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Vorwort 

Die Verfahren zur Behandlung von Verletzungen und chirurgischen Er­
krankungen unterliegen bekanntlich einer stetigen Weiterentwicklung, 
die auf versicherungsrechtliche Fragen ebenso EinfluB nehmen wie die 
Anderungen in der Gesundheitspolitik und die Zunahme verschiedenar­
tiger Ansprtiche an die Versicherungstrager. Bei der Planung fUr das jahr­
lich stattfindende Kolloquium orientieren wir uns deshalb an der Aktuali­
tat verschiedener Fragestellungen, mit der sich dann auch die Zusammen­
setzung der Leitthemen erklaren laBt. 
Die VerOffentlichung der Referate und der redigierten Diskussionen solI 
nicht nur der Beantwortung ungelaster versicherungsrechtlicher Sachfra­
gen dienen, sondern auch einen praxisbezogenen Beitrag fUr die Weiter­
bildung leisten, der wir alle verpflichtet sind. Dabei kannen Rtickant­
wort, Kritik und Anregung nur dienlich sein. Entsprechende Hinweise 
werden also dankbar entgegengenommen. Die Drucklegung der farbigen 
Abbildungen im vorliegenden Band ist durch eine freundliche Untersttit­
zung der Bergbau-Berufsgenossenschaft in Bochum ermaglicht worden 
und hat zu einer fachlichen Bereicherung gefUhrt. Wir bedanken uns bei 
dem HauptgeschaftsfUhrer der Bergbau-Berufsgenossenschaft in Bo­
chum ausdrticklich fUr das gefundene Verstandnis. 

Die Herausgeber 
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Teil I 

Thoraxverletzungen 
Verletzungen der Brustorgane 



Begutachtung der knochernen Verletzungen 

G. HOFMANN und J. PROBST 

Wenn tiber die Begutachtung der Verletzungen des knochernen Brustkorbes 
gesprochen wird, so muB man sich immer bewuBt sein, daB diese sowohl therapeu­
tisch als auch gutachtlich stets im Verbund mit den gleichzeitig erlittenen Brust­
organverletzungen und dartiber hinaus noch mit bestimmten Organkrankheiten zu 
sehen sind. In keiner anderen Korperhohle besteht eine dermaBen lebenswichtige 
Wechselwirkung zwischen Organlager und Organ, wie sie sich am Brustkorb zwi­
schen beweglicher Brustwand, dem Betriebsorgan Zwerchfell und den darin ein­
geschlossenen Organen Lungen, Herz, GefaB- und Nervensystemen, Luft- und 
Speiserohre abspielt. Knocherne Verletzungen der Brustwand sind deshalb nicht 
nach den verletzten Strukturen, sondern im wesentlichen nach dem Funktions­
verlust zu beurteilen (Tabelle 1). 

Schweregrad der Verletzungen 

Herkommlich teilt man die knochernen Brustkorbverletzungen in die 3 Schwere­
grade ein: Leicht, mittelschwer und schwer. Die leichten Verletzungen (Tabelle 2), 
wie Brustwandprellungen, Brtiche von ein oder 2 Rippen, Brustbeinbrtiche, Ver-

Tabelle 1. Brustkorbverletzungen 

Kni:ichern 

Rippenbriiche 
Brustbeinbriiche 
Wirbelbriiche 
Verrenkung im Brustbeingelenk 

Weichteile 

Brustfell 
Gefal3e 
Lunge 
Zwerchfell 
Herz 
Speiseri:ihre 

Tabelle 2. Brustkorbverletzungen eingeteilt nach dem Schweregrad derVerletzung 

Grad I 
(keine Beatmung ni:itig) 

Brustwandprellungen 
Rippenbriiche 
Brustbeinbriiche 
Schliisselbeinverrenkungen 

Grad II Grad III 
(keine Beatmung ni:itig) (Beatmung erforderlich!) 

Brustwandbriiche 
Lungenkollaps 
Blutergul3 
Lungenprellung 

Rippenreihenbriiche 
InstabilerThorax und 
Schaden an Gefal3en, 
Lunge, Herz, Speiseri:ihre, 
Zwerchfell 
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renkungen im Brustbein-Schliisselbein-Gelenk, die ohne Schadigung der Brust­
organe ablaufen, sind fiir die Begutachtungvon untergeordneter Bedeutung, da sie 
beziiglich der Gesamtfunktion von Brustkorb und Brustorgan meist folgenlos aus­
heilen, auch wenn 10k ale Beschwerden fortbestehen. 1m Einzelfall kann durchaus 
ein schmerzhaftes Falschgelenk nach Rippenbruch oder eine bleibende Verrenkung 
im Brustbein-Schliisselbein-Gelenk eine Beeintrachtigung der korperlichen Lei­
stungsfahigkeit hinterlassen. 1m Brustbereich der 1. Rippe kann es infolge vermehr­
ter knocherner Auswulstungen auch einmal zu Druckschaden an Nerven und Ge­
faBen kommen, die zum schmerzhaften Schultergiirtelkompressionssyndrom fiih­
reno Objektiv erfaBbar sind dann Bewegungseinschrankungen an den Armen. 
Spezielle neurologische und angiologische Untersuchungen sind erforderlich. 

DefinitionsgemaB betreffen die mittelschweren Verletzungen (Tabelle 2) des 
Brustkorbes sowohl dessen knocherne Anteile als auch seine Weichteile wie Rip­
pen- und Lungenfell, Zwerchfell, BrustwandgefaBe, Lungen und Herz. Ais mittel­
schwer werden diese Schadigungen dann eingeordnet, wenn sie zu keiner vital en 
Bedrohung fiihren. Sie sind oft sogar spontan riickbildungsfahig. Eine kiinstliche 
Beatmung ist in der Regel nicht erforderlich. Ihre Bedeutung liegt in den mehr oder 
weniger ausgepragten, funktionell wirksamen Spatschaden, wenn solche Verletzun­
gen in ihren Auswirkungen nicht erkannt und dementsprechend nicht gezielt 
behandelt wurden. Das liegt dann z. T. daran, daB die Brustkorbverletzung nach­
ran gig erschien gegeniiber aktuellen groBen Verletzungen anderer Korperbereiche. 
Nachtraglich machen sie sich meist durch AtmungsstOrungen bemerkbar. So kon­
nen sich nach Rippenreihenbriichen Einengungen des Brustkorbes mit einer da­
durch verursachten Behinderung der Ausdehnungsfahigkeit der Lunge ergeben, 
die sich andererseits auch infolge Verschwartungen nach serosen Ergiissen und 
Blutergiissen im Brustkorb zwischen Rippen- und Lungenfell entwickeln konnen. 

Bei Patienten mit schweren Thoraxverletzungen (Tabelle 2), bei denen die Scha­
den an den inneren Brustorganen im Vordergrund stehen, sindVerschwartungen als 
Dauerschaden typisch. Bei dieser Gruppe kommt hinzu, daB in 4/5 der Falle ander­
weitige schwere Verletzungen an Kopf, Extremitaten, Wirbelsaule und Bauch ent­
standen und zu begutachten sind. Aus dieser Gruppe der Mehrfachverletzten mit 
schwerem Thoraxtrauma sterben nach einer Statistik der Heidelberger Universi­
tatsklinik 2 von 4 jungen bzw. 3 von 4 iiber 60jahrigen Patienten. 

Art und Umfang der Funktionseinbu6e 

Den in der Begutachtung nicht Erfahrenen mag es erstaunen, daB die gutachtliche 
Wertigkeit der schweren Thoraxverletzungen beim Uberlebenden - zumindest was 
die Folgen der knochernen Verletzungen angeht - meist von untergeordneter Be­
deutung ist. Die Minderung der Erwerbsfahigkeit wird in ihren wesentlichenAntei­
len durch die Folgen der Verletzungen auBerhalb des Brustkorbes beeinfluBt. Die 
Thoraxschaden selbst manifestieren sich bei der Einschatzung der MdE vorwie­
gend an den Brustorganen, nicht am knochernen Brustkorb und des sen unfall­
bedingten anatomischen Veranderungen. Ausnahmen davon stellen als anders­
artige Verletzungen der offene Brustbeinbruch und die instabile Brustwirbelsaulen­
verletzung mit oder ohne Riickenmarkschadigung dar. Nach offenen Brustbein-
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briichen ergeben sich ofters knocherne Infektionen bzw. infizierte Falschgelenke, 
deren Behandlung schwierig und langwierig ist und deren Endzustand zeitweilig 
oder dauernd erhebliche Behinderungen zuriicklaBt. 

Aus dem Gesagten ergibt sich ein grober Uberblick iiber die gangigen Verletzun­
gen des knochernenThorax. Eine einheitliche Bewertung deren Folge im Sinne von 
Vorschlagen in Rententabellen ist wegen der erwahnten Praponderanz der Organ­
schaden nicht gegeben. Wie bei jeder Begutachtung erfordern aber auch diese Ver­
letzungen eine gewisse Standardisierung, urn zu gleichmaBigen Ergebnissen zu 
gelangen. 

Vorgeschichte, Klagen, Befunde (Tabelle 3) 

Die Aufarbeitung der Vorgeschichte sowohl nach Aktenlage unter Beiziehung des 
Krankenkassenleistungsverzeichnisses als auch nach den Angaben des Versicherten 
gibt Auskunft dariiber, ob etwaige Vorschaden zu beriicksichtigen sind. Die Klagen 
des Versicherten filhren gelegentlich zu neuen Untersuchungen, die auf ein bisher 
nicht erkanntes unfallbedingtes oder unfallfremdes Leiden hinweisen konnen. 
Durch Verletzungen des Brustkorbes bedingte Atemstorungen lassen sich oft 
"anhaltsmai3ig" bereits beim Erheben des Allgemeinbefundes erahnen. Blauverfar­
bung der Lippen, Kurzatmigkeit, Gesichtsausdruck deuten auf Storungen des Gas­
austausches der Lungen hin, deren AusmaB und deren Zuordnung zum Unfallge­
schehen dann auch einer internistischen Begutachtung bediirfen. Bei der Inspek­
tion weist ein asymmetrischer Brustkorb auf atembehindernde Einengungen hin, 
welche durch die Palpation, besser noch durch das funktionsbezogene Messen des 
Brustumfangs deutlich werden. Auch der chirurgische Gutachter muB stets dieAus­
kultation der Lungen vornehmen, urn so Hinweise auf die Lungenbeliiftung und 
Ausdehnungsfahigkeit oder etwa verbliebene Verschwartungen zwischen Lunge 
und Rippenfell zu bekommen. Atemgerausche und Schallverhalten stellen Aus­
gangspunkte filr das weitere Vorgehen dar. Bei verstandlicher Neigung zur Inan­
spruchnahme des Internisten sind diese Basisuntersuchungen durch den chirurgi­
schen Gutachter nicht entbehrlich. Sie sind Vorbedingung fiir die korrekte Len­
kung des Begutachtungsablaufs. 

TabeJle 3. Begutachtung von Folgen nach Brustkorbverletzungen 

I. Vorgeschichte 
a) Nach Aktenlage 

b) Nach Angaben des Versicherten 

II. Klagen desVersicherten 
III. Allgemeinbefund 
IV. Lokalbefund 
V. Rontgenbefund 

Unfallunabhangig 

Unfallhergang, 
Behandlung, Verlauf 

UnfaJJunabhangig 

Unfallhergang, 
Behandlung, Verlauf 
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Die Rontgenuntersuchung ist in mehrfacher Hinsicht ein wichtiges Beweismittel: 
Sie bietet eine eigensUindige diagnostische Dimension. Sie dokumentiert und 
erlaubt den seriellen Vergleich mit frliheren oder spateren Befunden. Die Brust­
korblibersichtsaufnahme im Stehen gilt als Standard, der bei AusschluB eines wei­
tergehenden Verdachts genligt. Aufnahmen in 2 oder mehr Richtungen sind erfor­
derlich, wenn ein - auch undifferenzierter - Verdacht fortbesteht. Die Veranderun­
gen am knochernen Skelett sind in der sog. Rippentechnik meist wesentlich besser 
erkennbar. Auf die speziellen Verfahren wie Kymographie, Computertomographie 
(CT) und Kernspintomographie kann hier nur hingewiesen werden. Manchmal 
wird zusatzlich die dynamische Rontgenuntersuchung in Form der Durchleuchtung 
notig, etwa urn die Ausdehnungsfahigkeit der Lungen zu beurteilen oder die Aus­
wirkung einer Rippenfalschgelenkbildung bei Ein- und Ausatmung beurteilen zu 
konnen. 

Ais neueres bildgebendes Verfahren sei schlieBlich die Ultraschalluntersuchung 
erwahnt, die eine sehr nlitzliche Erweiterung des diagnostischen Rahmens bietet 
und ebenfalls dokumentationsfahig ist. 

Die geschilderten Untersuchungsverfahren flihren im Fall des Nachweises kli­
nisch-funktionell gravierender Schaden nicht zur abschlieBenden Bewertung. Urn 
das AusmaB der Verletzungsfolgen in ihrer Auswirkung auf den Gesamtorganismus 
zuverlassig festzustellen, ist eine umfassende internistische Zusatzbegutachtung 
unumganglich. Sie kann insbesondere auch dienlich sein, etwaige Konsequenzen 
gemeinsam zu erarbeiten. 

Begleitverietzungen 

Der chirurgische Gutachter darf nicht versaumen, auch die Funktionen von Hals­
und Brustwirbelsaule sowie diejenigen der oberen Extremitat zu erfassen, urn Be­
gleitschaden in diesem Bereich nicht zu libersehen. Ais Beispiel diene eine 25jah­
rige Frau, die bei einem Verkehrsunfall einen Bruch des 6. Brustwirbels erlitten 
hatte. Die von ihr im ganzen Brustkorb angegebenen starken Beschwerden wurden 
zunachst auf einen am Unfalltag festgestellten Brustbeinbruch zurlickgefiihrt. Der 
gleichzeitig entstandene Bruch des 6. Brustwirbels wurde erst bei Erstellung des l. 
Rentengutachtens erkannt. Selbstverstandlich mlissen dem chirurgischen Gutach­
ter auch anlagebedingte Veranderungen des Brustkorbskeletts gelaufig sein, urn 
diese von Unfallschaden abgrenzen zu konnen - wie etwa eine Gabelrippe oder 
eine anlagebedingte Spaltung des Brustbeins. 

Aufgabenverteilung 

Wie jede andere Begutachtung hat auch diejenige nach Brustkorbverletzungen die 
Aufgabe, den Versicherungstrager durch die fachkundige Bewertung des entstan­
denen Korperschadens in die Lage zu versetzen, liber die Entschadigung zu ent­
scheiden. Der chirurgische Gutachter solI auch dann, wenn Schaden nach Thorax­
verletzungen vorwiegend internistischer Natur zu sein scheinen, beauftragter Gut-
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achter bleiben, weil vielfach Verletzungen an anderen Korperabschnitten vor­
liegen. Der Verwaltungssachbearbeiter sollte nicht seinerseits die Zuordnung zu 
einem Fachgebiet vorbestimmen, sondern auch insoweit die Beratung des unfall­
chirurgischen Gutachters in Anspruch nehmen. Die VoraktiviHiten des Sachbear­
beiters miissen indessen auf dem Gebiet der KHirung des Unfallgeschehens und der 
aktenkundigen Vorerkrankungen betrieben werden, urn die einmal angelaufene 
Begutachtung, die nicht als mechanische Feststellung von Befunden, sondern als 
DenkprozeB zu wiirdigen ist, nicht unterbrechen zu miissen. 

Eine wichtige Aufgabe der Begutachtung liegt aber auch darin, auftragsgemaB 
oder spontan zu weiteren therapeutischen MaBnahmen Stellung zu nehmen. So 
wurden in der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Murnau bei Begutachtun­
gen von Thoraxverletzungen folgende, teilweise iibersehene Schaden erkannt, die 
noch eine Weiterbehandlung erforderten: Zwerchfellbriiche, Verrenkungen im 
Schliisselbein-Brustbein-Gelenk, schmerzhafte Falschgelenkbildungen der Rip­
pen, Brustbeinfalschgelenk. Aus diesen Beobachtungen ist fiir die Begutachtung 
von Thoraxverletzungen ersichtlich, daB der Gutachter selbst klinisch tatig sein und 
iiber entsprechende Erfahrungen bei der Behandlung von Thoraxverletzungen ver­
fiigen muB. 

