektion 7,8 97,2 87,5
der RM
ARO-Lag-Zeichen
Hertel [69] M. supraspinatus 70 100
Castoldi [32] M. supraspinatus 56 98
Belly-press-Test ~ SSC
Bartsch [11] Modifikation nach Scheibel 80 88
Barth [9] Belly-press-Test nach Gerber 40 97,9
Barth [9] Napoleon-Zeichen nach Burkhart 25 97,9
Belly-off-Zeichen
Bartsch [11] SSC + SSP, ISP 86 91
Bear-Hug-Test
Barth [9] SSC + SSP, ISP 60 91,7
Lift-off-Test
Scheibel et al. Komplette Ruptur SSC 100
[163]
IRO-Lag-Zeichen
Hertel [69] M. subscapularis 95 96
Spezifitat: Wahrscheinlichkeit, durch die Untersuchung eine unbeschadigte Sehne als unbeschédigt
richtig zu erkennen. Positiver pradiktiver Wert: Wahrscheinlichkeit, dass ein positiver Untersuchungs-
befund eine Sehnenschadigung anzeigt. Negativer pradiktiver Wert: Wahrscheinlichkeit, dass ein
negativer Untersuchungsbefund tatsdchlich anzeigt, dass keine Sehnenschddigung vorliegt

sichtigte, lag die Sensitivitit dieses Tests
nur noch bei 17,6 % [9].

Fallarmzeichen, ,,Drop-arm”

Mit dem Drop-Arm-Zeichen lassen sich
Lisionen der RM aufdecken, wobei das
Zeichen unspezifisch ist und nicht einen
speziellen Muskel tiberpriift. Von einem
positiven Testspricht man bei einer Kraft-
losigkeit, Schmerzen allein sind kein Kri-
terium fiir einen positiven Test. Die Stér-
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ken der Untersuchung liegen in einer gu-
ten Reproduzierbarkeit und einer gerin-
gen Untersucherabhéngigkeit. Die Sensi-
tivitat ist jedoch relativ gering mit knapp
35 % bei dem Vorliegen einer kompletten
RM-Ruptur [131, 143]. Allerdings fan-
den Loew et al. [104, 103] ein positives
Drop-Arm-Zeichen signifikant haufiger
in einer Vergleichsgruppe vermeintlich
traumatischer RM-Lisionen.

Hornblower-Zeichen

Das Hornblower-Zeichen untersucht die
posterioren Anteile der RM (Mm. infra-
spinatus und teres minor). Walch et al.
[185] wiesen in ihrer Studie eine 100 %
Sensitivitit des Testes bei Lasionen des
Teres minor nach, wobei der Test sowohl
bei Komplettruptur der Sehne als auch
bei einer dritt- bis viertgradigen Dege-
neration positiv war.

Fazit: Die klinischen Tests konnen zwar
mehr oder weniger sensitiv die Funkti-
on(slosigkeit) eines Muskels nachweisen.
Eine Unterscheidung zwischen frischer
Verletzung und Vorschaden/Degeneration
ist aber nicht mit der erforderlichen Si-
cherheit moglich. Der einzige Hinweis auf
eine frische Verletzung ist im Rahmen der
klinischen Untersuchung das begleiten-
de kutane Hidmatom, das man aber bei
akuten RM-Ldsionen eher selten sieht.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist
hoch.

Konventionelle Rontgendiagnostik

Das erste Rontgenbild der verletzten
Schulter nach einem Umfall dient nicht
nur dem Nachweis oder dem Ausschluss
einer knochernen Verletzung, es enthalt
auch Hinweise darauf, ob bei dem Patien-
ten Skelettverdnderungen vorliegen, die
einerseits eine Vorschidigung der RM
anzeigen oder die andererseits die Ent-
stehung eines RM-Schadens aus innerer
Ursache beglinstigt haben. Es existiert
ein Vielzahl von Studien, die unter der
Fragestellung durchgefiihrt wurden, ob
anhand konventioneller Roéntgenbilder
ein Risikoprofil zu der Frage erarbeitet
werden kann, ob die Person gefihrdet
ist, eine RM-Erkrankung zu erleiden,
oder ob es anhand der Rontgenbilder
moglich ist festzustellen, dass ein RM-
Schaden bereits vorhanden ist/war, ohne
entsprechende klinische Beschwerden
verursacht zu haben (Schadensanlage).
Das Ergebnis dieser Studien sind
Korrelationen zwischen 2 oder mehreren
Merkmalen, wobei das Zielmerkmal im-
mer der mittels Ultraschall, MRT oder
intraoperativ gesicherte RM-Defekt ist.
Neben dem Terminus ,,Korrelation® wer-
den auch andere Begriffe wie ,,Pradispo-
sition, ,relationship“ oder ,,association”



verwendet, um auszudriicken, dass zwi-
schen dem Merkmal RM-Defekt und
dem réntgenmorphometrischen Befund
eine Verbindung besteht (Korrelation be-
schreibt die Beziehung oder Koinzidenz
zwischen 2 oder mehreren Merkma-
len, sie beschreibt aber keine Ursache-
Wirkung-Beziehung und lasst deshalb
keinen Riickschluss auf einen kausalen
Zusammenhang zu).

Die Evidenz der meisten Studien ist
gering, meistenshandeltes sich um Level-
4-Studien. Die Qualitit der Studien hangt
davon ab, ob Kontrollgruppen gesunder
Probanden berticksichtigt wurden, obein
Korrelationskoeffizient berechnet wurde
und ob Aussagen zur Sensitivitit und
Spezifitit des untersuchten Merkmals ge-
troffen wurden.

Bei der Begutachtung Verletzter mit
RM-Schéden ist die Frage zu beantwor-
ten, ob das erste Rontgenbild nach dem
Unfall fir oder gegen den Unfallriss der
Manschette spricht.

Fazit: Ein altersentsprechend unauffilliges
Rontgenbild ist ein Indiz fiir eine Unfall-
verletzung der RM.

Die Aussagekraft dieser Feststellung
konnte nicht konsentiert werden (mdfSig
bis schwach).

Die nachfolgend genannten morpho-
metrischen Parameter konnen Indizien
gegen eine Unfallverletzung der RM sein.
Sie kénnen ein Hinweis darauf sein, dass
vor dem Unfall eine asymptomatische
Schadensanlage vorgelegen hat. Die Aus-
sagekraft der Schlussfolgerungen bemisst
sich nach dem Grad der wissenschaftli-
chen Evidenz.