Zusammenfassung 

Bei der Begutachtung der Schaden nach Thoraxverletzungen spielen die Folgen der 
knochernen Thoraxverletzungen eine untergeordnete Rolle. Sie sind stets in Ver­
bindung mit den gleichzeitig erlittenen Brustorganverletzungen zu sehen. Falsch­
gelenkbildungen an den Rippen und am Brustbein sowie Brustwirbelbriiche kon­
nen eine meBbare Minderung der Erwerbsfahigkeit bedingen, das infizierte Falsch­
gelenk des Brustbeins ist gutachtlich immer relevant. Auch bei der Begutachtung 
von knochernen Thoraxverletzungen gilt es, eventuelle Vorschaden oder anlage­
bedingte Anomalien gegen die Unfallfolgen abzugrenzen. Eine wesentliche Auf­
gabe der Begutachtung liegt auch bei den knochernen Brustkorbverletzungen in 
der Entscheidung, ob weitere therapeutische MaBnahmen eingeleitet werden sol­
len. Auch dieser Gesichtspunkt spricht dafiir, daB der Chirurg Hauptgutachter bei 
der Beurteilung der Folgen von knochernen Thoraxverletzungen sein soll. 
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Begutachtung der Lungen- und Herzverletzungen 

M. GABOR 

Verletzungen der Lunge 

verletzungsmechanismus 

Verletzungen der Lungen und der groBen Atemwege konnen als penetrierende 
Stich- und SchuBverletzungen, als unmittelbare stumpfe Druckschadigung von au­
Ben, als Druckschadigung von innen im Rahmen eines Explosionstraumas, als 
Aspirations- und Inhalationsverletzung mit Verlegung der Atemwege oder mit toxi­
scher Schadigung der Schleimhaute und unmittelbar des Lungengewebes auftre­
ten. Als Folge der genannten Verletzungsmechanismen ist mit einer mechanischen 
Verlegung der Atemwege, mit Trachea- und Bronchusrupturen, mit der Lungen­
kontusion, der LungenanspieBung, der Lungenruptur, dem Lungenodem, dem 
Blut- und LufterguB der Pleurahohlen nach Brustfellverletzungen sowie dem Me­
diastinalemphysem zu rechnen. Auf nachfolgende Infektionskomplikationen ist 
selbstverstandlich zu verweisen. 

Unfallbedingte Schaden an der Luftrohre und den groBen Bronchien sind insge­
samt selten, aber nieht ungewohnlich. Der LuftrohrenriB ftihrt je nach seinemAus­
maB zur chirurgischen Versorgung oder zu einem raschen Tod. Die Verletzungen 
der Bronchien konnen zunachst tibersehen werden. Zwischen Unfall und Diagnose 
konnen Jahre vergehen und erst spater auftretende Stenosen im Bereich der Atem­
wege zur Diagnose ftihren. Infolge der haufig durchgeftihrten Tracheotomien nach 
Eingriffen am Thorax und zur Beatmung aufIntensivstationen hat die Zahl derTra­
chealstenosen zugenommen. Die einfache Lungenkontusion besteht aus einzelnen 
oder konfluierenden hamorrhagischen Herden am Ort der Gewalteinwirkung. Der 
schweren Lungenkontusion, der LungenanspieBung oder Lungenruptur mit respi­
ratorischer Insuffizienz liegt pathologisch-anatomisch nicht nur eine hamorrhagi­
sche Durchsetzung des Gewebes, sondem auch eine kapillare Permeabilitatsst6-
rung zugrunde. Verletzungen des Brustfells gehen mit Blut- und Luftergtissen in die 
Brustfellhohlen einher. Die Inhalation von Stauben kann zur mechanischen Verle­
gung der Atemwege ftihren und die Inhalation von toxischen Substanzen in Form 
der Reizgase zum schweren Lungenodem. Als Schocklunge wird eine progrediente 
respiratorische Insuffizienz bezeichnet, die als Schockfolgeerkrankung mit einer 
Latenz von Stunden bis Tagen auftritt. Die Prognose der Schocklunge ist sehr 
schlecht, insbesondere dann, wenn die Schockursache nieht kurzfristig behoben 
werden kann. Ein zentrales Symptom aller Lungenverletzungen ist also die respira­
torische Insuffizienz, die sieh innerhalb von Minuten, Stunden und Tagen entwik­
kelnkann. 

Gutachtenkol1oquium 3 9 
G. Hierholzer et aJ. (Hrsg.) 
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 1988 



Diagnostik 

Die Diagnose ist in der Regel einfach. Es stehen effektive Untersuchungsmetho­
den zurVerfiigung, mit denen auch Kombinationsverletzungen sicher erkannt wer­
den konnen. Diese Untersuchungsmethoden sind auch zurVerlaufsbeurteilung und 
zur AbschluBuntersuchung heranzuziehen. 1m einzelnen sind zu nennen: 

a) Anamnese mit ausfiihrlichem Beschwerdebild, 
b) korperliche Untersuchung, 
c) Laboruntersuchungen mit Blutgasanalyse, 
d) Rontgenuntersuchung der Brustorgane einschl. des Computertomogramms, 
e) EKG mit und ohne Belastungsuntersuchung, 
f) Lungenfunktionspriifung - als Spirometrie oder aber als Ganzkorperplethysmo-

graphie, 
g) Tracheobronchoskopie, 
h) Inhalations- und Perfusionsszintigraphie, 
i) Ergospirometrie und Diffusionsbestimmungen, 
j) Pulmonalisdruckmessung. 

Die aufgefiihrten Untersuchungen werden natiirlich in ihrer Anwendung durch den 
Einzelfall festgelegt. Bei den zuletzt genannten Untersuchungen, der Tracheobron­
choskopie, del' Inhalations- und Perfusionsszintigraphie, der Ergospirometrie und 
den Diffusionsbestimmungen sowie der Pulmonalisdruckmessung, handelt es sich 
urn eine sehr spezielle Diagnostik, die nur bei besonderer Fragestellung sinnvoll ist. 
Die unter a-f genannten Untersuchungen sind Routineuntersuchungen. 

ZurTherapie der respiratorischen Insuffizienz stehen bei schnellen Rettungswe­
gen und bei sicherer Diagnosestellung wirkungsvolle Behandlungsmethoden bis 
hin zur maschinellen Langzeitbeatmung zurVerfiigung. 

Funktionseinbuf3e 

Als Folge der Lungenverletzung kann eine Atmungsleistungsschwache zuriickblei­
ben. Hierzu folgendes Beispiel: 

Am 14. Januar 1983 erlitt ein Landwirt eine schwere Brustkorbverletzung, nachdem er von einem 
Traktor gegen die Scheunenwand gedriickt wurde und erst 1 h spater befreit werden konnte. Die 
Untersuchungen ergaben Rippenbriiche beiderseits, Blut- und Luftergiisse in die Pleurahohlen, 
ein ausgedehntes Hautemphysem, Zeichen der Lungen- und Herzkontusion sowie eine Schulter­
eckgelenksprengung rechts. Unmittelbar nach der stationarenAufnahme entwickelte sich aus der 
Atmungsschwache ein schweres Atemversagen. Es muBte unverziiglich mit der maschinellen Be­
atmung des Verletzten begonnen werden. Bis zum Erreichen stabiler Brustkorbverhaltnisse und 
einer ausreichenden Eigenatmung vergingen 4 Wochen. Die station are Weiterbehandlung bei sehr 
giinstigem und erfreulichem Heilverlauf dauerte dann noch bis EndeApril1983. 

Die Abb. 1-3 zeigen den Verlauf anhand der Rontgenserie. Entsprechend dem 
rontgenologischen Verlauf verbesserten sich auch die Lungenfunktionspriifungen, 
dokumentiert durch den Verlauf der Entwicklung der Vitalkapazitat. Hierunter ver­
steht man diejenige Luftmenge, die bei maximaler Anstrengung ein- und ausgeat-
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met bewegt werden kann. Fur die Beurteilung der Lungenfunktion ist die Vitalka­
pazitat ein auBerst wichtiger Wert. Die Vitalkapazitat betrug am 10. Marz 1983 -
also etwa 8Wochen nach dem Unfall- 2,61, am 7. April 1983 2,951, am 25. April 
1983 - also unmittelbar vor der Entlassung aus der stationaren Behandlung - 3,0 1, 
am 26. Oktober 1983 bei der ersten Begutachtung zur Rentenfestsetzung 3,21 und 
am 29. Oktober 1984 bei der Untersuchung zur erstmaligen Feststellung der Dauer-

Abb. 1. 53jahriger Patient. Lungen-Dbersichtsaufnahme nach stationarer Aufnahme und Erst­
versorgung: Rippenbriiche beiderseits, Blut- und Luftergiisse in die Pleurahohlen, ausgedehntes 
Hautemphysem, Schultereckgelenksprengung rechts 

Abb. 2 a, b. Gleicher Patient wie Abb. 1. Rontgenkontrolle nach 3 Tagen (a): Deutliche Stabilisie­
rung der Situation. Das Herz ist wieder mittelstandig. Es bestehen weiterhin ausgedehnte Lungen­
kontusionsherde. In der rechten und linken Brustfellhohle liegt eine Drainage. Kontrolle nach 2 
Wochen (b): Zufriedenstellende und zunehmende Beliiftung beider Lungen bei beginnender 
Riickbildung der Kontusionsherde 
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Abb. 3 a, b. Gleicher Patient wieAbb. 1. Ri:intgenkontrolle nach 8Wochen (a): Riickbildung der 
Kontusionsherde, pleurale Veranderungen. Kontrolle nach 18 Monaten (b): normaler Lungenbe­
fund mit Narben und Brustfellverschwartungen sowie mit einerVerkleinerung der rechten Brust­
korbhi:ihle als Endzustand 

rente 3,8 1. 1m Dezember 1985 betrug dann die Vitalkapazitat 2,55 1. Was war pas­
siert? Gegen den Rentenbescheid zur erstmaligen Feststellung der Dauerrente 
wurde Klage vor dem Sozialgericht erhoben. Der Gutachter im Auf trag des Sozial­
gerichts ermittelte dies en Wert im Rahmen einer spirometrischen Lungenfunk­
tionsprtifung und legte diesen Wert seiner Beurteilung zugrunde. 

Objektivierbarkeit der Befunde 

Die einfachste Form der Lungenventilationsprtifung ist die spirometrische Regi­
strierung der Vitalkapazitat, der l-s-Kapazitat sowie des Pneumometerwertes. 
Hierunter versteht man die maximale Atemstromstarke wahrend einer kraftigen 
Ausatmung. Weitere GroBen, wieAtemgrenzwert, das inspiratorische und exspira­
torische Reservevolumen, das Atemzugvolumen und die Atemfrequenz, haben 
sich fUr die Diagnostik von Lungenfunktionsstorungen als nicht brauchbar erwie­
sen. Die objektive Beurteilung der MeBergebnisse der Spirometrie macht jedoch 
besonders bei den leichteren Formen der bronchopulmonalen Insuffizienz Schwie­
rigkeiten und birgt unvermeidlich groBe Unsicherheiten, weil die Ergebnisse aus­
schlieBlich von der Mitarbeit des Untersuchten abhangig sind. 

Wegen dieser Unzulanglichkeiten sollte fUr die Beurteilung von Lungenverlet­
zungen und insbesondere bei versicherungsmedizinischen Fragestellungen eine 
ganzkorperplethysmographische Lungenfunktionsuntersuchung herangezogen 
werden. Die Ganzkorperplethysmographie erfordert einen hohen technischenAuf­
wand. Die Geratekosten liegen tiber DM 100.000,-, wahend die einfachen Spiro­
metriegerate schon fUr ein paar Tausend Mark erhaltlich sind. Die diagnostischen 
Vorteile sind enorm. Neben der Messung des Atemwiderstands und des intratho­
rakalen Gasvolumens, die die endo- und exobronchiale Situation exakt wiederge­
ben sowie sichere Hinweise fUr ein Lungenemphysem und eine Luftverteilungssto­
rung geben, sind die Lungenvolumina der Spirometrie meBbar. Der Atemwegswi­
derstand und das intrathorakale Gasvolumen konnen unabhangig von der Mitar-
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Abb. 4 a, b. Lungenfunktionspriifung. Flowvolumenkurven der Atmung; Flowvolumenkurven 
zweier Patienten. Die Kurvenverlaufe sind weitgehend gleich und zeigen individuellen Charakter 
(a) ; 7 Flowvolumenkurven mit 7 verschiedenen Kurvenverlaufsformen und wechselnder Atem­
mittellage eines Patienten mit dem Versuch , das Untersuchungsergebnis zu manipulieren (b) 

beit des Untersuehten ermittelt werden. Die Lungenvolumina konnen dureh die 
Complianeemessung ebenfalls unabhangig von der Mitarbeit erganzend iiberpriift 
werden. Nieht nur bei unzureiehender Mitarbeit, sondern aueh bei guter Mitarbeit 
ist die Diagnostik sieher und objektivierbar. Bei guter Mitarbeit konnen namlieh 
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bei der einfachen Spirometrie krankhafte Befunde der Diagnostik entgehen. Viel 
zu wenig Beachtung und Bewertung finden die Flowvolumenkurven der Atmung, 
nach denen u.a. auch die mangelnde Mitarbeit zu objektivieren ist. Die Kurven ha­
ben individuellen Charakter und sollten bei 3 Untersuchungsgangen bei guter Mit­
arbeit gleich sein. DieAbb. 4 a zeigt je 2 Patienten mit 3 Atmungskurven. Beide Pa­
tieten weisen eine unterschiedliche Kurvenform auf. Die 3Versuche der einzelnen 
Patient en sind jedoch weitgehend gleich. Die Abb. 4 b zeigt 7 Versuche eines 
Patienten mit 7 verschiedenen Kurvenverlaufsformen und einer wechselnden 
Atemmittellage. Die Atemmittellage wird dargestcllt durch den Kurvenverlauf der 
Vitalkapazitat. Sie liegt einmal mehr zur inspiratorischen Seite und einmal mehr 
zur Exspiration hin. Die Veranderungen sind dadurch bedingt, daB eineAtemsimu­
lation nicht in gleicher Weise wiederholt werden kann bzw. daB dies schwierig ist. 
Die unzureichende fehlerhafte Mitarbeit ist so objektiviert. 

Die medizinische Diskussion bei Widerspruchsverfahren und bei Sozialgerichts­
verfahren kreist immer wieder um die Objektivitat von Untersuchungsergebnissen 
und um die Problematik der Mitarbeit bei unterschiedlichen Untersuchungsbefun­
den. Die ganzkorperplethysmographische Untersuchung mit ihrer sicheren und ob­
jektivierbaren Diagnostik macht diese Diskussion iiberfliissig, insbesondere dann, 
wenn eine Serie von Untersuchungen vorliegt. Bei Lungenverletzungen ist diese 
Untersuchungsmethode bereits wahrend des Heilverfahrens, beiAbschluB des Heil­
verfahrens, aber ganz besonders bei der Begutachtung der Unfallfolgen zu fordem. 

Verletzungen des Herzens 

verletzungsmechanismus 

Funktionelle oder organisch faBbare Veranderungen am Herzen, die durch stumpfe 
oder penetrierende Gewalteinwirkungen auf den Brustkorb ausgelost werden, be­
zeichnet man als Herztrauma. Die Lasionen konnen Perikard, Epikard, Herzmus­
kel, Klappenapparat sowie die Koronararterien und die groBen GefaBe treffen. Es 
kommt zu Stbrungen des Herzrhythmus, der Hamodynamischen Funktion des Her­
zens und/oder der Durchblutung des Herzmuskels. Unter Commotio cordis ver­
steht man eine rein funktionelle Symptomatik meist passagerer Rhythmusstorun­
gen und fliichtiger EKG-Veranderungen ohne nachweisbares morphologisches 
Substrat. Sie klingt in der Regel innerhalb von Minuten bis wenigen Tagen folgenlos 
abo Sie entgeht haufig der Diagnostik, da eine Behandlungsbediirftigkeit nicht vor­
liegt und zumeist andere Brustkorbverletzungen die Aufmerksamkeit auf sich zie­
hen. Bei der Contusio cordis ist mit der Entwicklung eines Herzschadens mit unter­
schiedlicher Beeintrachtigung der myokardialen Pumpfunktion zu rechnen, wenn­
gleich Spatschaden fUr das Herz selten und auf besondere Einzelfalle beschrankt 
sind. 1m wesentlichen handelt es sich dabei um Myokardeinblutungen, Infarkte, 
Schadigungen des Klappenapparats mit resultierenden Klappeninsuffizienzen, 
Septum- oder Herzwandrupturen mit entsprechenden Folgen. Besonders bei schon 
koronarsklerotisch vorgeschadigten Herzen sind schwere und bleibende Herzscha­
den durch ein stumpfes Trauma moglich. Die Contusio cordis geht also mit einer re­
levanten Herzsymptomatik einher, so daB sie auch beiVorliegen von Mehrfachver­
letzungen der Diagnostik nicht entgehen darf. 
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Diagnostik, Dauerschaden 

Frtihzeitig sollte der Internist die Diagnostik undTherapie konsiliarisch begleiten. 
An Diagnostik stehen zur VerfUgung: 

a) Anamnese mit ausfUhrlichem Beschwerdebild, 
b) korperliche Untersuchung, 
c) Laboruntersuchungen mit der Herzenzymatik, 
d) Rontgenuntersuchung des Herzens, 
e) EKG in Ruhe und als Langzeitaufnahme tiber 24 h, 
f) Ultraschalluntersuchungen des Herzens, 
g) Herzszintigraphie, 
h) Katheteruntersuchung des Herzens mit der Koronarangiographie. 

Die Punkte a-f gehoren zu den Routineuntersuchungen; sie sind in den erst en Ta­
gen nach derVerletzung mehrfach zu wiederholen, z.B. das EKG 2mal Uiglich, die 
Ultraschalluntersuchung sowie die Bestimmung der Herzenzyme Uiglich, da fUr die 
Diagnose der traumatischen Herzschadigung der unmittelbare zeitliche Zusam­
menhang zwischen dem Unfallereignis und den Herzbeschwerden bzw. den auffalli­
gen Befunden von gro8er Bedeutung ist. MehrereTage nach einer Brustkorbverlet­
zung ist mit dem erstmaligenAuftreten von Symptomen einer Herzkontusion nicht 
mehr zu rechnen. EineAusnahme bilden lediglich die seltenen Verletzungen im Be­
reich des Klappenapparates des Herzens, die noch Jahre spater nach zunachst sym­
ptomlosem oder symptomarmem Verlauf Bedeutung erlangen konnen. Aber auch 
in diesen Fallen lassen sich bei gezielter Befragung Anfangs- und Brtickensym­
ptome nachweisen. Hierzu 2 Beispiele: 

Falll: 1956 verungltickte ein damals 21jahriger Bauarbeiter, als er bei Dacharbeiten ca. 10 m tief 
absttirzte. Er erlitt einen schweren Schockzustand bei einer MilzzerreiBung und einer stumpfen 
Verletzung der linken Niere. Obwohl eine Verletzung im Brustkorbbereich nicht vorlag, klagte der 
Versicherte bei den gutachtlichen Untersuchungen auf chirurgischem und internistischem Fachge­
biet in den Jahren 1956 und 1957 tiber Schmerzen im Brustkorbbereich und tiber eine Leistungs­
minderung, wobei rtickschauend die damalige Aussage - er habe Schmerzen im Brustkorb und 
wenn er einen Hustenreiz gehabt habe, kame es zu einem Gefiihl, als ob er ersticken mtisse - zu­
treffend einerVerletzung des Klappenapparates des Herzens entsprechen kann. Die damaligen 
Untersuchungen - sie waren auf das Stethoskop und ein EKG beschrankt - ergaben keinen auffal­
ligen kardialen Befund. Die berufsgenossenschaftlichen Untersuchungen wurden abgeschlossen. 
1m Verlaufe der 60er Jahre wurde ein Herzgerausch festgestellt und der Verdacht auf einen Herz­
scheidewanddefekt und spater auf einen Mitralklappenfehler geauBert. In den 70er Jahren best a­
tigte sich dann der Mitralklappenfehler, und es traten Zeichen der Linksherzschwache auf. 1982 
trat erstmals ein schweres Lungenbdem auf. Die Diagnose der Mitralklappenschwache wurde ge­
sichert und der Versicherte durch einen Klappenersatz operativ behandelt. Der Operationsbefund 
und die feingewebliche Untersuchung der Sehnenfaden der Mitralklappe bestatigten einen trau­
matischen AbriB der Sehnenfaden. Das schwere Herzleiden hatte sich als Folge einer traumati­
schen Schadigung des Mitralklappenapparates bei dem Unfall am 26. September 1956 herausge­
stellt und wurde als Unfallfolge anerkannt. 

Fall 2: Eine 54jahrige Versicherte erlitt am 3. April 1984 einenAutoauffahrunfall. Sie gab folgende 
Verlaufsschilderung: "Am 3.4.84 bin ich auf dem Wege zur Arbeit als angeschnallte Pkw-Fahrerin 
verungltickt. Ein andererWagen, der die Vorfahrt nicht beachtet hatte, fuhr in die rechte Seite mei­
nes Fahrzeugs. Ich bemerkte einen unwahrscheinlichen Ruck durch den Gurt in der Brust und 
meine, nach vorn geschlagcn zu sein. Ich verlieB meinen Wagen dann sofort und sprach mit dem 
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Unfallverursaeher und danaeh mit der Polizei. Plbtzlieh, naeh etwa 15-20 min, bekam ieh keine 
Luft mehr und muBte nur husten. Daraufhin wurde ieh mit dem Krankenwagen sofort ins Kran­
kenhaus gefahren. Man konnte mieh aber nieht auf die Trage legen, da ieh keine Luft bekam. Der 
2. Krankenwagenfahrer driiekte mieh deshalb stehend gegen die Wand des Krankenwagens und 
hielt mieh bis zur Einlieferung in dieser Stellung fest. !eh weiB noeh, daB ieh im Krankenhaus an­
kam, dann war ieh wohl weg. Meines Wissens bin ich etwa 2,5 h spater auf der Intensivstation wie­
der zu mir gekommen. 5 Tage habe ieh auf der Intensivstation gelegen, dann wurde ieh auf die 
Normalstation verlegt. In den erst en Tagen hatte ieh noeh starke Luftnot und das Gefiihl, als 
werde mir der Brustkorb zusammengepreBt. Alimahlieh lieBen diese Erseheinungen naeh, sie tra­
ten aber in der Folgezeit immer wieder unvermittelt aueh ohne kbrperliehe Anstrengung auf." 
Auch diese Patientin erlitt eine Verletzung des Mitralklappenapparates durch den Ruck des Sicher­
heitsgurtes, und zwar ohne weitere Verletzungen. Sie wurde 1 Jahr spater dureh Klappenersatz 
operativ behandelt, gleichzeitig wurde wegen einer schweren unfallunabhangigen koronaren 
Herzkrankheit eine 2fache BypaBoperation durchgefiihrt. Aufgrund der kardialen Diagnostik, 
insbesondere der Ultraschalluntersuchung des Herzens, war bei derVersicherten bereits unmittel­
bar nach dem Unfall der dringende Verdacht auf eine Schadigung der Mitralklappe geauBert wor­
den. 

Beide Hille zeigen in typischerWeise die kardialeAtemnot mit Husten, Hustenreiz, 
Erstickungsgefilhl und Erstickungsanfall und dies in zeitlichem Zusammenhang 
mit einem Unfallereignis. In beiden Hillen bestand keine weitere Brustkorbverlet­
zung. 

Verletzungen, die die Koronararterien betreffen, bedingen herzinfal'kUihnliche 
Zustandsbildel' und entsprechende Folgezustande. Stumpfe Verletzungen des Pel'i­
kal'ds, des Epikards und des Myokal'ds heilen in del' Regel folgenlos aus. 

Zusammenfassend sei noch einmal auf die enorme Bedeutung des engen zeitli­
chen Zusammenhangs zwischen einem relevanten Brustkol'btl'auma und Herzbe­
schwel'den bzw. auffalligen kardialen Befunden filr die Diagnostik, die Verlaufsbe­
urteilung und die AbschluBbegutachtung einer Hel'zverletzung verwiesen. Es ist 
daher bei stumpfen Brustkorbverletzungen in der Anfangsphase eine gro/3zugige 
kal'diale Diagnostik angebl'acht. Fehlt diese, so gel'eicht dies dem Versichel'ten bei 
spateren Zusammenhangsfl'agen erfahrungsgema/3 oft zum Nachteil. 
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Pneumonien und Embolien - Fragen zur Kausalitat 

W.DDRR 

Zur Einfiihrung in die Problematik folgendes Beispiel: 

Ein 53jahriger Bauer erlitt einen landwirtschaftlichen Unfall, als er auf derWeide von einem Rind 
angegriffen und zu Boden gestoBen wurde. Er wurde wegen eines stumpfen Traumas der rechten 
Flanke und des rechten Oberschenkels stationar aufgenommen. Die R6ntgenaufnahme des 
Beckens ergab als unfallunabhangige Erkrankung eine mittelgradige Koxarthrose links. Die sta­
tionare Behandlung dauerte 10 Tage, die Arbeitsunfahigkeit insgesamt 5 Wochen. 

Acht Wochen nach dem landwirtschaftlichen Unfall begab sich der Versicherte in das gleiche 
Krankenhaus zur operativen Behandlung der linksseitigen Koxarthrose. 1m Aufnahmebefund 
findet sich kein Hinweis auf Beschwerden nach dem vorangegangenen landwirtschaftlichen 
Unfall. Als Vorerkrankungen werden Htiftbeschwerden links 194711948, ein VerschleiB der Knie­
gelenke und Htiftgelenke sowie eine koronare Herzkrankheit aufgeftihrt. Die Behandlung 
erfolgte zu Lasten der zustandigen Krankenkasse. Es wurde der totalprothetische Ersatz des 
linken Htiftgelenks durch eine zementfreie Prothese durchgefiihrt. Wahrend der ganzen Zeit 
erhielt der Versicherte ein Herzmedikament. Am 17. postoperativen Tag klagte er nachts tiber 
unklare Herzbeschwerden und Schmerzen im rechten Brustkorbbereich beim Atmen. 1m EKG­
Befund wurde jetzt ein "nicht transmuraler apikalerVorderwandinfarkt oder eine Ischamie" dia­
gnostiziert. Typische Zeichen einer Lungenembolie fanden sich im EKG nicht. Die Herzenzyme 
lagen im Normbereich. Am folgenden Abend kam es zu einem akuten Herz- und Kreislaufstill­
stand, der zum Tode ftihrte. Als Ursache nahm man eine massive Lungenembolie an. Eine Obduk­
tion fand nicht statt. 

Die Berufsgenossenschaft lehnte den Zusammenhang zwischen landwirtschaftlichem Unfall 
und Tod ab, da dieser Folge eines unfallunabhangigen Leidens, namlich der Koxarthrose links, 
gewesen sei. Es kam zum Sozialgerichtsverfahren. Ein namhafter Gutachter argumentierte, die 
Beschwerden der unfallunabhangigen Koxarthrose seien durch den landwirtschaftlichen Unfall 
mit der konsekutiven Beckenprellung so sehr verschlimmert worden, daB nur deshalb schon 
8 Wochen spater die Htiftoperation durchgefi.ihrt worden sei. Denn kein erfahrener Chirurg 
wtirde 8 Wochen nach einer Beckenprellung eine Htiftendoprothese einsetzen, wenn dies nicht 
wirklich dringend erforderlich ware. Auch habe die Hamatombildung nach der Beckenprellung zu 
einer Veranderung im Gerinnungssystem geftihrt und so die Thrombosebereitschaft erh6ht. Der 
landwirtschaftliche Unfall sei deshalb zumindest wesentlich mitwirkende Teilursache am Tod 
durch Lungenembolie gewesen. Versicherungsrechtlich sei derTod also Unfallfolge. Trotz zweier 
anders lautender Gutachten entschied das Sozialgericht im Sinne des 1. Gutachters. Der Rechts­
streit ist z. Z. in der 2. Instanz anhangig. 

Dieser Fall zeigt die vielschichtige Problematik des gestellten Themas. Bemerkens­
wert unO. Zli beanstanden ist hierbei prinzipiell, daB die Ursache des plOtzlichen To­
des - Herzversagen oder Embolie - nicht gekHirt wurde, daB Unfallfolgen - Ver­
schlimmerung der Koxarthrose links - unterstellt wurden, obwohl der Unfall keine 
objektivierbaren Folgen hinterlassen hatte, und daB eine lediglich vermutete Ver­
anderung im Gerinnungssystem zum Postulat einer wesentlich mitwirkenden 
Teilursache fur dasAuftreten der Lungenembolie gemacht wurde. 

Gutachtenkolloquium 3 17 
G. Hierholzereta!' (Hrsg.) 
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 1988 



Kausalitat/Pathophysiologische Grundlagen 

Will man gutachtliche Fragen zur Kausalitat beantworten, so ist die Kenntnis der 
pathophysiologischen Grundlagen entscheidend. Die Fallgruppen unterscheiden 
sich danach, ob die Lungenentziindung (Pneumonie) als Erstschaden oder als 
Komplikation nach einem Erstschaden auftritt. 

Fragen der haftungsbegriindenden Kausalitat, also des Zusammenhangs zwi­
schen Ereignis und Erstschaden, stell en sich, wenn es wahrend einer Arbeitsschicht 
durch Unterkiihlung, Durchnassung oder Schwitzen zu einem pulmonalen Infekt 
kommt. Die Kausalitat ist zu bejahen, wenn die Betriebstatigkeit wesentliche 
Teilursache der Pneumonie war. 

Die haftungsausfiillende Kausalitat ist zu diskutieren, wenn es nach einem Unfall 
als Folgeschaden, als Komplikation, zur Entwicklung einer Pneumonie kommt. Ais 
Ursachen kommen in Betracht: Stumpfes Thoraxtrauma, Kontusionspneumonie; 
Bettlagerigkeit, hypostatische Pneumonie; Embolie, Infarktpneumonie. 

Die Bejahung des Zusammenhangs ist unter folgenden Gesichtspunkten zu 
diskutieren: Fiir die Kontusionspneumonie sind als Voraussetzungen zu fordern, 
daB der Patient vor dem Unfall an keinen pulmonal bedingten Beschwerden litt, 
daB ein erhebliches Brustkorbtrauma mit Lungenbeteiligung nachgewiesen ist und 
daB der Zeitpunkt der Manifestation in einem Zeitraum von 2-6 Tagen nach dem 
nachgewiesenen Unfallereignis liegt. 

Die Kausalitat zwischen Unfall und hypostatischer Pneumonie setzt voraus, daB 
die Bettlagerigkeit wegen Unfallfolgen notwendig war. 

Fiir die Infarktpneumonie ist die Beurteilung des Zusammenhangs schwieriger, 
wei 1 die Diagnose nicht immer eindeutig gestellt wird. Fiihrt das akute Ereignis 
rasch zumTod, ist differentialdiagnostisch auch an den Sekundenherztod und an ei­
nen Herzinfarkt bei Koronarsklerose zu denken, zumal, wenn es sich urn altere 
Menschen handelt, wie bei dem eingangs zitierten Beispiel. EKG und Herzenzyme 
konnen Hinweise geben. Blutiger oder spater rostbrauner Auswurf, stechende 
Schmerzen beim Atmen im Brustkorbbereich - sozusagen aus heiterem Himmel 
aufgetreten - sind Indizien. Zur Diagnose ist die Lungenszintigraphie wichtig, wo­
bei die Differentialdiagnose zu den anderen Pneumonieformen durch den Nach­
weis nicht durchbluteter Areale gelingt. 

Ursachlich bedeutsam flir die Entstehung einer Infarktpneumonie ist die Throm­
bose. Sie ist Voraussetzung flir die Ausbildung einer Lungenembolie. Klinische 
Hinweise auf eine frische Thrombose sind die frisch aufgetretene Beinschwellung, 
evtl. verkniipft mit lokaler Druckschmerzhaftigkeit, FuBsohlenschmerz, Schwere­
geflihl im Bein, jedoch auch bisher ungeklarte erhOhte Pulsfrequenzen und unklare 
subfebrile bis febrile Temperaturen. Die Phlebographie ist das wesentliche diagno­
stische Hilfsmittel, nicht nur fiir das akute Krankheitsbild und seineTherapie son­
dern auch flir die evtl. erst kiinftig relevant werdende Begutachtung. Zunehmende 
Bedeutung erlangt die Sonographie. 

Noch immer hat die Virchow-Trias - Schadigung der Venenwand, Verlangsamung 
der Blutzirkulation, Anderung der Blutzusammensetzung - flir die Entstehung ei­
nerThrombose Giiltigkeit. Es gilt also zu priifen, ob der Unfall und seine Folgen ur­
sachlich geworden sind flir eine Schadigung der Venenwand, flir eine Verlangsa­
mung der Blutzirkulation und flir eine Hyperkoagulabilitat. 1m Einzelfall ist nicht 
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erkennbar, ob eine Tendenz zur Entziindung der Venenwand besteht. Es gibt keine 
einfache Priifung, urn die Bereitschaft zur entziindlichen oder thromboemboli­
schen Reaktion nachzuweisen. Zwar lassen sich die Durchgangigkeit der Venen, 
eine Venenklappeninsuffizienz oder eine Klappenzerstorung derVenen phlebogra­
phisch nachweisen. Gutachtlich wichtiger ware aber, die "Kondition der Venen" 
zu kennen [2]. Gutachtlich nicht von Belang ist derVenenverschluB als solcher, da 
der venose Riickstrom auch nach rezidivierenden Phlebitiden immer ausreichend 
gesichert ist. ledoch sind die unvollstandige Rekanalisation und die narbige 
Defektheilung der Venenwand insoweit folgenschwer, als sie iiber eine gestOrte 
Hamodynamik zur chronischen Stauung und zum lokalen Thromboserezidiv fUh­
ren und damit auch zum Ausgangspunkt einer Embolie werden konnen. Fiir die 
Entwicklung eines postthrombotischen Syndroms kann ein krankheitsfreies Inter­
vall von 2-5 lahren in Frage kommen. Deshalb sollte ein Unfall, der zu einer 
Thrombose gefiihrt hat, gutachtlich nicht vor Ablaufvon 2-5 lahren und dann auch 
nur mit einerVorbehaltsklausel abgeschlossen werden. 