Akromiontyp (Bigliani)
Bigliani unterteilte das Akromion im
»Supraspinatus-outlet-view“ (SOV) in
3 Typen: Typ I ist flach, Typ II ist ge-
kurvt, Typ III ist hakenférmig. Er stellte
fest, dass der Typ III am héufigsten mit
Supraspinatusdefekten einherging [19].

Die Bestimmung des Akromiontyps
anhand der Rontgenbilder hingt von der
Qualitit der Aufnahmen ab, dennoch ist
die Reliabilitdt (Zuverldssigkeit) bei der
Klassifizierung gering [65].

Die Krimmung des Akromions
nimmt mit dem Alter zu, die Zahl

der asymptomatischen Defekte nimmt
ebenfalls mit dem Alter zu. Es besteht
keine [5, 139] oder nur eine geringe
Korrelation zwischen Akromiontyp und
asymptomatischem Defekt [194], aber
eine deutliche Korrelation zwischen
Akromiontyp und Grofle des Defekts
[70]. Bei asymptomatischen Probanden
ohne RM-Defekt ist der Akromiontyp
unabhingig vom Alter und nimmt auch
mit dem Alter nicht zu [181]. Bei trauma-
tischen Supraspinatussehnenrupturen ist
das Akromion weniger gekriimmt als
bei degenerativen [6].

Fazit: Der Akromiontyp nach Bigliani ist
nicht geeignet, die Akromionmorphologie
ausreichend zu beschreiben. Die Bestim-
mung des Akromiontyps bei vorliegendem
RM-Defekt lisst keine Aussage dariiber
zu, ob der Schaden unfallbedingt entstan-
den ist oder nicht.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist
hoch.

Kritischer Schulterwinkel, ,critical
shoulder angle”

Voraussetzung fiir die Ermittlung des kri-
tischen Schulterwinkels (CSA; @ Abb. 3)
ist eine True-a.-p.-Aufnahme der Schul-
ter. Der CSA ist der Winkel zwischen ei-
ner Linie vom unteren zum oberen Rand
des Glenoids und einer Linie vom Un-
terrand des Glenoids zur lateralen Akro-
mionkante. Er berticksichtigt damit die
Inklination des Glenoids und die late-
rale Ausdehnung des Akromions. Ein
grofSer CSA korreliert mit RM-Defekten,
einkleiner CSA korreliert mit Omarthro-
se [125, 127]. Die Reliabilitit der Bestim-
mung des CSA ist hoch. Unter Beriick-
sichtigung des Lebensalters und des CSA
kann ein Score errechnet werden, mit
dem vorhergesagt werden kann, ob ein
RM-Schaden vorliegt [126].

Fazit: Ein grofSer kritischer Schulterwinkel
ist ein Indiz fiir einen RM-Schaden aus in-
nerer Ursache.

Die Aussagekraft dieser Feststellung
konnte nicht konsentiert werden (mdifig
bis schwach).

Akromionindex
Der Akromionindex (AL @ Abb. 4) nach
Nyfteleretal. [136] wird aufeiner True-a.-

p.-Aufnahme ermittelt: Er wird berech-
net als Quotient des Abstandes zwischen
Glenoid und Akromionkante und des
Abstandes zwischen Glenoid und late-
raler Humeruskortikalis am Tuberculum
majus. Ahnlich wie beim ACI (s. unten)
wird die Gréf3e des Humeruskopfes be-
riicksichtigt. Einen absoluten Mittelwert
gibt es nicht.

Bei Nyffeler et al. [136] betrug der AI
im Mittel 0,73 + 0,06 bei Supraspinatus-
defekten, 0,60 + 0,08 bei Omarthrose und
0,64 £ 0,06 in der Kontrollgruppe.

Der Al kann eine Aussage dazu tref-
fen, ob ein Partialschaden (PASTA) oder
eine vollstindiger Supraspinatusdefekt
vorliegt, er kann aber nicht die De-
fektgrofle vorherbestimmen. Bei Kim
[83] betrug der AI im Mittel 0,666,
bei PASTA-Lisionen 0,65, bei einen
Supraspinatusdefekt 0,69-0,70.

Bei Balke [5] betrug der AI in der
Kontrollgruppe 0,67 (0,5-0,84) und in
der RCT-Gruppe 0,75 (0,54-0,96); der
Unterschied war signifikant. Bei Patien-
ten mit traumatischem Rotatorenscha-
den war der AI geringer (0,73) als bei
Patienten mit degenerativem Defekt [6].

Bei Moor [127] war der mittlere Al in
der Kontrollgruppe bei 0,66 (0,53-0,79)
inderRCT-Gruppe0,75(0,63-0,87)d. h.,
der ATkorrelierte mit dem Sehnendefekt.

Bei Hamid [65] fand sich der mittlere
Alin der Kontrollgruppe bei 0,690 + 0,07
ohne Unterschied zur Partialldsion oder
Vollschichtdefekten der RM.

Fazit: Der Al nach Nyffeler ist bei einem
Wert tiber 0,70 ein Indiz fiir einen pri-
existenten RM-Schaden. Aufgrund der er-
heblichen Streubreite, wie er sich aus den
obigen Studien ergibt, ist er aber auch un-
ter Beriicksichtigung der guten Reliabilitdt
ein schwaches Indiz gegen den Unfallzu-
sammenhang. Generell ist ein niedriger AI
ein Indiz fiir eine Verletzung.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist
schwach.

Lateraler Akromionwinkel (Banas)

Der laterale Akromionwinkel (LAA;
O Abb. 5) nach Banas [7] wird in der True-
a.-p.-Aufnahme als Winkel zwischen ei-
ner Linie vom unteren zum oberen Rand
des Glenoids und einer Linie parallel zum
Unterrand des Akromions errechnet. Es
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Begutachtung

Abb. 5 A Lateraler Akromionwinkel (77°)

besteht eine statistisch signifikante Kor-
relation zwischen dem LAA und einem
RM-Schaden (im MRT). Es besteht keine
Korrelation zum Alter und zum Bigliani-
Typ. Bei Balke [5] betrug der Winkel in
der Kontrollgruppe 84° (71-96°), in der
Impingementgruppe 83° (71-96°) und
in der Cuff-Tear-Gruppe 77° (63-94°).
Ein LAA-Winkel unter 70° kam nur bei
Patienten mit einem RM-Defekt vor. Bei
Moor [127] lag der LAA in der Kon-
trollgruppe bei 84,9° (80,1-92,4) und
in der Rotatorendefektgruppe bei 80,3°
(74,9-84,7). Die Sensitivitit betrug 0,65,
die Spezifitat 0,69.