Fiir die hier zur Diskussion stehende Embolie ist also der Nachweis auch einer 
friiheren Thrombose oder eines alteren postthrombotischen Syndroms von Wichtig­
keit. Nach Briickensymptomen muB gefahndet werden. Konkret kommen fiir die 
Entstehung einerThrombose und damit auch fiir das Ereignis einer Lungenembolie 
10k ale und allgemeine Ursachen in Betracht [3]. Lokale Ursachen sind direkte, 
stumpfe Traumen, eine Wundinfektion, Knochenbriiche, v. a. im Unterschenkelbe­
reich, Verbrennungen, ein ruhigstellender Gipsverband sowie ein Venenkatheter. 
Fernwirkungen lokaler Ursachen sind anzunehmen bei groBen Blutergiissen und 
Muskelquetschungen, die zu einer Erhohung des Gerinnungspotentials fUhren. Als 
allgemeine Ursachen sind zu diskutieren: Unfallschock, Bettruhe, Kalteeinwir­
kung, Hungerodem, Lebererkrankung und Infektionskrankheit. 

Begutachtung der Lungenembolie 

Bei der Lungenembolie - die arterielle Embolie solI auBer acht bleiben - kommen 
vielfaltige gutachtliche Fragestellungen in Betracht. 

Es kann sich urn ein akutes Geschehen imAnschluB an einenArbeitsunfall bei ge­
gebener haftungsbegriindender Kausalitat - bei sonst leerer Anamnese - handeln. 
Der zeitliche Zusammenhang zwischen Thrombose und Embolie ist schwankend. 
Die Embolie kann wahrend der Thromboseentstehung, jedoch auch erst nach 6-8 
Wochen auftreten. Auch jahrelang spater auftretende Embolien lassen die Zusam­
menhangsfrage stellen. Daraus resultiert die Forderung, bei jedem ungeklarten 
Todesfall, der sich im 1. Vierteljahr nach dem Unfall ereignet, eine Obduktion zu 
veranlassen. 

Eine Embolie kann - wie bei dem eingangs geschilderten Fallbeispiel- wahrend 
einer nicht unfallbedingten Erkrankung eintreten. Wird ein Zusammenhang mit ei­
nem friiheren Unfall behauptet, ist in der gesetzlichen Unfallversicherung entschei­
dend, ob der haftungsbegriindende Unfall fUr die medizinisch gestellten Folgen we­
sentlich mitwirkende Teilursache war, also nicht etwa nur weit iiberwiegende oder 
iiberwiegende Teilursache. In der privaten Unfallversicherung werden, wenn meh­
rere Ursachen als kausal fUr die festgestellten Folgen angesehen werden, unfall-
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fremde und unfallbedingteTeilursachen dann entsprechend gewichtet. Den Unter­
schied zwischen gesetzlicher und privater Unfallversicherung kann man verdeutli­
chen, wenn das eingangs zitierte Beispiel wie folgt geandert wird: Nach arbeitsun­
fallbedingter Flanken- und Oberschenkelprellung kommt es tatsachlich zu einer 
Thrombose, die zum Zeitpunkt der Huftoperation wieder abgeklungen war. In die­
sem Fall ware die arbeitsunfallbedingte Thrombose mit Wahrscheinlichkeit wesent­
lich mitwirkende Teilursache fUr die Lungenembolie und damit fUr den Tod. Der 
Tod ware dann Arbeitsunfallfolge. Ware die Lenden- und Oberschenkelprellung 
mit der nachfolgendenThrombose jedoch bei einem privaten Unfall entstanden, so 
hatte dieser und damit die Thrombose eine auch versicherungsrechtlich nur antei­
lige Ursache an der spateren tOdlichen Lungenembolie. Als anteilige Ursache ware 
dann die Privatversicherung auch nur anteilig an der Entschadigung zu beteiligen. 

SchlieBlich ist der Fall denkbar, daB eine Krankheitsdisposition, z.B. eine Venen­
stauung, eine Varikosis oder ein postthrombotisches Syndrom, durch einen frischen 
Unfall insoweit beeinfluBt wird, als dieser latente Vorzustand auf das Niveau einer 
Erkrankung angehoben wird, also eineThrombose oder einThromboserezidiv ma­
nifest wird und zu einer Lungenembolie fUhrt. In der gesetzlichen Unfallversiche­
rung besteht eine Entschadigungspflicht auch dann, wenn eine krankhafte Veranla­
gung verschlimmert wird. Der Endausgang, entweder derTod oder das AusmaB ei­
ner Defektheilung nach Lungeninfarkt, bestimmen, ob die Verschlimmerung als 
dauerhaft oder vorubergehend anzusehen ist. Die Defektheilung der Lunge selbst 
ist mittels Lungenfunktionsprufung durch den Internisten zu beurteilen, diejenige 
des Venensystems ist durch klinische Untersuchungsmethoden und die Phlebogra­
phie nachweisbar. In der gesetzlichen Unfallversicherung wird der unfallbedingte 
Verschlimmerungsanteil - bezogen auf die individuelle Erwerbsfahigkeit von 
100% zum Zeitpunkt des Unfalls - entschadigt, in der privaten Unfallversicherung 
der Mitwirkungsanteil, also der Anteil, zu dem das Unfallereignis den Dauerscha­
den mitverursacht hat. 1m Einzelfall ist dies fUr die private Unfallversicherung strei­
tig. Es ist jeweils auf die exakte Fragestellung des Versicherers im Gutachtenauftrag 
zu achten. 

Arterielle Embolie 

Der Vollstandigkeit halber sei darauf aufmerksam gemacht, daB es nach Beinve­
nenthrombosen zu paradoxen Embolien kommen kann. Voraussetzung dafUr ist ein 
Defekt in der Herzscheidewand (offenes Foramen ovale), das bei etwa 25% der 
Menschen vorkommen solI. Andererseits ist jedoch zu bedenken, daB 60-96% al­
ler arteriellen Embolien auf eine primare kardiale Thrombose zuruckzufUhren 
sind. 
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Diagnosesicherung und Einschatzung der MdE In der 
gesetzlichen U nfallversicherung 

B. KOCH 

Unfallfolgen 

Das Thoraxtrauma trifft mit der Lunge und dem Herz-Kreislauf-System 2 vitale 
Organsysteme [1]. Tritt nach einem Unfall ThoraxwandinstabiliUit auf - das ist der 
Fall, wenn mehrere Rippen einer BrustkorbhaIfte mehrfach oder Rippen beider 
Brustkorbhalften in Serie frakturiert sind [12] -, so ist dieseThoraxverletzung regel­
maBigTeil einer Mehrfachverletzung. 60-80% dieserVerletzten wiesen auch intra­
thorakale Verletzungen auf [4] wie 

- LungenriB, 
- Pneumothorax, 
- Hamatothorax, 
- intrapulmonales Hamatom, 
- Lungenkontusion, 
- Herzkontusion. 

Ein hoher Anteil dieser FaIle ist zudem begleitet von lebensbedrohenden intraab­
dominellen Verletzungen. Haufig wird die klinische Symptomatik durch ein Scha­
del-Him-Trauma verdeckt. 

Nach Angaben in der Literatur ist die Letalitat hoch [10,12]. Offenbar entwickelt 
sich haufig eine Sepsis [10]. Durch das Trauma oder die zu seiner Behandlung einge­
setzten diagnostischen und therapeutischen Verfahren kann es zu Spatschaden im 
Bereich der groBen Atemwege, des Lungenparenchyms, der Brustwand und der 
Mediastinalorgane unter EinschluB von Herz, groBen GefaBen und Osophagus 
kommen [6]. 

Spatschaden nach Traumen werden oft als "mittelbare Unfallfolge" bezeichnet. 
Diese Formulierung ist unrichtig. Auch Embolien, Lungenentzundungen oder 
Atemwegobstruktionen im AnschluB an ein Thoraxtrauma sind unmittelbar verur­
sacht. Zu einer mittelbaren Unfallfolge kann es v. a. bei Schaden kommen, die 
durch therapeutische oder diagnostische Verfahren bei der Behandlung Unfallver­
letzter gesetzt werden, wie z. B. Pneumothorax durch Kaniilen wahrend der Ge­
winnung von Lungen- oder Pleuragewebe oder, wie es bei einem unsererVersicher­
ten geschehen ist, Durchbohrung des linken Lungenoberlappens bei der Pleura­
drainage mit dem Katheter. Fur die Frage des Versicherungsschutzes hat dies ledig­
lich terminologische Bedeutung. 

Gutachtenkolloquium 3 21 
G. Hierholzer et al. (Hrsg.) 
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 1988 



Befundsicherung -
Grundsatze der Zusammenhangsbeurteilung im Todesfall 

Die Mehrfachverletzten stellen eine besondere Herausforderung fur den Kliniker 
dar. Aber, wie ein Blick in einschlagige Verwaltungsakten zeigt, auch der Sachbear­
beiter ist gefordert. Denn bei aller Anerkennung des arztlichen Leistungsvermo­
gens, das sich jedenfalls ffir den Laien nirgends eindrucksvoller darstellt als in den 
vielen Fallen gegltickter medizinischer und beruflicher Rehabilitation trotz seiten­
langer Erstdiagnosen im D-Arztbericht: Haufig genug bleibt es Aufgabe des Sach­
bearbeiters, eine Vielzahl an Gutachten als Grundlage seiner Entscheidung zur haf­
tungsausffillenden Kausalitat und zur Minderung der Erwerbsflihigkeit zusammen­
zutragen und kritisch auszuwerten. 

1m Todesfall, insbesondere nach langerer Uberlebenszeit, legen die Unfallversi­
cherungstrager hohen Wert auf die Obduktion als objektive Methode der Sicherung 
derTodesursache, der klinisch gestellten Diagnose und der Klarung der Kausalitat. 
Die rechtlichen Obduktionsvoraussetzungen wird der Sachbearbeiter erforderli­
chenfalls beschaffen (Einwilligungserklarung der das Totenffirsorgerecht ausuben­
den Angehorigen). Vorkrankheiten, interkurrente Krankheiten, Unfallereignis 
und dessen Folgen sind als Ursachen nach der Lehre von der wesentlichen Bedin­
gung zu gewichten. 

Nach Angaben in der Literatur [5] ist bei etwa 10% aller stumpfen Thoraxverlet­
zungen das Herz mitgeschadigt. Der Zusammenhang zwischen Herzinfarkt und 
schwerem, lokalisiertem Thoraxtrauma wird selbst bei Versagensbereitschaft des 
Herzens wegen erheblicher Koronarsklerose nachgewiesen werden konnen, wenn 
der Herzinfarkt in einem engen zeitlichen Zusammenhang mit dem Unfall auftritt. 
Begutachtungsschwierigkeiten verursachen erfahrungsgemaB Spatkomplikationen 
(Herzinfarkt, Aorten- oder Herzwandaneurysmen) nach symptomfreien Inter­
vallen. Eine deutliche Brtickensymptomatik ist zu fordern. 

Bei kausaler Konkurrenz zwischen Unfallfolgen und unabhangigen Leiden wird 
der Begriff "unfallbedingte Lebensverkurzung urn 1 Jahr" zur Abwagung der we­
sentlichen Mitursache eingesetzt. Gelegentlich wird diese Formel schablonenma­
Big verwendet. Sie ist aber nur ein MaBstab unter mehreren fur die wesentliche Ur­
sache, nicht aber ausschlieBliche Anspruchsvoraussetzung. Deshalb konnen Un­
fallfolgen den Tod des Versicherten verursacht haben, auch wenn der Versicherte 
ohne diese Unfallfolgen vor Ablauf eines J ahres an einem unabhangigen Leiden ge­
storben ware [3]. Hierzu ein Beispiel: 
Stiirzt ein Versicherter infolge eines Herz-Kreislauf-Leidens auf dem Weg zur Arbeit vom Fahrrad 
und erleidet er hierbei erhebliche Thoraxverletzungen, an deren Folgen er kurze Zeit spater, aber 
einige Tage friiher als ein Herzgesunder (daher: kausale Konkurrenz!) stirbt, so ist der Unfall we­
sentliche Bedingung des Todes, auch wenn derVersicherte an seinem unabhangigen Herzleiden in­
nerhalb eines Jahre~ ohnehin gestorben ware. 

Die Kausalitat ist ffir die Unfallfolgen einheitlich zu beurteilen. Wer im Gutachten 
Prozentanteile der Mitwirkung unabhangiger Leiden ausweist, verwendet allen­
falls Elemente des Rechts der privaten Unfallversicherung (vgl. § 10 [1] AUB). 
Eine teilbare Kausalitat ist der gesetzlichen Unfallversicherung fremd. Es gilt das 
"Alles-oder-nichts-Prinzip", eine "salomonische Entscheidung" ist nicht moglich, 
gefragt ist die wahrscheinlich richtige. 
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Zur Befundsicherung im allgemeinen 

Eine ausreichende Dokumentation des Erstbefundes und der AusschluBdiagnostik 
traumatischer Herz-, Lungen-, Pleura- und Zwerchfellvedinderungen stellt im 
Uberlebens- wie im Todesfall eine wesentliche Quelle der sptiteren Zusammen­
hangsbeurteilung dar. Wie will man ohne BefundsicherungTeilursachen gewichten 
und die Minderung der Erwerbsfahigkeit bei Vorschaden beurteilen? So sind v. a. 
die obstruktiven Atemwegerkrankungen in der Bevolkerung weitverbreitet und 
zahlen zu den haufigsten Friihinvaliditatsursachen der mannlichen Bevolkerung 
[11]. Gerade die LungenfunktionsstOrungen gehoren aber zu den haufigsten MdE­
wirksamen Spatfolgen nach Thoraxverletzungen (Adult Respiratory Distress Syn­
drom, Pleuraschwarten, Zwerchfellparesen oder Zwerchfellrupturen). 

Schwerwiegende Thoraxverletzungen fUhren regelmaBig zur friihzeitigen Hinzu­
ziehung weiterer Spezialisten (Internisten, Pulmologen). Diese Beteiligung wird 
hoffentlich ebenfalls im Dokumentations- und berufsgenossenschaftlichen Be­
richtswesen verwertbare Spuren hinterlassen. Arztliche Dokumentation und Be­
richterstattung im berufsgenossenschaftlichen Heilverfahren haben nicht nur Be­
deutung als wesentliche Elemente der kiinftigen Begutachtung im Feststellungsver­
fahren, fUr sie besteht v. a. auch eine unzweifelhafte therapeutische Notwendig­
keit. Der Dokumentation kann nach der Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs 
schlieBlich entscheidende Bedeutung als Beweismittel im ArzthaftungsprozeB zu­
kommen [2]. Keine Berufsgenossenschaft wird gegen inhaltsreiche, fundierte, 
sachlich gebotene Berichte Einwendungen erheben, auch wenn sie nicht angefor­
dert wurden. Bei unerwarteten Komplikationen, wesentlichen Anderungen der 
Diagnose und bei Hinzuziehung anderer Arzte besteht ohnehin Berichtspfiicht, 
auch ohne Aufforderung (Lt -Nr. 18, 26 93 Arzteabkommen). Auch im staats an walt -
schaftlichen Ermittlungsverfahren kann die differenziert gefiihrte arztliche Doku­
mentation zu belegen verhelfen, daB eine, wie in einem unsererVersicherungsfalle 
geschehen, objektiv zu spat operierte zweizeitige Milzruptur "trotz Fahndung mit 
suffizienten diagnostischen Mitteln" nicht entdeckt werden konnte. Das Verfahren 
wurde eingestellt. 

Wir wissen aus einschlagigenAkten, daBVentilationsstorungen und Pleuraveran­
derungen nicht selten erst bei spateren pulmologischen Zusatzbegutachtungen im 
Zuge des Feststellungsverfahrens erstmals festgestellt werden. Rechtzeitiger Be­
fundsicherung wiirde derVorschlag von Ulmer [11] dienen, der empfiehlt, den Sta­
tus quo gleich nach demAbheilen der direkten Unfallfolgen, also etwa 6-12Wochen 
nach dem Trauma, mit Hilfe einer vollstandigen Lungenfunktionsuntersuchung 
festzuhalten. 