Fazit: Der laterale Akromionwinkel nach
Banas kann nur dann ein Indiz fiir einen
vorbestehenden Supraspinatussehnende-
fektschaden sein, wenn er unter 70° liegt.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist
schwach.
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Abb. 6 A AkromialerTilt (27°)

»~Acromial tilt” (Kitay) oder
~Acromial slope” (Aoki)

Der akromiale Tilt (AT) nach Kitay
(B8 Abb. 6; [84]) wird in der Supraspina-
tus-Outlet-Aufnahme (SOV) als Winkel
zwischen einer Linie vom hinteren unte-
ren Akromioneck zur vorderen unteren
Akromionecke und einer Line zwischen
dem hinteren unteren Akromioneck zur
untersten Spitze des Korakoids vermes-
sen. Ein kleiner Winkel ist assoziiert
mit einer héheren Rate von RM-Defek-
ten [2, 84]. Mit dem Alter gibt es bei
Symptomlosen keine Verdnderungen
[181].

Bei Balke [5] wurde in der Kontroll-
gruppe ein Winkel von 29° (17-42°) er-
rechnet, in der Impingementgruppe 33°
(22-41°) und in der Supraspinatusdefekt-
gruppe 34° (18-58°).

Fazit: Aufgrund der sehr kleinen Abstinde
zwischen den Gruppen, moglicher Mes-

sungenauigkeiten und der ausgeprigten
Streubreite ist der akromiale Tilt kein ver-
lissliches Indiz fiir einen vorbestehenden
Sehnendefektschaden an der RM.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist
hoch.

Akromiale Nase, ,Enthesiophyt”
Die Messung der akromialen Nase erfolgt
im Supraspinatus-Outlet-View (SOV).
Es sind 3 Groflen definiert: ,small“ =
<5 mm, ,medium” = <10 mm, ,,large* =
>10mm [138]. Knochennasen, die grofier
5 mm sind, haben eine hohe Korrelati-
on zu bursaseitigen Sehnenteilschdden,
vollstindigen Defekten der Supraspina-
tussehne oder Massendefekten [138].

Akromionnasen werden in 6 Typen
unterschieden. Der ,heel-type-spur®
korreliert mit Volldefekten der Supra-
spinatussehne, die Knochennasen am
AC-Gelenk hatten keine Relevanz (wa-
ren zu selten) [139].

Fazit: Es besteht eine hohe Korrelation
zwischen einer akromialen Nase, die gro-
fer als 5 mm ist (in der SOV-Aufnahme),
und dem Vorkommen eines RM-Scha-
dens.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist

mafSig.

Akromiohumerale Distanz

Der akromiohumerale Abstand (,,acro-
miohumeral distance’, AHD) wird auf
einer True-a.-p.-Rontgenaufnahme im
Sitzen oder Stehen - der Arm in Neu-
tralstellung - vermessen [187]. Der
mittlere Abstand liegt bei 10,5 mm
(6-14 mm/7-13 mm).

Inder Hamada-Klassifikation wird ein
Grad 1 >6 mm vom Grad 2 <6 mm un-
terschieden [64]. Ein akromiohumeraler
Abstand von 6 mm und weniger liegt
nur dann vor, wenn (auch) ein Infraspi-
natusdefektschaden vorhanden ist. Eine
AHD von <4 mm bedeutet, dass die Infra-
spinatussehne nicht mehr rekonstruiert
werden kann [56, 135].

Eine AHD vom mehr als 6 mm hat kei-
ne diagnostische Relevanz, die RM kann
intakt sein oder ein Defekt vorliegen [56].

Fazit: Die AHD wird auf Rontgenbildern
(nicht mittels MRT) bestimmt. Eine AHD



von mehr als 6 mm ldsst keine Aussa-
ge zu, ob ein Supraspinatussehnendefekt
vorhanden ist oder nicht. Wenn die AHD
kleiner als 6 mm ist, ist sie ein starkes Indiz
fiir einen asymptomatischen Vorschaden.
Die Rontgenbildeinstellung ist entschei-
dend fiir die Qualitit der Aussage.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist
hoch.

Zusammenfassend sind folgende
Aussagen richtig: Vorhersagewert fiir
einen praexistenten RM-Schaden haben
der kritische Schulterwinkel von mehr
als 35°, eine ,akromiale Nase“ von mehr
als 5 mm und eine akromiohumerale Dis-
tanz von weniger als 6 mm. Nur bedingt
aussagefihig sind der Akromionindex
nach Nyfeller und der laterale Akro-
mionwinkel nach Banas. Der akromiale
Tilt und der Akromiontyp nach Biglia-
ni kénnen zu einer Vorschidigung der
Sehnen der RM keine Aussage treffen.

Sonographie der Schulter

Der Wert der Befunde einer Ultraschall-
untersuchung der Schulter hangt davon
ab, ob eine standardisierte Untersuchung
der Schulter vorgenommen wurde [67],
obdie Gegenschulter mituntersucht wur-
de und ob verwertbare Bilddokumente
hiertiber vorliegen.

Es sind folgende Befundaussagen
moglich: Erguss in der Bursa subacro-
mialis, Position der langen Bizepssehne
(zentriert, luxiert), Dicke der Supra-
spinatussehne, Infraspinatussehne und
der Subscapularissehne (normal, ausge-
diinnt, fehlend). Es ist eine dynamische
Untersuchung moglich [53]. Neben den
formalen Verinderungen konnen auch
strukturelle Verdnderungen dokumen-
tiert sein.

Die normale Dicke der gesunden Su-
praspinatussehne nimmt mit dem Alter
zu, die Echogenitit ab [198]. Die Sen-
sitivitdt der Ultraschalluntersuchung ist
bezogen auf den Nachweis vollschichti-
ger RM-Defekte 93-97 %, die Spezifitit
bei 91-100 % [53, 132]. Die Ultraschall-
untersuchung hat gegeniiber der MRT-
Untersuchung eine dhnliche hohe Sensi-
tivitdt und Spezifitit bei der Feststellung
von Vollschichtdefekten (MRT: Sensiti-
vitdt 94 %, Spezifitit 93 %; Ultraschall:
Sensitivitdt 92 %, Spezifitit 93 %), aber

eine deutlich geringere Sensitivitit und
Spezifitit beim Nachweis von Partialde-
fekten oder -rissen [95].