Feststellungsverfahren und MdE 

Es wurde bereits angedeutet, daB bei Mehrfachverletzungen der Arzt in seiner Ei­
genschaft als Gutachter und der Sachbearbeiter besonders gefordert sind. Der 
Sachbearbeiter hat einmal die undankbare Aufgabe, eine ziigige Begutachtung bei 
zahlreichen Zusatzbegutachtungen sicherzustellen. Zum anderen muB er die 
Empfehlungen der Gutachter zur MdE auf den einzelnen Fachgebieten und zur 
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Gesamt-MdE priifen und die Entscheidung des Rentenausschusses vorbereiten. 
Bei Durchsicht der einschHigigen Akten meiner Verwaltung bin ich auf groteske Be­
gutachtungszeiten gestoBen. Wahrend die durchscbnittliche Bearbeitungszeit vom 
Zeitpunkt des Wiedereintritts der Arbeitsfahigkeit bis zur Bescheiderteilung bei 
meiner Verwaltung etwa 140 Tage dauert, wurden in einem Fall allein flir die 1. Serie 
von 8 Gutachten bzw. Zusatzgutachten 21 Monate benotigt. Eine Ursache flir die 
Verzogerung lag in der erstmals im Zuge der Begutachtung gewonnenen Erkennt­
nis, daB eine Harnrohrenstriktur als mittelbare behandlungsbedingte Unfallfolge 
eine weitere - urologiscbe - Untersuchung erfordert. Da das Ergebnis im einzelnen 
und die vorgeschlagene Gesamt-MdE nicht schliissig erschienen, muBte der Sach­
bearbeiter eine Stellungnahme nach Lage der Akten einholen. Der Gutachter be­
teiligte einen Internisten und Urologen. Das Ergebnis lag ein Jahr nach dem Ab­
schluB der 1. Gutachtenserie vor, so daB schlieBlich der Bescheid 4 Jahre nach dem 
Unfall mit einer Gesamt-MdE von 40 bzw. 30%, zusammengesetzt aus neurologi­
schen, chirurgischen, internistischen und urologischen Unfallfolgen, erteilt werden 
konnte. Ubrigens wurden Pleuraschwielen - allerdings ohne MdE-Wirksamkeit -
erst im Zuge der Gutachtenserie ausAnlaB desWiderspruchs desVersicherten erst­
mals entdeckt. 

Zur Frage der Einschatzung der MdE flir die Lungenfunktionsstorung als dem 
haufigsten Restschaden kann auf Ulmer [11] verwiesen werden. Die funktions­
analytischen Verfahren flir die Einschrankung der pulmokardialen Leistungsbreite 
sind aus der Berufskrankheitenbegutachtung gut eingeflihrt und flir die MdE-Be­
wertung standardisiert worden [8]. 

In Ankniipfung an den zuletzt geschilderten Fall sei noch ein Hinweis zur Bildung 
der Gesamt-MdE erlaubt. Es ist nicht zulassig, die hilfsweise flir die einzelnen Kor­
perschaden in Ansatz gebrachten MdE-Satze schematisch zusammenzurechnen -
gleichgiiltig, ob sich die einzelnen Unfallfolgen iiberschneiden oder nicht. Ent­
scheidend ist allein eine "Gesamtschau" der "Gesamteinwirkung" aller einzelnen 
Schaden auf die Erwerbsfahigkeit [9]. Die Gesamt-MdE kann der Summe der ein­
zelnen MdE-Grade entsprechen, sie kann darunter liegen, kann aber im Einzelfall 
auch infolge wechselseitiger Beeinflussung hoher sein. Bei der "Gesamtschau" 
bleibt es auch, wenn eine Einzelunfallfolge spater wegfallt. 
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Rechtsmedizinische Aspekte 
bei stumpfen Thoraxverletzungen 

G.ADEBAHR 

Ziel und Bedeutung der Obduktion 

In der Mehrzahl der Sektionsfalle wird der Rechtsmediziner mit Kausalitatsfragen 
befaBt. Bei Unfallen muB die Obduktion zur Beseitigung forensisch- oder versi­
cherungsrechtlich-relevanter Zweifel auch dann dazu beitragen, wenn dem auBe­
renAnschein nach viel fUr die Kausalitat zwischen Geschehen und Schaden spricht. 
Je geringer aber die auBeren Verletzungen, je langer die Uberlebenszeit mit der 
Moglichkeit interkurrenter Erkrankungen und je groBer der Verdacht auf eine Vor­
schadigung, desto dringender wird eine Abklarung durch Obduktion erforderlich. 
1st derTod nieht unmittelbar auf die Unfallverletzungen, sondern auf fehlerhafte 
arztliche MaBnahmen zurtickzufUhren, so lauft die Frage arztlichen Verschuldens 
parallel. Die Kausalitat wird aber durch anderweitiges Verschulden nieht unterbro­
chen, selbst wenn dadurch die endgtiltige Bedingung ftir den "Erfolg" gesetzt 
wurde. Neben Fragen der Kausalitat geht es auch urn die Rekonstruktion. Morpho­
logische Befunde sollen zur Rekonstruktion bislang unbekannter auBerer Ereig­
nisse herangezogen und verwertet werden. Nieht selten mochte man tiber Kausali­
tat und Rekonstruktion hinaus aus morphologischen BefundenAufschluB tiber das 
schadigende Ereignis selbst und tiber die Intensitat einer auBeren Gewalt gewin­
nen. Art und Intensitat einer auBeren Gewalteinwirkung bestimmen entscheidend 
die Verletzungen. Aber auch die Befindlichkeit des von einer Gewalteinwirkung be­
troffenen Menschen hat groBe Wertigkeit. Nun ist die Befindlichkeit nichts Kon­
stantes, vielmehr in den einzelnen Lebensabschnitten unterschiedlich. Sie kann 
auch verandert werden. Zu denken ist an eine Allergie. Die Befindlichkeit kann 
aber nicht nur verandert, sie kann auch gestort werden. Eine der Ursachen fUr die 
StOrung der Befindlichkeit ist die Einwirkung von auBen. Sie ist in der Intensitat 
unterschiedlich, kann einmal zeitlich eng begrenzt, auch intermittierend - wie bei 
der KindesmiBhandlung - oder chronisch sein. Die Moglichkeiten des Organismus, 
auf Einwirkungen von auBen zu reagieren, sind begrenzt. Daher ist zu erwarten, 
daB die Reaktionen des Organismus, auch unter Berticksiehtigung der Befindlich­
keit, weniger qualitativ als quantitativ verandert sind. Damit wird die Bestimmung 
des Alters einer Folge auBerer Einwirkungen wichtig, zumal, da es keine Restitutio 
ad integrum gibt. Neben der Befindlichkeit konnen auch Reanimation und Thera­
pie Befunde verandern. Exemplarisch sei die Bedeutung der Befindlichkeit beim 
stumpfen Brustkorbtrauma gezeigt am Verkehrsunfall, den ein Kind und ein alterer 
Mensch erleiden. Beim Kind ist ein Uberfahren des Brustkorbes oder eine starke 
Kompression bei Anprall im Bereich des Brustkorbes moglich, ohne daB an der 
Haut etwas zu sehen oder eine Rippe gebrochen ist, innere Organe aber z. T. 
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erheblich verletzt sind. Der altere Mensch mit Osteoporose erleidet schon nach 
geringer stumpfer Gewalteinwirkung auf den Brustkorb Rippenbriiche. Dabei 
kann sich die Gewalt am Ort der Einwirkung erschopfen, so daB keine Organe 
verletzt sind. Ahnliche Verhaltnisse konnen gegeben sein, wenn durch leichte 
Gewalteinwirkung eine Emphysemblase platzt und ein Pneumothorax entsteht. 
Ein an Bechterew-Erkrankung Leidender ist bei stumpfer Gewalteinwirkung auf 
den Brustkorb allgemein starker gefahrdet als andere Personen wegen der durch 
die Erkrankung erzwungenen Korperhaltung. Dadurch kann es auch leichter zu 
Verletzungsfolgen kommen. Wenn man in den genannten Fallen die Kausalitat 
zwischen Gewalteinwirkung und Schaden bejahen muB, bleibt bei einem Schuld­
vorwurf flir den Richter breiter Raum flir das Regulativ der Schuld. 

Moglichkeiten der Rekonstruktion, Umfang der Befundsicherung 

Typische Entstehungsmechanismen eines stumpfen Brustkorbtraumas sind Ange­
fahren- oder Uberfahrenwerden, AngepreBtwerden gegen ein festes Widerlager, 
Verschiittetwerden unter Umstanden mit sog. Druckstauung, Sturz aus der Hohe, 
Schlag oderTritt. Dabei konnen Unfall, Suizid oder Fremdeinwirkung in Betracht 
kommen. Oft bleibt die Haut unversehrt, nicht selten sind aber Abdriicke des ein­
wirkenden Instruments (Autoreifen) zu erkennen. Die an der Haut vorhandenen 
Abdriicke sollten nicht nur beschrieben, sondern auch gemessen werden, wenn das 
Befinden des Patienten dies gestattet. Wird ein am Boden, z. B. auf der Fahrbahn, 
Liegender von einer stumpfen Gewalt getroffen, so gilt es zu priifen, wie der Betref­
fende in die liegende Position geraten ist. Zu den ken ist an eine organische Sto­
rung, an eine vorangegangene Schadigung infolge einer Verletzung (stumpfe Ge­
walt, Stich oder SchuB), einen StoB oder eine Suizidabsicht. Nicht selten spielt aber 
starkere Alkoholisierung eine Rolle. Der Betrunkene glaubt, er sei daheim und legt 
sich auf die Fahrbahn zum Schlafen nieder. In einem beispielhaften Fall konnte der 
am Boden Liegende beim 1. Mal vor dem Uberfahren bewahrt bleiben, weil der 
Fahrer eines Lkw rechtzeitig reagieren konnte. Ein Jahr spater hat derselben Mann 
sich wieder in angetrunkenem Zustand auf die Fahrbahn gelegt. Dabei wurde er 
t6dlich verletzt. 

Oft wird gefragt, von welcher Seite ein Verungliickter von der Gewalt erfaBt 
worden ist. Dann konnen Prellmarken mit Rippenbriichen - direkt oder indirekt 
entstanden - Hilfe bedeuten. Ablederungen kommen selten vor. Haufig sind 
Blutungen ins Lungengewebe. Modifizierend kann hier, wie auch bei anderen Ver­
letzungen, eine Therapie mit gerinnungshemmenden Medikamenten wegen eines 
iiberstandenen Infarkts oder einer iiberstandenen Thrombose einwirken. Ver­
letzungen der Aorta oberhalb der Klappen oder in Hohe der Narbe des Ductus 
Botalli sind fast bezeichnende Folge eines stumpfen Thoraxtraumas. Man sieht sie 
jedoch nach der Angurtungspflicht von Autoinsassen he ute nicht mehr so haufig 
wie friiher. Liegt eine Verletzung der Aorta oberhalb der Aortenklappen vor, so 
muB, wenn der Patient stirbt, stets durch mikroskopische Untersuchung gepriift 
werden, ob eine spontane Aortenruptur bei Medianekrose vorgelegen und den 
Unfall ausgelost haben kann. Diese Untersuchung nicht vorzunehmen, kann zu 
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erheblichen Folgen flihren. Die Aortenruptur muB nicht immer direkt zu einer mas­
siven, todlich verlaufenden Blutung flihren: 

Ein 10 Jahre alter Junge verungltickte als Insasse in einem klein en Pkw, der in den Graben fuhr 
und umkippte. Der Junge klagte nach dem Unfall tiber geringe Schmerzen im Brustbereich, blieb 
aber, da er zu einem Wanderzirkus gehorte, im Krankenhaus. Hier war der Junge unauffallig. Drei 
Wochen nach dem Unfall fand man den kleinen Patienten tot auf derToilette vor. Die Obduktion 
deckte einen fast zirkularenAbriB der Aorta an typischer Stelle auf mit Bildung einesAneurysma 
spurium, das rupturiert war. 

Falsche Aneurysmen an der Brustaorta werden als Zufallsbefund bei der Obduk­
tion gefunden. Gezieltes Nachfragen ergibt dann, daB vor Hingerer Zeit ein Unfall 
mit Thoraxkompression stattgefunden hat. Auch die zweizeitige Ruptur wird im­
mer wieder beobachtet ([3] und eigene Beobachtungen). Bei einem schon vorhan­
denen Aortenaneurysma ist die Frage zu prufen, ob das Trauma geeignet war, das 
Aneurysma zu zerreiBen. Eine zweizeitige Ruptur kannAnlaB zum Vorwurf gegen 
Arzte werden. Dann ist es wichtig zu prufen, ob es sich urn eine langsam, aber kon­
tinuierlich groBer gewordene oder urn eine zunachst zum Stillstand gekommene 
und dann wieder einsetzende und schnell tOdlich verlaufende Blutung gehandelt 
hat. Das Aquivalentbild der Blutverteilung in der Niere kann bei der Beurteilung 
der Frage hilfreich sein. Beim langsamen Verbluten bleibt Blut in den Glomerulum­
schlingen liegen, da die nachlassende Vis a tergo das Blut nicht mehr aus den Glo­
merulumschlingen weiter befordern kann. Beim schnellen Verbluten lauft die 
Strombahn der Niere bis auf einige Venen leer. 

Verletzungen des Herzens 

Verletzungen des Herzens hatten frtiher eine schlechte Prognose. Heute ist die Pro­
gnose besser, v. a. dann, wenn die Verletzung nicht zu groB und das Reizleitungssy­
stem im oberen Anteil nicht in Mitleidenschaft gezogen ist. Selten ist die Kammer­
scheidewand in die Verletzung einbezogen oder stellt die einzige Verletzung am Her­
zen dar [4, 5]. Manchmal gilt es zu entscheiden, ob ein kleinerer, tiefliegenderVen­
trikelseptumdefekt auf einen langer zurtickliegenden Unfall mit stumpfem Thorax­
trauma zurtickzuflihren ist, oder ob ein angeborener Defekt vorliegt. Man muB in 
einem solchen Fall die Umgebung des meist am Rande vernarbten Defekts histolo­
gisch auf die Anwesenheit von Hamosiderinhaltigen Zellen tiberprufen. Der Nach­
weis eines solchen Pigments spricht flir eine traumatische Entstehdung des bei der 
Obduktion festgestellten Ventrikelseptumdefekts [5]. 

Bedeutung gewinnt die Frage einer Commoto oder Contusio cordis und eines 
traumatischen Herzinfarkts. Commotio und Contusio cordis mussen als Folge eines 
stumpfen Thoraxtraumas angesehen werden, wenn Zeitintervall zwischen Ereignis 
und Beschwerden und objektive Befunde - speziell im EKG - gegeben sind. SchOn 
et al. [9] berichten tiber 3 Falle. Ein traumatisch entstandener Herzmuskelinfarkt 
ist dann nicht schwierig zu diagnostizieren, wenn ein Ast der Kranzschlagader ver­
letzt ist. Wird ein alterer Patient, der unter einer Arteriosklerose oder Atheroma­
tose der Kranzschlagader leidet, von einem stumpfen Thoraxtrauma betroffen, und 
befindet sich bei der Obduktion ein Thrombus im peripheren Anteil einer Kranz-

29 



schlagader, so kann die mikroskopische Untersuchung in Stufenschnitten zur Kla­
rung beitragen, ob es sich urn eine Traumafolge handelt. Fur ein Trauma spricht der 
Nachweis von atheromatosem Material im Thrombus. 

Verletzungen der Lunge 

Ein stumpfes Thoraxtrauma mit Rippenbruchen kann uber eine Verletzung der In­
terkostalarterien oder -venen zu einer sich langsam bis zum todlichenAusmaB stei­
gernden Blutung in einer Brustfellhohle fUhren. Zu groBe Zuruckhaltung bei ei­
nem derartigen vermuteten Ereignis fur die Indikationsstellung zur Thorakotomie 
und ein Sichbegnugen mit Transfusion und Infusion konnten fUr den Arzt betracht­
liche Konsequenzen haben. 

Den Begriff der traumatischen Pneumonie sollte man nicht verwenden. Es sollte 
vielmehr ausgedruckt werden, daB es sich urn eine Pneumonie in einem primar 
traumatisch geschadigten Gewebeabschnitt handelt. 

Das Explosionstrauma nimmt eine Sonderstellung ein. Das beruht darauf, daB es 
ohne auBere Verletzung einhergehen und den Tod durch DruckstoB verursachen 
kann. Es kann zur pulmonalen Luftembolie und zu einseitigem oder doppelseiti­
gem Pneumothorax durch Lungenruptur kommen. Eine pulmogene Luftembolie 
ist - wie schon RossIe [8] betont hat und auch eigene Untersuchungen ergeben ha­
ben [2] - nur unter bestimmten Bedingungen moglich. Diese Bedingungen sind ge­
geben, wenn die Luft nicht schnell genug auf normalem anatomischem Wege ent­
weichen kann, so daB der Alveolardruck plotzlich weit uber den hochstmoglichen 
Expansionsdruck ansteigt. Entscheidend ist demnach das Plotzliche des Ereignis­
ses. Interstitielles Emphysem und Blutung allein konnen daher eine pulmogene 
Luftembolie nicht beweisen. Liegen Gewebe verschiedener Dichte hintereinander, 
wie es in der Lunge der Fall ist, so werden sie bei Luft- oderWasserstoB zunachst 
zusammengepreBt und dann auseinandergerissen. Nur zu diesem Zeitpunkt ist die 
pulmogene Luftembolie moglich. 

Eine - wenn auch seltene - Folge des stumpfen Brustkorbtraumas ist die Zwerch­
fellruptur. Sie kann mitunter klein, aber so sein, daB sich ein Teil des Magens in den 
Spalt hineinzwangt und hier mit der Umgebung verwachst. In diesem Bereich kann 
es spater immer wieder zu Blutungen in den Magen kommen, die zu einer zunachst 
nicht geklarten Blutarmut und zum Tode fUhren konnen. 

Der Hirntod gewinnt - auch im Umfeld des stumpfen Brustkorbtraumas - zuneh­
mend an Bedeutung. Das gilt nicht allein fUr die Feststellung des Todeszeitpunkts 
zum Zweck der Organentnahme. Er hat auch Konsequenzen fUr das Straf- und Zi­
vilrecht sowie fUr die Bewertung vitaler Reaktionen. Dies sei an einem Beispiel ge­
zeigt: 

Bei einem stumpfen Brustkorbtrauma kommt es zu einem Thoraxniederdruck und zum Herzstill­
stand. DerVerIetzte wird nach der ftir die Wiederbelebung des Hims notwendigen Zeit geborgen, 
die Herzfunktion kann wieder in Gang gebracht, die Atmung ktinstlich aufrechterhalten werden. 
Wegen des Verdachts auf Seropneumothorax links wird punktiert. Bei Zwerchfellhochstand, der 
die Dampfung vorgetauscht hat, werden Milz und Darm verIetzt. Es entwickelt sich eine Peritoni­
tis. Die Herzaktion sistiert. Der Himtod war klinisch festgestellt und yom Pathologen bestatigt 
worden. Der mogliche Schuldvorwurf der fahrIassigen Totung gegen den Arzt konnte nicht erho­
ben werden, da mit dem Himtod der Mensch als Person nicht mehr existiert. Eine Totung kann 
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daher nicht erfolgt sein. Es kame nur der Versuch in Betracht. Dieser ist aber beim Fahrlassigkeits­
delikt nicht mit Strafe bedroht. Anders ist das bei vorsatzlicherTotung. Dabei steht auch derVer­
such unter Strafandrohung. 

Handlungsfahigkeit, Suizid 

Neben den bisher angesprochenen Fragen ist auch die Handlungsfahigkeit nach 
stumpfem Thoraxtrauma von Bedeutung. Handlungsunfahigkeit im Sinne rechts­
medizinischer Beurteilung ist nach Walcher [11] die Unfahigkeit zu bewuBter ziel­
voller, aktiver Handlung - z. B. zu dem Versuch, sich in Sicherheit zu bringen, die 
Flucht zu ergreifen oder Gegenwehr auszutiben. Die evtl. vorhandene Handlungs­
fahigkeit kann die ursprtingliche Situation entscheidend verandern. Es ist u. U. 
auch nach der Verantwortung fUr Handlungen, die ein durch schweres stumpfes 
Brustkorbtrauma Verletzter ausgefUhrt hat, zu fragen. Untersuchungen tiber Hand­
lungsfahigkeit nach Schadel-Hirntraumen und perforierenden Verletzungen von 
Brustkorb und Leibshohle sind in der Literatur relativ haufig zu finden. Selten trifft 
man dagegen auf Angaben tiber Handlungsfahigkeit nach stumpfem Brustkorb­
trauma. Rippenbrtiche, selbst ziemlich ausgedehnte Serienrippenbrtiche, schlieBen 
eine Handlungsfahigkeit nicht aus [6], es sei denn, daB ein doppelseitiger Pneumo­
throax entstanden ist. Pleuraverwachsungen konnen dabei Handlungsunfahigkeit 
und Tod verhindern, so daB ein krankhafter Zustand sich lebensrettend auswirkt. 
Auch DruckstoBtraumen mtissen nicht unbedingt zu sofortiger Handlungsunfahig­
keit fUhren. Gleiches gilt fUr eine unvollstandige Ruptur der Aorta oder gar fUr die 
Verletzung des Herzens [6]. Wichtig ist offenbar dabei, ob sich die Gewalteinwir­
kung auf das Herz tiber im Herzen befindliches BIut auf das Reizleitungssystem 
auswirkt. Die Frage der Handlungsfahigkeit nach stumpfem Thoraxtrauma sollte 
zurtickhaltend beantwortet werden. 

Ein weiterer Komplex ist Suizid nach stumpfem Thoraxtrauma. Die Rechtspre­
chung tiber Suizid als Unfallfolge hat sich gewandelt. Frtiher schloB § 556 RVO ei­
nen Entschadigungsanspruch aus, wenn der Unfall, damit auch ein Suizid, vorsatz­
lich, also absichtlich, herbeigefUhrt wurde. Die eigentliche Probematik beginnt, 
wenn ein entschadigungspflichtiges Ereignis stattgefunden hat und der Betroffene 
sich spater das Leben nimmt. Nach den amtlichenAnmerkungen zu § 556 RVO und 
der standigen Rechtsprechung muBten frtiher folgende 2 Voraussetzungen erftillt 
sein, damit Suizid als mittelbare Unfallfolge gemaB § 556 RVO anerkannt wurde: 
Der Suizid muBte im Zustand der Zurechnungsunfahigkeit begangen worden sein 
und die Zurechnungsunfahigkeit muBte zumindest mit tiberwiegenderWahrschein­
lichkeit auf das entschadigungspflichtige Ereignis zurtickgefUhrt werden konnen. 
Schwellnus [10] hat schon anhand eines eindrucksvollen Falles auf die nur schwer 
zu rechtfertigende Harte in der Sozialversicherung hingewiesen. Angehorigen ei­
nes Mannes, der bei einem stumpfen Brustkorbtrauma schwere Verletzungen des 
Brustkorbs und einen nicht erkanntenAbriB eines Bronchus erlitten hatte, zuneh­
mend tiber Luftnot klagte und sich ca. 1 Jahr nach dem Unfall erschossen hatte, 
wurde die Rente versagt. Heute wird Zurechnungsunfahigkeit nicht mehr verlangt, 
vielmehr muB die Kausalitat zwischen Unfall und Unmoglichkeit, die Unfallfolgen 
zu verarbeiten oder zu ertragen, wahrscheinlich sein. In der privaten Unfallver-
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sicherung gelten Selbstversttimmelung und Selbstmord nicht als entschadigungs­
pflichtige Ereignisse. Selbstmord im Zustand der Unzurechnungsfahigkeit kann 
aber auch hier nicht als vorsatzlich herbeigefuhrter Unfall im Sinne des § 181 des 
Versicherungsvertragsgesetzes betrachtet werden. EinAspekt kann fur die hier an­
gesprochene Frage Bedeutung gewinnen. 1m Rahmen der lntensivtherapie wird 
nach stumpfem Thoraxtrauma oft Beatmung tiber langere Zeit notwendig, mitun­
ter auch eine solche mit hohemAnteil an Sauerstoff. Es kann sich dann das Bild der 
sog. Beatmungslunge entwickeln, das sich jedoch nur schwer von der Schocklunge 
abgrenzen laBt. Relevanz erlangt ein solcher Befund, wenn Kausalitatsfragen im 
Hinblick auf ein entschadigungspflichtiges Ereignis zu beantworten sind. Werden 
anlaBlich einer Untersuchung Zeichen einer Lungenfibrose festgestellt, so sollte 
man auch an frtiher erfolgte, durch Unfallverletzungen des Thorax oder der Lunge 
erzwungene Dauerbeatmung denken [2, 7]. Wenn die Fibrose einen solchen Grad 
erreichen wtirde, daB starke Dyspnoe auf tritt, so mtiBte man einen in dieserVerfas­
sung vorgenommenen Suizid nach heutiger Auffassung mit dem entschadigungs­
pflichtigen Ereignis in ursachlichem Zusammenhang sehen. Die in ahnlichem Zu­
sammenhang bei einem Mann mit Korundschmelzerlunge aufgeworfenen Fragen 
wurden von uns auch schon 1957 erartert [1]. 

DaB Selbstbeschadigung Folge eines stumpfen Brustkorbtraumas vortauschen 
kann, mage folgendes Beispiel zeigen: 

Ein Rechtsanwalt erstattete Anzeige gegen Polizeibeamte des Gewahrsamsdienstes mit der Be­
grtindung, man habe seinen Mandanten so miBhandelt, daB das Gesicht polsterformig aufgetrie­
ben sei. Man habe dem Mann im Bereich des BrustkorbsVerletzungen beigebracht. Die Inspek­
tion der Mundhohle ergab aber, daB es sich urn einen Artefakt handelte. Der Mann hatte sich 
durch BeiBen auf die Mundschleimhaut kleine Verletzungen beigebracht und dann durch forcierte 
Atmung Luft in das Unterhautschleimhaut- und Unterhautgewebe gepreBt. DieseArt der Selbst­
beschadigung kam frtiher haufig vor. Heute wird sie selten beobachtet und ist daher auch praktisch 
nicht mehr bekannt. 

Kindesmiflhandlung 

1st ein Kind am Brustkorb so verletzt, daB der untersuchende Arzt an eine MiB­
hand lung denkt, so ergeben sich mehrere Rechtsfragen. Zunachst ist die Frage der 
Schweigepflicht zu prtifen. Die Schweigepflicht des Arztes ist nicht absolut. Der 
Arzt kann von der Schweigepflicht entbunden werden. Dann ist er berechtigt, zu 
offenbaren, vor Gericht muB er sagar aussagen. Aber auch ohne eine Entbindung 
von der Schweigepflicht kann der Arzt unter bestimmten Voraussetzungen offenba­
reno Grundalge fur die Entscheidung des Arztes, seine Schweigepflicht zu brechen, 
ist aber das Prinzip der Gtiterabwagung. Die Rechtsgtiterabwagung erfordert beim 
Arzt eine sorgfaltige Gewissensprtifung dariiber, welchem der bedrohten Rechts­
gtiter - Schweigepflicht oder einem anderen Rechtsgut - er mehr Bedeutung zu­
miBt. Trifft der Arzt seine Entscheidung nach dem Prinzip der Giiterabwagung und 
offenbart er dann, so handelt er nicht unbefugt. Nur das unbefugte Offenbaren ist 
unter Strafandrohung gestellt. Die Entscheidung nach dem Prinzip der Gtiterabwa­
gung gilt auch fur die Frage, ob der Arzt den Verdacht auf KindesmiBhandlung mel­
det oder nicht. Weil das so ist, trifft man auch auf eine unterschiedliche Praxis: 
Einige Arzte melden, andere melden nicht. 1st die Entscheidung, ob gemeldet wird 
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oder nicht, der Gewissensprtifung des Arztes anheimgegeben, so gelten ftir die 
Frage der Untersuchung eines Kindes beiVerletzungen, die u. U. Folge einer MiB­
handlung sind, und fUr die Verwertung eines erstellten Befundberichtes andere Ge­
sichtspunkte. Dise ergeben sich aus gesetzlichen Vorschriften. Das Gesetz kennt 
namlich ein Untersuchungsverweigungsrecht und ein Zeugnisverweigerungsrecht. 
Trager beider Rechte ist auch das Kind. Da das Kind aber minderjahrig ist, kann es 
diese Rechte nicht selbst wahrnehmen. Mit der Wahrnehmung dieser Rechte ist 
vielmehr der gesetzliche Vertreter betraut. Das Untersuchungsverweigerungsrecht 
ist in § 81 cAbs. 3 StPO kodifiziert: "Untersuchungen ... konnen aus den gleichen 
Grtinden wie das Zeugnis verweigert werden. Haben Minderjahrige ... wegen 
mangelnder Verstandesreife von der Bedeutung ihres Verweigerungsrechts keine 
gentigende Vorstellung, so entscheidet der gesetzliche Vertreter." Das Recht der 
Zeugnisverweigerung ist im § 52 StPO geregelt. Ftir den hier zu erorternden Sach­
verhalt ist § 52Abs. 1 Ziff. 3 StPO wichtig. Dort heiBt es: "ZurVerweigerung des 
Zeugnisses ist berechtigt ... wer mit dem Beschuldigten in gerader Linie verwandt 
ist." Die Wahrnehmung des Zeugnisverweigerungsrechts durch Minderjahrige ist 
analog zur Verweigerung der Untersuchung gemaB § 81 cAbs. 3 StPO geregelt. 
Nun konnten Vater oder Mutter oder beide Elternteile als gesetzlicher Vertreter fUr 
das in arztlicher Betreuung befindliche Kind, bei dem derVerdacht auf MiBhand­
lung besteht, yom Untersuchungsverweigerungsrecht und yom Zeugnisverweige­
rungsrecht Gebrauch machen. Daraus ergabe sich ein Beweisverwertungsverbot 
fur die Untersuchung und fUr den Befundbericht. So konnte eine Strafverfolgung 
vereitelt werden. Die Eltern konnten sich vor Strafverfolgung schtitzen. Daher 
sieht das Gesetz vor, daB ein gesetzlicher Vertreter, wenn er als Beschuldigter in Be­
tracht kommt, nicht mehr tiber das Untersuchungsverweigerungsrecht gemaB 
§ 81 cAbs. 3 StPO und tiber das Zeugnisverweigerungsrecht gemaB § 52 Abs. 2 
StPO entscheiden kann. Er ist vielmehr von der Entscheidung ausgeschlossen. Das 
gleiche gilt fUr den nicht beschuldigten Elternteil, wenn die gesetzliche Vertretung 
beiden Eltern zusteht. Deshalb muB nach § 1909 BGB Abs. 1 ein Erganzungspfle­
ger bestellt werden. 1m Gesetz heiBt es: "Wer unter elterlicher Gewalt steht, erhalt 
fUr Angelegenheiten, an deren Besorgung die Eltern ... verhindert sind, einen 
Pfleger." Der Wirkungskreis des zu bestellenden Erganzungspflegers hat sich auf 
die Entscheidung tiber die Einwilligung in die Untersuchung sowie auf die Einwilli­
gung in die Verwertung eines Befundberichts zu erstrecken. 1m Rahmen eines Er­
mittlungsverfahrens wegen MiBhandlung eines Kindes wtirde der Arzt dann in 
Kenntnis davon gesetzt, daB die Einwilligung in die Untersuchung und die Verwer­
tung des Untersuchungsbefundes durch einen Erganzungspfleger vorliegt. 

Zusammenfassung 

Es werden Fragen zur Kausalitat und Rekonstruktion bei stumpfen Brustkorbver­
letzungen erortert. Weiterhin wird die Handlungsfahigkeit bzw. Handlungsunfahig­
keit angesprochen. Die Beurteilung sollte vorsichtig erfolgen. Bei Lungenfibrose 
mit eingeschrankter Lungenfunktion und starker Dyspnoe ist im Fall eines Suizids 
zu fragen, ob in derVergangenheit langer dauernde Beatmung wegen eines entscha­
digungspflichtigen Ereignisses - auch eines stumpfen Brustkorbtraumas - statt-
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gefunden hat. Auf Hautemphysem als Folge einer Selbstbeschadigung wird hinge­
wiesen. Zu Rechtsfragen, die sich einmal aus dem Problem des Hirntodes, zum an­
deren bei Verdacht der KindesmiBhandlung im Umfeld des stumpfen Brustkorb­
traumas ergeben konnen, wird SteHung genommen. 
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Diskussion 

ZusammengefaBt und redigiert von E. LUDOLPH und G. HIERHOLZER 

Einschatzung der MdE/Zustandigkeit des Gutachters 

1m Gegensatz zu den AusfUhrungen von Hofmann, daB auch nach Verletzungen in­
nerer Organe des Brustkorbes der Gutachtenauftrag grundsatzlich dem Chirurgen 
zu erteilen ist, sieht Bonnermann die Kompetenz des Internisten. Der Sachbearbei­
ter sei ausreichend sachkundig, den Schwerpunkt der Begutachtung zu erkennen. 
Liege dieser auf internistischem Fachgebiet, sei der Hauptauftrag dem Internisten 
zu erteilen. Dieser habe Zusatzgutachten einzuholen und dann die Einschatzung 
der unfallbedingten Gesamt-MdE vorzunehmen. Hierholzer und Hofmann beto­
nen die Qualifikation des Chirurgen zur DurchfUhrung klinischer Untersuchungen 
im Bereich des Brustkorbs. Die Verantwortung fUr die Diagnose krankhafter Be­
funde und fUr die Einholung geeigneter Zusatzgutachten miisse schon deshalb 
beim Chirurgen verbleiben, weil in einer Reihe von Fallen erst die chirurgische Be­
funderhebung Anhaltspunkte zu Unfallfolgen auf anderen Fachgebieten ergebe. 
Dem Chirurgen musse deshalb generell die Zustandigkeit fUr die vollstandige Erhe­
bung der krankhaften Befunde ubertragen werden. Ebenso wie er federfuhrend die 
Behandlung des Frischverletzten leite, sei er fUr die Einleitung geeigneter Schritte 
im Rahmen der Begutachtung verantwortlich. 