Studien, die Ultraschallbilder akuter
Verletzungen der RM mit Erkrankun-
gen der Sehnenhaube vergleichen, gibt
es nicht.

Fazit: Fiir eine Verletzung der RM konnen
bei der Ultraschalluntersuchung folgende
Indizien sprechen: Erguss in der Bursa
subacromialis, Luxation der langen Bi-
zepssehne, gesunde Gegenschulter.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist
schwach.

Anlisslich der gutachterlichen Unter-
suchung zur Beurteilung eines RM-Scha-
dens st eine Ultraschalluntersuchung ein
geeignetes Mittel, um neben der klini-
schen und ggf. radiologischen Untersu-
chung eine Aussage iiber den aktuel-
len Zustand der Sehnen der betroffenen
Schulter und der Gegenseite zu erhalten.

Magnetresonanztomographie

Bislang galt die Aussage, dass es verlet-
zungstypische Verdnderungen der RM
im MRT nicht gibt [89]. Da die MRT-
Bilder fiir die Zusammenhangsbegutach-
tungaber von herausragender Bedeutung
sind, soll im Folgenden der aktuelle wis-
senschaftliche Erkenntnisstand tber die
wesentlichen MRT-Befunde dargestellt
werden.

Verletzungstypische MRT-Befunde
Rotatorenmanschette. Als typischen
Befund fiir eine akute traumatische
Ruptur der Supraspinatussehne wur-
de eine Schlingelung des proximalen
Sehnenstumpfes (Kinking) beschrieben
({104, 103]; @ Abb. 7). Dieses Phinomen
wurde als Zeichen einer noch vorhan-
denen Elastizitdt der retrahierten Sehne
und damit als Indiz fiir eine zeitnahe
Schidigung gewertet. Als signifikant fir
eine traumatische Supraspinatussehnen-
ruptur wurde auch das Verbleiben eines
peripheren Sehnenstumpfes der Supra-
spinatussehne am Tuberculum majus
genannt (B Abb. 8). Dieses Phinomen
spricht deshalb fir eine gewaltsame
Kontinuititsdurchtrennung der Sehne,
da das ,wear and tear“ der degenerativen
Impingementldsion meist zu einem voll-

stindigen Abrieb des Sehnenansatzes
vom Knochen fiihrt [104, 103].

Traumatische Verdnderungen des
myotendinésen Uberganges sind in Deh-
nung (Odem um den myotendindsen
Ubergang), Partialruptur (Fliissigkeits-
signal, das einen Teil des Uberganges
einbezieht) und komplette Rupturen
(Fliissigkeitssignal, das den Ubergang
durchtrennt) unterteilt worden und be-
treffen in absteigender Reihenfolge den
M. infraspinatus, supraspinatus und
subscapularis [87, 173]. Eine Korrela-
tion zwischen Verletzungen des myo-
tendinésen Ubergangs und knéchernen
Verdnderungen oder Sehnenrupturen
der RM war nicht nachweisbar. Post-
traumatische Veridnderungen miissen
von Signalverdnderungen nach thera-
peutischer Injektion differenziert werden
(173].

Ahnliche Signalverinderungen sind
fir eine 4tiologisch nicht eindeutig
geklirte Lasion des M. infraspinatus
beschrieben worden, die mit Ruptur des
myotendindsen Uberganges oder der
Sehne sowie einem Muskelodem ein-
hergeht und zu einer spiteren fettigen
Infiltration fithrt [110, 175].

Fazit: Schlingelung des proximalen Seh-
nenstumpfes (Kinking) und das Verblei-
ben eines peripheren Sehnenstumpfes der
Supraspinatussehne am Tuberculum ma-
jus sind starke Hinweise auf eine trauma-
tische Ruptur.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist

mafSig.

Knochenkontusion. Isoliert oder in
Kombination mit Frakturen werden
Kontusionsédeme auf MRT-Bildern ab
der ersten bis zur 30. Stunde nach dem
Trauma erkennbar [20] und verschwin-
den im Mittel nach 4 bis 8 Monaten
[41], wobei auch langere Heilungszeiten
beschrieben worden sind [22].

Erguss. Ein glenohumeraler Gelenker-
guss ist ein unspezifischer Befund und
kein Zeichen einer Verletzung. Eine
Assoziation von traumatischen Sehnen-
rupturen der RM mit einem Hdmarthros
ist beschrieben worden [144]. MR-tomo-
graphische Zeichen eines Hamarthros
sind ,Flussigkeits-Flissigkeitsspiegel
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Abb. 8 A a, b Frischer Abriss der Supraspinatussehne: groBer Sehnenstummel am Tuberculum majus
(Pfeil)

innerhalb des Ergusses durch unter-
schiedliche Sedimentationseffekte von
Blutabbauprodukten [30]. Im Falle einer
Fraktur mit Gelenkbeteiligung kann ein
zusétzlicher Spiegel durch intraartikuld-
res Fett vorliegen.

Periartikuldre Einblutungen. Einblu-
tungen in die Weichteile des Schul-
tergelenkes sind bei Patienten mit in-
taktem Gerinnungssystem ein Hinweis
auf ein erfolgtes Schultertrauma, ohne
dass Angaben zur Hiufigkeit einer be-
gleitenden RM-Ruptur vorliegen. MR-
tomographisch sind Muskelhdmatome
gegeniiber sonstigen 6dematdsen Ver-
anderungen durch ein hyperintenses
Signal in T1-Wichtung in der frithen
und spiten subakuten Phase und ein
hypointenses Signal in T2-Wichtung in
der akuten, frithen subakuten und chro-
nischen Phase zu unterscheiden [30,
41].
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Fazit: Hdmarthros und Knochenkontu-
sionsodeme sind Zeichen einer traumati-
schen RMR.

Die Aussagekraft dieser Feststellung
konnte nicht konsentiert werden (mdifig

bis hoch).

MRT-Befunde degenerativer

und chronischer posttrauma-
tischer Veranderungen der
Rotatorenmanschette

Laut Kim et al. [82] betreffen die meisten
degenerativen RM-Rupturen eine poste-
riore Lokalisation nahe des Uberganges
der Supra- zur Infraspinatussehne in ei-
ner Region 13-17 mm dorsal der lan-
gen Bizepssehne im Zentrum des ,,rota-
tor crescent”. Nach dem aktuellen ana-
tomischen Konzept liegen die meisten
dieser Rupturen am Ubergang der Su-
pra- zur Infraspinatussehne oder inner-
halb der Infraspinatussehne [38, 71, 82,
124].

Interstitielle Partialrupturen. Die ,,con-
cealed interstitial delamination® (CID)
der Supraspinatussehne haben Nakaga-
wa etal. [129] und Schaeffeler et al. [162]
als degenerativen Schaden infolge repe-
titiver Wurfbewegung beschrieben bzw.
diskutiert.

Tendinopathie. MR-tomographisch
zeigt sich die Tendinopathie als ver-
dickte Sehne mit Signalanhebung in
T1-gewichteten Sequenzen und fettsup-
primierten PD-gewichteten Sequenzen.
Chronische Tendinopathien kénnen zu
einer Ausdiinnung der Sehne fithren [41,
180, 182].

Tendinosis calcarea. Die Kalkschulter ist
eine Sonderform der Tendinopathie, aus-
gelost durch Hydroxylapatit-Ablagerun-
gen in den Sehnen [41]. Die Tendinosis
calcarea ist nicht mit RM-Rupturen as-
soziiert [34, 41].

Muskulotendindse Retraktion. Sie gilt
als bedeutendste pathophysiologische
Folge einer chronischen Sehnenruptur
der RM. Zusammen mit der Retraktion
unterliegt der Muskel einer Atrophie
und fettigen Infiltration [122]. Meyer
et al. [122] haben im Stadium 3 (nach
Goutallier et al. [55]) und hoher und im
Falle eines positiven Tangentenzeichens
eine Retraktion des muskulotendinésen
Uberganges in 90 % der Fille bis zum
Glenoid oder hinter das Glenoid be-
schrieben.

Fettige Muskelinfiltration. Als Folge
einer RM-Ruptur ist eine fettige Muskel-
infiltration im Tiermodell histologisch
nach etwa 6 Wochen nachweisbar [99,
157, 158]. Bei Patienten sind eine mi-
Bige fettige Infiltration durchschnittlich
2 1/2 Jahre und eine deutliche fettige In-
filtration durchschnittlich 4 Jahre nach
Symptombeginn beschrieben worden
[121].

Intramuskulare Zysten. Sie konnen iso-
liert auftreten, sind aber iiberwiegend mit
Sehnenrupturen assoziiert [41, 81, 117].
Insbesondere Rupturen mit interstitieller
Ausdehnung (PAINT-Lision) fithren zur
Ausbildung von intramuskuldren Zysten
[41]. Ein zeitlicher Zusammenhang zwi-



schen dem Auftreten der intramuskula-
ren Zyste und der Sehnenruptur ist der
Literatur nicht zu entnehmen.

Intraossdre Zysten. Zysten im anterio-
ren Humeruskopfunterhalb des Ansatzes
der Supraspinatussehne und Zysten in-
nerhalb des Tuberculum minus unterhalb
des Ansatzes der Subscapularissehne sind
im Zusammenhang mit pathologischen
Sehnenverinderungen beschrieben wor-
den [45, 171, 193, 192]. Die relativ haufi-
gen posterioren Zysten hingegen werden
eher als Normvarianten angesehen [45,
78, 191].

Fazit:  Muskulotendinose Retraktion,
Atrophie und fettige Infiltration schliefSen
einen Unfallzusammenhang aus.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist
hoch.

MRT-Befunde anlagebedingter
und chronisch degenerativer
Veranderungen der Schulter

Os acromiale. Das Os acromiale ist gene-
rell keine Préadisposition fiir die Entste-
hung von Defektschidden der Supra- und
Infraspinatussehne. Nur ein Os acromia-
le mit Stufenform (,,stepp-off deformity®)
ist ein hoheres Risiko fiir die Entstehung
von RM-Rupturen [141].

Ligamentum coracoacromiale. Ein ver-
dicktes Lig. coracoacromiale ist eine Ur-
sache fiir ein subakromiales Impinge-
ment [41, 182]. Ko et al. [86] haben be-
richtet, dass der Ansatz des Lig. cora-
coacromiale am Akromion die Region
ist, in der das Impingement der RM ge-
wohnlich auftritt, und das wiederholte
Aufeinandertreffen von Sehne und Liga-
ment in diesem Bereich zu Traktions-
spornen fithren kann. Fealy et al. [40]
haben beschrieben, dass die Spornbil-
dung ausschliefllich im anterolateralen
Band des Lig. coracoacromiale auftritt
und unter anderem mit einer erhchten
Banddicke im akromialen Ansatz korre-
liert.

Subakromiale Fettschicht. Weiser et al.
[188] haben ein signifikant hiufigeres
Fehlen der subakromialen Fettgleit-
schicht bei Patienten mit nichttrau-
matischen RM-Rupturen im Vergleich

zu Patienten mit traumatischen RM-
Rupturen beobachtet. Das Fehlen der
Fettgleitschicht ist bei Patienten mit
Schulterschmerzen als Frithzeichen ei-
nes subakromialen Konfliktes genannt
worden [3]. Laut Vahlensiek und Pfirr-
mann [182] kommt es beim Ubergreifen
entziindlicher Verinderungen auf die
peribursalen Bindegewebsschichten (Pe-
ribursitis) durch die Infiltration der
Fettgewebsschichten zum Verschwinden
bzw. zur Obliteration des peribursalen
Fettstreifens.

Bursa subacromialis. Eine normale Fliis-
sigkeitsansammlung in der Bursa sub-
acromialis subdeltoidea sollte eine Di-
cke von weniger als 2 mm aufweisen
und eher im posterioren Anteil lokali-
siert sein. Eine pathologische Menge an
Fliissigkeit ist bei einer Dicke von mehr
als 3 mm und einer Lokalisation medial
des AC-Gelenkes und innerhalb des Bur-
saabschnitts anterior des Humerus anzu-
nehmen [189]. Fliissigkeit in der Bursa
ohne relevante Entziindungsreaktion ist
meist Zeichen eines subakromialen Im-
pingements oder einer RM-Ruptur [41,
79, 179, 180, 182].

Korakohumerale Distanz. Fiir die ko-
rakohumerale Distanz (anlagebedingt,
posttraumatisch, postoperativ) existieren
keine tbereinstimmenden Grenzwerte.
Der Zusammenhang von Messwerten
der statischen MRT-Untersuchung mit
klinischen Befunden ist kontrovers und
in der aktuelleren Literatur eher kritisch
bewertet worden [15, 52, 111, 135, 150].
Zudem ist die Varianzin der Bevolkerung
grof3 [41]. Nach Ruptur der Subscapula-
rissehne kommt es in aller Regel zu einer
Dezentrierung des Humeruskopfes nach
ventral und so zu einer Verringerung der
korakohumeralen Distanz. Daraus kann
keine Vorschidigung geschlussfolgert
werden.