Es wird auf die problemlose Zusammenarbeit der Gutachter untereinander hin­
gewiesen. Prestigefragen spielten hier keine Rolle. Die Indikation zur Hinzuzie­
hung eines Internisten werde sowohl im Rahmen der Behandlung als auch im Rah­
men der Begutachtung groBzugig gestellt. Ludolph teilt die Meinung uber die Zu­
standigkeit des Chirurgen insbesondere fur die Einschatzung der Gesamt-MdE. 
Der Internist werde bei der Behandlung Frischverletzter jeweils gezielt, bezogen 
auf sein Fachgebiet, zugezogen. Ihm fehle deshalb die Gesamtschau. Diese sei aber 
zur Begutachtung von Mehrfachverletzungen unerlaBlich. Begutachtung setze 
nicht nur Kenntnis vom Endzustand, sondern auch Kenntnis des frischen Verlet­
zungsbildes und des Verlaufs voraus. Viele Gutachten litten darunter, daB sie von 
Gutachtern erstellt wiirden, die mit frischen Verletzungen nicht oder zu wenig ver­
traut sind. In diesem Zusammenhang spricht Ludolph zur Einschatzung der Ge­
samt-MdE eine Frage nochmals an, die bereits beim letzten Gutachtenkolloquium 
erortert wurde: Es ist von besondererWichtigkeit, daB Zusatzgutachter die Einzel­
unfallfolgen und ihre Anderung mit besonderer Sorgfalt beschreiben, d. h. daB 
Besserungen oderVerschlechterungen auch dann detailliert benannt werden, wenn 
sie aus der Sicht des Zusatzgutachters unwesentlich sind. Eine Anderung in den 
Unfallfolgen mit einer AuBenwirkung auf die MdE von unter 5% kann im Zusam­
menwirken mit einer ebenfalls unwesentlichen Anderung auf einem anderen Fach-
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gebiet in der Gesamtschau zu einer wesentlichen Anderung mit einer AuBenwir­
kung auf die MdE von tiber 5% flihren. 

Hamacher erinnert daran, daB die Einholung von Zusatzgutachten der Zu­
stimmung des Auftraggebers bedarf. Dieser als Kostentrager habe tiber die Beauf­
tragung zu entscheiden. Wenn der Auftrag an den Hauptgutachter eine entspre­
chende Ermachtigung nicht vorsieht, mtisse diese vor Ausweitung des Gutachten­
auftrags eingeholt werden. Die Diskussionsrunde einigt sich darauf, daB grundsatz­
lich der Chirurg mit der Federftihrung der Begutachtung zu beauftragen ist und daB 
vor Einholen von Zusatzgutachten die Zustimmung des Auftraggebers vorliegen 
muB. 

Erhebung der Befunde 

Streck fragt, wie subjektive Beschwerden nach Rippenverletzungen, die in aller 
Regel folgenlos ausheilen, objektiviert werden konnen. Angesprochen sind die 
Fane, in denen ein MiBverhaltnis zwischen Befund und Klagen besteht. 1m Bereich 
des Brustkorbs ist die Objektivierung von FunktionseinbuBen schwieriger als im 
Bereich der Extremitaten. Dies gilt sowohl ftir Storungen der Lungenfunktion als 
auch flir geklagte Schmerzen nach Rippenbrtichen. Wahrend zu Lungenfunktions­
stOrungen differentialdiagnostische Untersuchungen moglich sind, ist die Ver­
dachtsdiagnose "Interkostalneuraligie" in aller Regel yom Neurologen nicht zu ob­
jektivieren. Der Versicherungstrager steht vor der Frage, wie er die Klagen des Ver­
sicherten einzuordnen hat. Hofmann erlautert die Moglichkeit, aus Veranderungen 
des Brustumfangs, aus Narben oder auch aus haufigenArztbesuchen und Medika­
menteneinnahmen indirekt auf Beschwerden zu schlieBen. Gabor halt ebenfalls die 
Verlaufsbeobachtung als Grundlage einer Begutachtung flir geeignet. Insbeson­
dere, wenn sich derVersicherte Behandlungen unterziehe, die mit Schmerzen ver­
bunden sind, sei von der Glaubwtirdigkeit der Klagen des Versicherten auszuge­
hen. Die Messung der Lungenvolumina sei nicht der einzige Weg zur Objektivie­
rung von Beschwerden. Spohr widerspricht dieser Aussage. Schmerzen, die tiber 
Jahre nicht objektiviert werden konnen, dtirften einer Einschatzung nicht zu­
grunde gelegt werden. Objektiviert seien nur solche krankhaften Befunde, die je­
derzeit reproduzierbar seien. Insofern konne also die Behandlungsbereitschaft und 
gleichbleibende Klagen nicht zu einer Objektivierung von Beschwerden flihren. 
Ludolph untersttitzt diese Argumentation unter Hinweis darauf, daB die Behand­
lungs- und Leidensbereitschaft gerade bei neurotisch tiberlagerten Beschwerdebil­
dern typisch sei. Denn die Klagen des Versicherten seien zum groBerenTeil nicht be­
wuBt falsch. Der neurotisch gebahnte Versicherte glaube an die Beschwerden. Inso­
fern sei die Behandlungsbereitschaft und die Einnahme von Medikamenten kein 
Hinweis auf tatsachlich bestehende Beschwerden. Hierholzer weist daraufhin, daB 
der Gutachter die Aufgabe hat, die subjektiven Beschwerden jeweils eingehend 
und unvoreingenommen zu prtifen. Schroter betont die Bedeutung einer gekonn­
ten sorgfaltigen manuellen Untersuchung. Die Diskrepanz zwischen Klagen und 
Befund konne in einigen Fallen durch Injektion eines Lokalanasthetikums aufge­
klart werden. In diesen Fallen sei ein besonders sorgfaltiges und individuelles Be­
mtihen urn Objektivierung gefordert. 
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Obduktion 

Es wird von Hierholzer auf das Problem hingewiesen, daB eine Sektion und damit 
eine Sicherung der fUr denTod ursachlichen krankhaften Veranderungen in der Re­
gel nur mit Zustimmung der Angehorigen moglich ist. Gerade beiThoraxverletzun­
gen oder bei Eingriffen in diesem Bereich hangt die Bestimmung derTodesursache 
haufig von der Obduktion abo Die Ruckkopplung zwischen Chirurg und Phatologe 
sei zudem unzureichend. Nicht an allen Kliniken werden die behandelnden Arzte 
z. B. uber das Ergebnis einer gerichtsmedizinisch durchgefUhrten Obduktion 
unterrichtet. Muller sieht eine Ursache fUr den Ruckgang der Zahl der Sektionen 
vor allem in der fehlenden Motivation der behandelnden Arzte. Unklar seien die 
rechtlichen Grundlagen fUr eine Sektion. Andere Diskussionsteilnehmer weisen 
auf die abnehmende Bereitschaft der Bevolkerung hin, einer Obduktion von Ange­
horigen zuzustimmen. Dies steht im Widerspruch zur Forderung nach der Trans­
parenz arztlicherTatigkeit. Es wird die Meinung vertreten, daB beiAnstehen von 
versicherungsrechtlichen Fragen oder bei genereller Zustimmung zur Sektion in 
den Krankenhausaufnahmevertragen, die Angehorigen kein Mitspracherecht 
haben. Muller weist dazu auf die Obduktionspflicht im europaischen Ausland hin. 
Andererseits wird die Sektion von der schriftlichen Zustimmung der AngehOrigen 
abhangig gemacht. 

Ubereinstimmung besteht darin, daB klinische Sektionen und Sektionen in Ver­
bindung mit der gesetzlichen oder privaten Unfallversicherung durch den Gesetz­
geber nicht befriedigend geregelt sind. Die unerlaubte Sektion erfUllt keinen Straf­
tatbestand, sie stellt aber eine Verletzung des aus dem Grundgesetz, Art. 1 und 
2 GG, abgeleiteten Personlichkeitsrechts dar. Dieses Personlichkeitsrecht ist als 
sonstiges Recht ebenso wie z. B. die korperliche Unversehrtheit nach § 823 BGB 
gegen widerrechtliche Eingriffe Dritter geschutzt. Zwar werden sich aus einer uner­
laubten Sektion kaum Schadensersatzanspruche ableiten lassen. Es handelt sich 
aber urn ein Fehlverhalten, das arbeitsrechtliche, disziplinarrechtliche und berufs­
gerichtliche Ahndung zur Folgen haben kann. 

Die klinische Sektion, d. h. die Erforschung vonTodesursachen und Krankheits­
ursachen bedarf der Zustimmung entweder des Verstorbenen zu Lebzeiten oder sei­
ner nachstenAngehorigen nach demTode. Der Arzt kann davon ausgehen, daB den 
Angehorigen das Totensorgerecht zusteht, die den Verstorbenen zu Lebzeiten im 
Krankenhaus betreut haben. Der Arzt ist nicht verpflichtet, umfangreich zu ermit­
teln. Die generelle Zustimmung zur Sektion in vorformulierten Krankenhausauf­
nahmevertragen ist nicht ausreichend. Es bestehert begrundete Einwendungen ge­
gen die Wirksamkeit dieser Klausel, weil der hilfesuchende Patient und seine Ange­
horigen damit nicht rechnen mussen und in der Situation der Klinikaufnahme uber­
fordert sind. Die Aufklarung eines Behandlungsfehlervorwurfs oder versicherungs­
rechtlich wesentlicher Kausalzusammenhange rechtfertigen eine eigenmachtige 
Sektion nicht. Vielmehr haben die Angehorigen nach intensiver Belehrung uber die 
Folgen der Verweigerung die Beweisnachteile zu tragen, die sich daraus ergeben, 
daB eine Sektion nicht durchgefuhrt werden kann. 

37 



Unmittelbarer/mittelbarer Schaden 

Zum Beitrag von Koch stellt Ludolph den Begriff des "mittelbaren" Schadens zur 
Diskussion. Spatschaden oder Folgeschaden - z. B. Embolie, Infarkt, Infektion, 
Therapieschaden - werden haufig in Gutachten und Stellungnahmen als mittelbare 
Unfallschaden bezeichnet. Diese Wortwahl sei irreflihrend. Sie spiegele rechtliche 
Konsequenzen vor, die flir die Unterscheidung zwischen Erst- und Folgeschaden in 
der gesetzlichen Unfallversicherung nicht gegeben sind. Es sei sachlich nur gerecht­
fertigt, als mittelbare Folge die Schaden zu bezeichnen, die nicht am verletzten 
Rechtsgut selbst aufgetreten sind. Das bedeutet flir die Praxis, daB das Wort 
"mittelbarer" Schaden in arztlichen Gutachten zu meiden ist. Der Korperschaden 
ist insgesamt ein unmittelbarer Schaden. Ein mittelbarer Schaden ist z. B. derVer­
dienstausfall. Der Schaden wirkt sich nicht mehr am Korper, sondern am Vermogen 
aus. Da der mittelbare Schaden in der gesetzlichen Unfallversicherung abstrakt be­
rechnet wird, spielt dieser Begriff flir dieses Rechtsgebiet keine Rolle. Beispielhaft 
flir einen Spat- oder Folgeschaden werden folgende 2 FaIle diskutiert: 

Ein in der gesetzlichen Unfallversicherung Versicherter erleidet einen Unterarmbruch. 1m Verlauf 
der Behandlung wird ein Kahnbeinbruch auf der gleichen Seite diagnostiziert. Unter der irrigen 
Annahme, daB es sich dabei urn eine weitere Unfallfolge handele, wird der veraltete Kahnbein­
bruch, der bis dahin keinerlei Beschwerden bereitet hatte, operativ versorgt. Es kommt im An­
schluB an die Operation zur Infektion und zurVersteifung des Handgelenks. Ware das Rontgen­
bild richtig gedeutet worden, ware der Kahnbeinbruch als alter, unfallfremder Schaden erkannt 
worden, die Operation ware nicht durchgefiihrt worden. 

Es wird diskutiert, ob die Folgen der operativen Revision im Bereich des alten, un­
fallfremden Kahnbeinbruchs deshalb mitversichert sind, weil die Operatioin in der 
Annahme erfolgte, es han dele sich urn eine Unfallfolge. 

Ein Versicherter fallt auf dem Weg zur Arbeit bei Glatteis auf das rechte Kniegelenk. Er begibt sich 
in arztliche Behandlung. AuBere Verletzungszeichen bestehen nicht. Es wird eine Knieprellung 
diagnostiziert. Arbeitsunfahigkeit besteht nicht. Da der Versicherte sehr klagt, wird nach 4 Wo­
chen das Kniegelenk arthroskopiert. Ver1etzungsfolgen werden nicht gefunden. Der Versicherte 
klagt jedoch weiter. Nach 3 Monaten wird erneut arthroskopiert. Verletzungsfolgen werden wie­
derum nicht gefunden. Es kommt jedoch imAnschluB an die 2. Arthroskopie zur Infektion des Ge­
lenks mit nachfolgenderVersteifung. 

Es wird diskutiert, ob die nicht durch Korperschaden, sondern durch die iibergroBe 
Klagsamkeit des Versicherten verursachten Arthroskopien und die durch diese ge­
setzten Schaden mitversichert sind. Koch stellt klar, daB es flir die Zusammenhang­
frage unerheblich ist, ob die Folgen der Fehldiagnose als Spatschaden, als Folge­
schaden, als Sekundarschaden oder als mittelbare Unfallfolge bezeichnet werden. 
Die durch den Unfall gesetzten Korperschaden sind insoweit versichert, als der Un­
fall wesentliche Teilursache und nicht nur Gelegenheitsursache flir den Folgescha­
den ist. Die Beurteilung richtet sich also nach dem gleichen Kausalitatsprinzip wie 
der Zusammenhang zwischen Ereignis und anderen Korperschaden. Ludolph fiihrt 
aus, daB sowohl flir die operative Versorgung des veralteten Kahnbeinbruchs als 
auch flir die zu diagnostischen Zwecken vorgenommenen Arthroskopien der 
Unfall wesentlicheTeilursache war. 
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Teil II 

Milzverletzungen, Milzverlust 



Funktion def Milz 

S. ERNST 

Erst in un serer Zeit konnte mit Hilfe von elektronenmikroskopischen Untersu­
chungen die anatomischeArchitektur der Milz aufgekHirt werden und mit szintigra­
phischen, histochemischen und immunologischen Untersuchungstechniken sowie 
vergleichenden Untersuchungen an Tieren, splenektomierten Kindem und Er­
wachsenen zahlreiche Funktionen der Milz erkannt und Einblicke in die auBeror­
dentlich komplizierten immunologischen Mechanismen gewonnen werden. 

Zum Verstandnis der Funktionen der Milz sind die Kenntnis ihres anatomischen 
Aufbaus und immunologischer Vorgange erforderlich. 

Anatomie 

Das in der linken Regio hypochondriac a in Hohe der 9.-11. Rippe gelegene Organ 
wird von einem Bandapparat zu den Nachbarorganen aufgehangt und von einer 
langen, geschlangelten Arterie versorgt. Das Grundgerilst der Milz wird von der 
aus kollagenem und elastischem Bindegewebe bestehenden Kapsel und den von 
hier in das Organ ziehendenTrabekeln gebildet, die sich in zahlreiche anastomosie­
rende Verzweigungen aufteilen, welche ein grobes, dreidimensionales Gerilst bil­
den. Die derart entstandenen Kammem werden von einem festen Schwammwerk 
aus retikularem Gewebe ausgefiillt. DieTrabekel sind die Leitschienen fUr die Ge­
faBe. Zwischen den terminalen Arterien bestehen keine Verbindungen, so daB ab­
grenzbare Versorgungsgebiete resultieren, die durch avaskulare Flachen arteriell 
und venos voneinander getrennt sind und auBerlich an einer Septierung erkennbar 
sein konnen. 