Akromiohumerale Distanz. In der
Schnittbilddiagnostik stellt sich der
Abstand zwischen Oberarmkopf und
Akromion priziser dar als auf dem Ront-
genbild. Eine akromiohumerale Distanz
von 6 mm und weniger ist ausschlieSlich
bei kompletten, seit langem bestehenden
Rupturen der Infraspinatussehne mit

begleitender fettiger Muskelinfiltration
beschrieben worden [56].

Intraoperativer Befund

Der Operationsbefund kann Hinweise
fir eine mogliche traumatische Genese
der RM-Lision geben [103]. Entschei-
dend fiir die Aussagekraft ist allerdings
der enge zeitliche Zusammenhang zwi-
schen dem fiir die RM-Lision als ur-
sachlich angenommenen Trauma und
der durchgefithrten Operation. Inner-
halb der ersten 2 Wochen sprechen
ein Hiamarthros bzw. ein blutig ver-
farbter Gelenkerguss sowie ein blutiger
Bursaerguss fiir eine traumatische Ur-
sache [94, 101]. In einer prospektiven
Vergleichsstudie zwischen vermeintlich
traumatischer und sicher degenerativer
RM-Lision wurde ein Hamarthros aus-
schlieSlich in der traumatischen Gruppe
beobachtet [103]. In der gleichen Studie
zeigte sich im arthroskopischen Befund
auch die Einblutung in den Sehnenrand
hochsignifikant fiir eine traumatische
Genese [103], was ebenso in fritheren
Studien beschrieben wurde [23].

Fazit: Innerhalb der ersten 2 Wochen
sprechen ein Hdamarthros bzw. ein blutig
verfdrbter Gelenkerguss sowie ein blutiger
Bursaerguss tendenziell fiir eine trauma-
tische Ursache.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist
hoch.

Ein verbliebener Sehnenstumpf wird
haufiger nach mutmafllich traumatischer
RM-Lision als nach degenerativer Lision
beschrieben [103]. Auch das Vorliegen ei-
ner isolierten SSC-Ruptur weist auf eine
traumatische Genese [10,23,57,103]. Bei
isolierter, traumatischer Lision des SSC
finden sich intraoperativ fast immer eine
Instabilitit der LBS mit (Sub-)Luxation
aus dem Sulcus bicipitalis bzw. einer dy-
namischen Instabilitit unter Tasthaken-
zug in der Arthroskopie [57] bzw. eine
Intervalllasion [23]. Andere Befunde wie
Rupturgréfle und -form sowie der Re-
traktionsgrad und die Mobilitdt der Seh-
ne erlauben keinen sicheren Riickschluss
auf eine traumatische oder degenerative
Ursache der RM-Lision [23, 39, 101].

Die Aussagekraft dieser letzten Fest-
stellung ist hoch.
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Histologie

Die gutachterliche Abwagung, ob Lisio-
nen der RM ausschliefllich traumatisch
bedingt auftreten oder ob es einer zu-
grunde liegenden Vorschidigung des
Sehnengewebes bedarf [115], beinhaltet
neben anamnestischen und radiologi-
schen Faktoren daher auch die histopa-
thologische Untersuchung [101]:

»Der histologische Befund ist bis zu
3 Monate nach dem Ergebnis als Kau-
salititsindiz zu verwenden. Auf vorbe-
stehende Schidden weisen Strukturver-
anderungen der kollagenen Fasern, Fi-
broblastenreichtum und eineausgeprigte
chondroide Metaplasie“ hin [101] (bzw.
eine ,mucoide Umwandlung der Ma-
trix“) [85].

»Bei frischen Verletzungen der RM
stehen Hdmosiderineinschliisse, Hyper-
vaskularisation und reparative Verinde-
rungen im Vordergrund.“ [101]

Jedoch ist die histopathologische Be-
urteilung diffizil, da sich altersentspre-
chende Verinderungen, Zeichen evtl
Vorschidden sowie Folgen eines nicht
mehr ganz frischen Traumas mit dhn-
lichen histomorphologischen Befunden
duflern und héufig tiberlappen.

Nur in seltenen Fillen sind frische
Einblutungen bzw. Hamosiderinablage-
rungen als Zeichen einer dlteren Blutung
nachweisbar und in diesem Fall als re-
levantes Indiz fiir ein stattgehabtes ad-
dquates Trauma, also fiir einen Unfall,
zu werten. Allerdings sind die genann-
ten Befunde nur bei zeitnaher chirur-
gischer Therapie zu erheben, bevor de-
ren endogener Resorptionsvorgang ab-
geschlossen ist. Das zitierte Dreimonats-
intervall ist nicht durch experimentelle
Daten gestiitzt und hat daher eher ori-
entierenden Charakter. In Abhingigkeit
des zeitlichen Verlaufs zwischen Trauma
und Operation (Biopsie) kann der his-
topathologische Befund derselben akut
traumatischen Verletzung unterschied-
lich stark ausgeprégt sein, ohne dass hier-
zubelastbare Daten aus der Literatur vor-
liegen.

Fazit: Der histologische Befund ist bis zu
3 Monate nach dem Ergebnis als Kau-
salitdtsindiz zu verwenden. Auf vorbe-
stehende Schiden weisen Strukturver-
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dnderungen der kollagenen Fasern, Fi-

broblastenreichtum und eine ausgeprgte

chondroide Metaplasie hin.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist
schwach.

Damit der Pathologe die Befunde
nicht nur beschreiben, sondern auch in-
terpretieren kann, benotigt er Angaben
iber
A. den Zeitpunkt des mutmafllichen

Traumas,

B. Hinweise auf eine evtl. Vorschadi-
gung durch Uberlastung (berufliche
Tatigkeit sowie sportliche Aktivi-
taten, wie z. B. Tennis, Golf oder
Klettern?) bzw. Atrophie (z.B. durch
Lihmung) und

C. die genaue Entnahmelokalisation der
Probe (unmittelbarer Rissbereich,
Umgebung der Lision oder rissfernes
Gewebe?).

Leider sieht die alltigliche Praxis anders
aus. Nur sehr selten werden dem Patholo-
gendie fiir die Beurteilung erforderlichen
Daten iibermittelt.

Dariiber hinaus besteht keinerlei
Ubereinkunft, an welcher standardisier-
ten Lokalisation eine Sehnenbiopsie fiir
die histopathologische Beurteilung in-
traoperativ zu gewinnen ist. Ob jedoch
posttraumatisch verdnderte Sehnenfa-
sern am Rupturrand oder aber intaktes
Nachbargewebe (nach Débridement) bi-
opsiert wird, ist fiir die Einschitzung der
Gewebeprobe entscheidend.

Zusitzlich stehen dem konsultier-
ten Pathologen hinsichtlich der Unter-
scheidung von akuttraumatischen vs.
mehrheitlich chronischen oder lediglich
altersentsprechenden  Verdnderungen
der Sehne keine objektivierbaren Klas-
sifikationen oder Scores zur Verfiigung,
die eine standardisierbare Begutachtung
erlauben wiirden. Bei der Untersuchung
sollten daher zumindest alle histologi-
schen Techniken benutzt werden. Da-
zu zdhlen neben der konventionellen
Hématoxylin-Eosin (HE)-Morphologie
auch die Untersuchung im polarisier-
ten Licht (zur Beurteilung der Struktur
der Kollagenfasern), eine Bindegewebs-
farbung, wie z.B. Elastica-van-Gieson
(zum Erkennen metaplastischer Verin-
derungen), eine Muzinfarbung, wie z. B.

Alcianblau (zum Nachweis mukoider
Veridnderungen im Rahmen einer Ten-
dinose), und eine Eisenfirbung (zum
Nachweis minimaler Blutungsresiduen).
Gegebenenfalls kénnen noch immun-
histologische Untersuchungen erginzt
werden.

Die formal korrekte Erwihnung sog.
degenerativer (evtl. altersgerechter, phy-
siologischer) Teilaspekte des untersuch-
ten Gewebes kann erfahrungsgemifd zu
einer wahrscheinlichen Anzweiflung des
Unfallzusammenhanges fithren, die un-
berechtigt zum Nachteil des Patienten
gereicht.

Fazit: Eindeutig frische Einblutungen in
ansonsten intaktem Sehnengewebe stiit-
zen den traumatischen Aspekt der Ruptur.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist
hoch.

Nach aktuellem Stand kann die his-
topathologische Gewebebeurteilung oft
keinen eindeutigen Beitrag zur Kliarung
der traumatischen bzw. durch Vorschi-
digung bedingten Rupturgenese leisten.
Zu viele Variablen in deren Beurteilung
(Operationszeitpunkt, Biopsielokalisa-
tion, validierte/quantifizierbare histo-
pathologische Zielparameter) entbeh-
ren einer klaren Standardisierung oder
Definition. In seltenen Fillen finden
sich eindeutige Befunde einer vorbe-
standenen Schidigung wie Verkalkung,
Verknocherung, Vernarbung, mukoi-
de Ablagerungen, lipomatdse Atrophie
oder granulationsgewebige Umwand-
lung. Eindeutige, frische Einblutungen
in ansonsten intaktem Sehnengewe-
be kénnen den traumatischen Aspekt
der Ruptur argumentativ unterstiitzen,
sind aber ihrerseits von therapeutischen
Faktoren (z.B. Zeitpunkt der Operati-
onsindikation) abhingig.

Zusammenhangsbeurteilung

Nach den verbindlichen rechtlichen
Grundsitzen der Zusammenhangsbe-
gutachtung in 2 Stufen und unter Be-
riicksichtigung der bereits etablierten
Begutachtung des RM-Schadens nach
der ,,Siaulentheorie“ [101, 186], bei der
die medizinischen Befunde in Pro- und
Kontrakriterien fiir den Unfallzusam-
menhang eingeteilt werden, ldsst sich



die Abwégung im Rahmen der Theorie
der rechtlich wesentlichen Bedingung in
2 Schritte unterteilen:

(1) Feststellung der tatsachlichen
Grundlagen

Zunichst sind die Tatsachen festzustel-
len, die fiir die gutachtliche Bewertung
(Abwigung) von Bedeutung sind. Die
vom Auftraggeber vorgelegten Ankniip-
fungstatsachen sind solche Tatsachen, an
denen der Gutachter seine sachkundi-
gen Schlussfolgerungen und Beurteilun-
gen festmacht (ankniipft). Es ist festzu-
stellen, welche Tatsachen im Vollbeweis
(es dirfen keine Zweifel verbleiben) ge-
sichert sind. Ein nach Art und Schwere
nur unbestimmtes Unfallereignis, ein nur
evtl. Verdrehmechanismus der Schulter,
eine ungeklirte Gewalteinwirkung diir-
fen nicht in die Abwigung einbezogen
werden. Gleiches gilt fiir moglicherwei-
seanspruchshindernde Tatsachen wie die
Vorschddigung. Nicht nachgewiesene —
lediglich vermutete — Schadensanlagen
oder Vorerkrankungen konnen bei der
wertenden Beurteilung nicht berticksich-
tigt werden.

Dieanspruchsbegriindenden oder an-
spruchshindernden Tatsachen ergeben
sich aus den oben im Detail erlduter-
ten und diskutierten Ermittlungen und
Befunden: Krankheitsvorgeschichte, do-
kumentierter Geschehensablauf, erster
klinischer Untersuchungsbefund, erstes
Rontgenbild, MRT-Bilder, intraoperati-
ver Befund und Histologie.

(2) Abwagung der bewiesenen
kausalrelevanten Faktoren

Wenn die bewiesenen anspruchsbegriin-
denden (,,Pro“) wie anspruchshindern-
den (,Kontra®) Tatsachen festgestellt
sind, istim zweiten Schritt abzuwégen, ob
dem Unfallereignis unter Berticksichti-
gung der Vorschiadigung die wesentliche
Bedeutung zukommt.

Hierbei sollte das Bild einer Waage
Leitschnur fiir ein strukturiertes Vorge-
hen sein (8 Abb. 2):

Auf die eine Seite (,,Pro*) werden al-
le Tatsachen sortiert, die fiir einen Zu-
sammenhang zwischen dem Unfall und
dem Gesundheitserstschaden (z.B. Su-

praspinatussehnenruptur) sprechen. Auf
die andere Seite der Waage (,,Contra“

kommen alle Tatsachen, die gegen den
Unfallzusammenhang sprechen. Befun-
de, die weder der einen oder anderen
Seite zugeordnet werden konnen, blei-
ben neben der Waage unberiicksichtigt
liegen.

Nach der Sortierung kommt der
Schritt, der nur unter Berticksichtigung
des wissenschaftlichen Wertes der bei-
gezogenen Fachliteratur maglich ist:

Jedem Befund wird ein bestimmtes
Gewicht beigemessen. Das Gewicht be-
misst sich danach, ob der Befund einer
typischen Unfallverletzung auf der einen
Seite oder einer typischen Schadensanla-
ge/Vorerkrankung auf der anderen Seite
entspricht. Da dies nur in seltenen Fal-
len eindeutig sein wird, muss der Be-
fund auf einer einfachen Skala (geringes
- mittleres — hohes Gewicht) eingeord-
net werden. In sehr seltenen Fillen wird
ein Befund vorhanden sein, der so tiber-
zeugend fiir (oder gegen) eine Verlet-
zung spricht, dass den anderen Befun-
den kaum noch Bedeutung zugemessen
werden kann. Solche Knock-out-Befun-
de gibt es an der Schulter bei der Beur-
teilung des RM-Schadens z. B. nur dann,
wenn der Beweis erbracht werden kann,
dass der zur Diskussion stehende Seh-
nendefektschaden schon vor dem Un-
fall in anndhernd gleicher Ausprigung
vorhanden war. Im Regelfall liegen alle
Befunde irgendwo zwischen den eindeu-
tigen Eckpunkten. Dabeikann ein mittels
MRT erstellter Bildbefund schon allein
deshalb ein hoheres Gewicht bekommen,
weil die Reliabilitét eines MRT-Bildes ho-
her ist als die Beschreibung eines intra-
operativen Befundes, die sehr von der Ur-
teilskraft des Operateurs abhdngt. Unter
Beriicksichtigung aller Tatsachen gelingt
dann immer eine nur fir den Einzel-
fall giiltige Wertung durch Abwiégung,
z.B. mit dem Ergebnis, dass die Indi-
zien der ,,Pro-Schale® so schwergewich-
tig sind, dass der Unfallzusammenhang
wahrscheinlich wird. Gewissheit ist nicht
gefordert.

Das Ergebnis ist ein Vorschlag an den
Auftraggeber des Gutachtens, der jede
Aussage und auch jede Gewichtung der
Befundtatsachen einer eigenen Priifung
unterziehen wird. Denn nur der Auftrag-

geber entscheidet, wem und in welchem
Umfanger Versicherungsschutz gewiéhrt.

Das Abwigen des verschiedenen Wer-
tes der Ankniipfungstatsachen fithrt da-
zu, dass jeder Fall individuell betrachtet
und gewiirdigt werden kann. Kein Fall
kann mit einem anderen verglichen wer-
den. Die individuelle Gewichtung unter-
liegt der subjektiven Einschétzung des
Gutachters. Somit ist auch das Ergeb-
nis gutachterabhingig. Dieser Umstand
kann dazu fithren, dass 2 Gutachter bei
gleicher Ausgangslage zu unterschiedli-
chen Einschitzungen kommen kénnen.
Entscheidend wird fiir den Auftraggeber
dann sein, welches Gutachten tiberzeu-
gender ist.

Fazit fiir die Praxis

Ausgangslage jeder medizinischen Be-
gutachtung der Zusammenhéange zwi-
schen Unféllen und deren Folgen ist
das jeweilige rechtliche Rahmenge-
riist, das dem Gutachter geldufig sein
muss, damit er die an ihn gestellten
Fragen beantworten kann. Inhalt der
medizinischen Begutachtung ist die
Auseinandersetzung mit den medizini-
schen Tatsachen, die der Gutachter vom
Auftraggeber libermittelt bekommt.
Diese setzt umfassende Kenntnisse des
Gutachters liber die Bedeutung der
Befunde und deren Wert fiir die Ent-
stehung einer Verletzung voraus. Die
Begutachtung der Ursachenzusammen-
hange bei RM-Schaden der Schulter
kann nicht mit dem Hinweis beendet
werden, der Unfall sei nicht geeignet
gewesen, eine bestimmte Verletzung
an der Schulter zu verursachen. Die
rechtliche Wiirdigung durch den Un-
fallversicherungstrager erfordert, dass
der Gutachter alle vorgelegten Befunde
(die sog. Ankniipfungstatsachen) nach
wissenschaftlichen Erkenntnissen da-
nach untersucht, ob sie fiir oder gegen
den Unfallzusammenhang sprechen.
Im Vordergrund stehen hierbei immer
die klinischen Untersuchungsbefunde
und die Bilder der radiologischen Dia-
gnostik. Aber auch Feststellungen zu
Vorerkrankungen, zum Verhalten des
Versicherten nach dem Unfall und zum
Behandlungsverlauf sind fiir die Beur-
teilung des Einzelfalls zu werten. Nach
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Begutachtung

Abkiirzungen

AC Akromioclavikulargelenk

AHD Akromiohumerale Distanz

Al Akromionindex

AO Arbeitsgemeinschaft Osteosyn-
these

ARO AuBenrotation

AT Akromieller Tilt

AUB Allgemeine Unfallversicherungs-
bedingungen

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften

BSG Bundessozialgericht

[@])] ,Concealed interstitial delaminati-
on”

CSA ,Critical shoulder angle” (kritischer
Schulterwinkel)

DGOU Deutsche Gesellschaft fiir
Orthopédie und Unfallchirurgie

DGU Deutsche Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie

DVSE Deutsche Vereinigung fiir
Schulter- und Ellenbogenchirurgie

ECM Extrazelluldrmatrix

GUv Gesetzliche Unfallversicherung

IRO Innenrotation

ISP Infraspinatus

LAA Lateraler Akromionwinkel

LBS Lange Bizepssehne

LSG Landessozialgericht

MRT Magnetresonanztomographie

PUV Private Unfallversicherung

RM Rotatorenmanschette

RMR Rotatorenmanschettenruptur

sov LSupraspinatus outlet view”

SSP Supraspinatus

SSC Subscapularis

UzH Unfallzusammenhang

neuester Rechtsprechung ist der Gut-
achter verpflichtet, die Quellen, auf die
er seiner Erkenntnisse stiitzt, anzuge-
ben. Nur dann kann von den UV-Tragern
und Gerichten die Plausibilitat des Gut-
achtens und damit sein wissenschaft-
licher (und rechtlicher) Wert iiberpriift
werden.
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