An dem in das Milzstroma eingebetteten funktionellen Milzgewebe, der Pulpa, 
sind 3 anatomisch und funktionell abgrenzbare Anteile zu unterscheiden, namlich 
die rote Pulpa, die 77% des Organs einnimmt, die weiBe Pulpa, die etwa 19% ein­
nimmt, und die Marginalzone, die die rote und weiBe Pulp a voneinander trennt 
und eine morphologisch und funktionell eigenstandige Struktur bildet. 

Die weiBe Pulpa enthalt die lymphatischen Elemente des Milzparenchyms, die 
strangformg angeordnet als periarterielle Begleitscheiden, follikular angeordnet 
als Malpiphi-Lymphfollikel bezeichnet werden. Die periarteriellen Lymphschei­
den bestehen iiberwiegend aus thymusabhangigen T-Lymphozyten, die von interdi­
gitierenden und fibroblastischen Retikulumzellen umgeben sind. Die Lymphfolli­
kel bestehen iiberwiegend aus thymusunabhangigen B-Lymphozyten und besitzen 
ein Keimzentrum und einen Randwall kleinerer, dunklerer lymphatischer Zellen, 
die Korona. Die rote Pulpa besteht aus Sinus und Pulpastrangen, die einen ausge-
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dehnten, die gesamte Pulpa durchsetzenden Komplex schlauchformiger Blut­
raume bilden. Die Sinus werden von stabchenfi:irmigen, endothelartigen Zellen 
ausgekleidet. Jeder Sinus ist von zirkular angeordneten, ringformigen Fasem wie 
FaBreifen umgeben, die wiederum von einem Grenzfasermantel umhtillt werden. 
Der Raum dazwischen wird als Pulpastrang bezeichnet. Die Pulpastrange bilden 
ein blind endendes Hohlraumsystem, wahrend die Sinus tiber die Pulpavenolen di­
rektenAnschluB an dieTrabekelvenen haben. Das Pulparetikulum ist auBerordent­
lich makrophagenreich. Die Marginalzone besteht aus in argyrophile Fasem einge­
bettete Lymphozyten, dentritischen Zellen, fibroblastischen Retikulumzellen, 
Plasmazellen, Granulozyten und phagozytierenden Zellen. 

In der Milz besteht, wie in keinem anderen lympathischen Organ, eine auBerst 
innige Beziehung zwischen GefaBen und Parenchym, weshalb die Funktion der 
Milz entscheidend vom Kreislauf des Organs bestimmt wird. Sobald dieTrabekelar­
terie als Pulpaarterie das Sttitzgertist verlaBt, wird sie von den periarteriellen 
Lymphscheiden umgeben, durchzieht als Follikelarterie meist exzentrisch die Folli­
kel, verliert ihre Lymphscheide und tritt mit anderen prakapillarenArteriolen btir­
sten- und pinselformig in die rote Pulp a ein. Vor ihrer freien Einmtindung in das Re­
tikulum der roten Pulpa wird sie von verdichtetem retikularem Gewebe umgeben 
und daher als Hiilsenkapillare bezeichnet. Der ven3se Kreislauf beginnt in den ve­
nosen Kapillaren, die das Blut von den Sinus sammeln und tiber die Pulpa-, Trabe­
kel- und Milzvenen in die Pfortader abfiihren, deren Blutvolumen zu 40% aus der 
Milz stammt. 

Nur etwa 10% des Blutes flieBen schnell tiber ein anatomisch geschlossenes Ge­
faBsystem durch die Milz abo 90% des Blutes mtissen die Sinuswand passieren, urn 
in die Pulpastrange zu gelangen und tiber die venosen GefaBschenkel abflieBen zu 
konnen. Die starke Aufzweigung des arteriellen GefaBschenkels fiihrt zu einer 
hochgradigen VergroBerung des GefaBquerschnitts und zu einer starken Verminde­
rung der Blutstromungsgeschwindigkeit in der roten Pulpa, so daB eine lange Kon­
taktzeit zwischen Blut und Zellsystem der Sinus besteht. Der lineare Kreislauf ist 
ein anpassungsfahiges, dynamisches System mit bedarfsgerechtem Wechsel zwi­
schen offener und geschlossenerVariante. Die Durchblutung der Milz ist mit 500-
750 mlfmin sehr hoch und entspricht etwa der Durchblutung der Nieren. 

B1utbildende Funktion 

Die Milz besitzt im hamatologischen System eine einmalige Sonderstellung. Ab 
dem 5. Schwangerschaftsmonat besitzt sie eine kraftige Erythropoese, die sie bei 
der Geburt verliert. Die letzten Reifungsschritte der erythrozytaren Vorstufen, 
namlich die Ausbildung der spezifischen Bikonkavform und die Weiterentwicklung 
der Retikulozyten, finden in der Milz statt. Die Milz enthalt 30-40 ml Erythrozy­
ten. Sie ist nicht zur Speicherung von Blut fahig. Minderwertige oder abnorm ge­
formte Erythrozyten werden tiberwiegend in der Milz abgefangen und phagozy­
tiert, alte und defekte Erythrozyten nur zu etwa 8 % , der Rest jedoch im Knochen­
mark. Der Mechanismus der Filter- undAbbaufunktion wird so erkllirt, daB die im 
offenen Kreislauf von den arteriellen Kapillaren aus in Pulpastrange gelangenden 
Erythrozyten durch Poren zwischen den Sinuswandzellen in die Sinus eintreten 
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mussen, die wesentlich enger sind als ein normaler Zelldurchmesser, so daB nur ge­
sunde, verformbare Erythrozyten passieren konnen, wahrend alte und krankhaft 
veranderte Zellen aufgrund ihrer mangelnden Plastizitat im retikularen Maschen­
werk der Pulpastrange hangenbleiben und dort von ortsansassigen Makrophagen 
aufgenommen und abgebaut werden. Beim Durchtritt durch die Poren werden 
auch EinschluBkorperchen aus dem erythrozytaren Plasma "abgemolken". 

Die Milz ist das wichtigste Speicher- undAbbauorgan fUr die Thrombozy ten. 1/3 
aller funktionstuchtigen Thrombozyten finden sich in der Milz. Dieses Depot ist 
frei austauschbar mit dem zirkulierenden Blut. Die Destruktion der uberalterten 
Thrombozyten erfolgt nach einer Uberlebenszeit von 8-10 Tagen zu 70% in der 
Milz, zu 30% im RES anderer Organe. Der Anfall groBer Mengen Eisen beimAb­
bau geschadigter Erythrozyten fUhrt zu einem lebhafteren Eisenumsatz, jedoch 
nicht zu einer Eisenspeicherung. Eisen wird tiber Ferritin und Transferrin dem 
Knochenmark zugefUhrt. Die Milz ist auch zur Bildung und Speicherung des anti­
hamophilen Globulins (Faktor VIII) und zur Abraumung von Produkten der Blut­
gerinnung befahigt. Sie ist eine wichtige Differenzierungs- und Reifungsstatte fUr 
Lymphozyten und PlasmazelIen, wahrscheinlich auch fUr Monozyten. Bei antige­
ner Stimulation stellt sie in groBem Umfang Lymphozyten und Piasmazellen bereit, 
die sich nach Verlassen der Milz im ganzen Korper ausbreiten und in einer typischen 
Organverteilung den Darm, die Lunge, die Lymphknoten und das Knochenmark 
besiedeln. Die Milz enthalt 15% des gesamten Korperbestands oder den 7fachen 
Wert der Lymphozyten des zirkulierenden Blutes. Etwa 60% der Lymphozyten ge­
horen der B-ZelI-Reihe, 25 % derT-ZelI-Reihe an. Eine umgekehrte Verteilung wie 
im Blut erklart sich daraus, daBT-Lymphozyten ihre Wan de rung durch die Milz in 
4-6 h bewaltigen, wahrend die B-Zellen mindestens 4mallanger dazu benotigen. 
Ihre Durchgangsrate ist sehr hoch. Taglich zirkulieren wahrscheinlich 10- bis 20mal 
mehr Lymphozyten durch die Milz als durch alle Lymphknoten. 

Immunologische Funkion 

Die Milz ist das Zentralorgan der immunologischen Funktion des Korpers. Sie ver­
fUgt tiber spezifische und unspezifische humorale und zellulare Abwehrmechanis­
men. Sie enthalt 1/3 des gesamten retikuloendothelialen Gewebes. Alle fUr eine Im­
munreaktion erforderlichen Zellen, wie B-Lymphozyten, T-Lymphozyten und Ma­
krophagen, sind in der Milz enorm angereichert und wirken geregelt zusammen. Die 
mit dem arteriellen Blut angeschwemmten Antigene werden je nach GroBe selektiv 
in verschiedene Milzkompartimente verteilt. Losliche Antigene werden mit dem 
Plasma transportiert und gelangen in die Keimzentren der weiBen Pulpa. Partikulare 
Antigene geraten in das Maschenwerk der roten Pulpa und werden dort wahrschein­
lich unter Vermittlung der Makrophagen an die Keimzentren weitergegeben. Die 
langsame Blutstromung im feinen Maschenwerk der Marginalzone und der intersi­
nosen Pulpastrange ermoglicht es den Makrophagen, die verschiedensten antigen­
wirkenden Fremdkorper aufzunehmen und zellulare Interaktionen zu begtinstien. 
Die Clearancekapazitat der Milz ist infolge der guten Durchblutung auBerordentlich 
hoch. Die Milz zeichnet sich dadurch aus, daB partikulare Antigene auch dann pha­
gozytiert werden, wenn keine oder nur wenige Antikorper vorhanden sind. 
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Die relative Geschwindigkeit des Milz- und Leber-RES bei der Clearance und 
Phagozytose partikularer Organe ist abhiingig vom Spiegel spezifischer Antikorper. 
Auch die Art der Antikorper spielt eine Rolle bei der Phagozytoseleistung. Wenn ein 
partikulares Antigen in den Organismus gelangt, ist die Menge praformierter spezi­
fischer Antikorper und der Ort der Sequestration und Phagozytose abhangig davon, 
ob bereits eine Immunisierung gegen das betreffende Antigen stattgefunden hat. 
Beim nichtimmunisierten Organismus ist die Milz der Leber urn das 3fache bei der 
Clearanceleistung tiberlegen. SchlieBlich beeinfluBt die Virulenz der Makroorganis­
men die Verteilung der Filterfunktionen auf das RES. Die virulenten Keime werden 
von der Milz abgefangen, weniger virulente vorwiegend in der Leber. 

Ftir die zellulare Abwehr ist derT-Lymphozyt verantwortlich. Er entwickelt sich 
auf einen antigenen Stimulus in eine spezifische Effektorzelle, die oberflachenge­
bundene Rezeptoren gegen das Antigen tragt und die Zielzelle eliminiert. Wir un­
terscheiden die 3 genetisch determinierten Subpopulationen: Helferzellen, Sup­
pressorzellen und Killerzellen, die teilweise eng mit den bursaabhangigen B-Lym­
phozyten und Makrophagen kooperieren. Die meistenT-Zellen der lymphatischen 
Arterienscheiden und follikularen Randzonen sind Helferlymphozyten. Die SUp­
pressorzellen liegen nahezu ausschlieBlich im Maschenwerk der roten Pulpa. Sie 
spielen eine wesentliche Rolle bei der Regulierung humoraler und zellularer Im­
munreaktionen und sind fUr viele Phanomene der immunologischenToleranz, Ver­
meidung von Autoimmunreaktionen und AbstoBungsreaktionen gegen allogene 
Organtransplantate verantwortlich. 

Die B-Lymphozyten der Milz haben andere Eigenschaften als die B-Zellen me­
dullaren Ursprungs, was beweist, daB die Milz hamatogenetische Stammzellen zu 
immunkompetenten B-Lymphozyten differenzieren kann. Nach Erhalt der Infor­
mation tiber ein Antigen beginnen die B-Lymphozyten mit derTransformation in 
antikorperproduzierende Plasmazellen. Diese beginnen mit einer starken Synthese 
von Immunglobulinen, und zwar zuerst von IgM. Immunglobuline sind Antikor­
per, die korperfremde Zellen erkennen, an Makromolekiile binden und korperei­
gene Abwehrsysteme aktivieren, welche das Fremdmaterial eliminieren. Beim 
Saugling besteht eine lange Periode ausschlieBlicher IgM-Produktion. Da er nur ge­
gen wenige Antigene immunisiert ist und tiber eine geringe Menge vorgeformter 
spezifischer Antikorper verftigt, ist er auf die Phagozytoseleistung des Milz-RES in 
besonderem MaBe angewiesen. Daher ist die Milz als Immunorgan im 1. Lebens­
jahr und beim Kind ungleich wichtiger als spater. Das lineal synthetisierte IgM ent­
halt besonders viele Antikorper mit opsonierenden Eigenschaften, worunter man 
einen immunologischen Vorgang versteht, der die Phagozytose und intrazellulare 
Verdauung oder Lyse von partikuliirenAntigenen fordert und beschleunigt. Fremd­
korper werden dadurch derart verandert, daB sie fUr phagozytierende Abwehrzel­
len leichter angreifbar sind. 

1m AufbereitungsprozeB der Opsonierung ist in den allermeisten Fallen die Mit­
wirkung des Komplementsystems erforderlich. Wir kennen folgende 3 Opsonie­
rungswege: 
1. Den schnell wirksamen, klassischen Weg, der durch Vermittlung spezifischer 

Antikorper aktiviert wird; 
2. Den langsam ablaufenden, alternativen Reaktionsweg, der unter Beteiligung 

von Properdin, einem Protein der IgM-Fraktion, ablauft; 
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3. Den Opsonierungsweg, an dem das Tetrapeptid Tuftsin wesentlich beteiligt ist, 
welches sich an OberfHichenrezeptoren von Gewebemakrophagen und Granu­
lozyten anheftet und deren phagozytotische und bakterizide Eigenschaften 
stimuliert. 

Die Milz ist auch der Platz der sekundaren Immunreaktionen und eine wichtige 
Produktionsstatte der Gedachtniszellen vom B- und wahrscheinlich auchT-Typ, die 
bei antigener Stimulation in groBem Umfang in den Keimzellen und der wei Ben 
Pulpa gebildet und von hier aus mit ihrer gespeicherten Memoryinformation auf 
verschiedene immunologisch aktive Organe verteilt werden. Die Entwicklung 
langlebiger B-Lymphozyten mit Gedachtnisfunktion ist Voraussetzung filr die be­
schleunigte Synthese spezifischer Antikorper in cinem vorimmunisierten Organis­
mus und abhangig von der Anwesenheit follikularer dentritischer Zellen. Die Ent­
wicklung eines zellularen Gedachtnisses in der Milz ist also abhangig vom immun­
architektonischenAutbau des Milzgewebes. 

Zusammenfassung 

Die Milzfunktionen lassen sich wie folgt zusammenfassen: 

Hiimatologische Funktionen 

1. Die Milz ist Reifungsort filr Retikulozyten, Lymphozyten und Granulozyten. 
2. In der Milz finden statt: 
- die Elimination von abnorm geformten und defekten Erythrozyten, 
- die Entfernung von EinschluBkorperchen aus dem erythrozytaren Zytoplasma 

(Pitting-Funktion) , 
- die Speicherung vonThrombozyten, 
- der Abbau iiberalterterThrombozyten, 
- die Bereitstellung von Lymphozyten, Plasmazellen (und Monozyten?) , 
- die Speicherung von Lymphozyten und Monozyten. 

Immunologische Funktionen 

1. Die Milz hat Filterfunktion fiir Fremdkorper, die in das Blut eingedrungen sind. 
Wenn noch keine Immunisierung gegen das betreffendeAntigen stattgefunden hat 
und praformierte spezifische Antikorper fehlen, ist diese Filterfunktion am groB­
ten. Virulente Mikroorganismen werden in der Milz abgefangen, avirulente hin­
gegen eher in der Leber. 
2. Die Milz ist Bildungsstatte von Antikorpern. Ihre immunologische Aktivitat ist 
am hochsten, wenn in Abwesenheit spezifischer Antikorper die Infektion liber den 
Blutweg durch kleine Mengen pathologischer Mikroorganismen erfolgt. Die Milz 
hat beim Menschen bis zum Ende des 3.-5. Lebensjahres eine essentielle, pragende 
Wirkung bei der Reifung des Immunsystems. 
3. Die Milz ist in besonderem MaBe an der Opsonierung von Mikroorganismen be­
teiligt. 
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4. Die Milz bereitet aufgrund ihrer einzigartigen Immunarchitektur optimale Be­
dingungen flir eine intensive B-T-Zell-Kooperation. Die Milz ist eine wichtige Rei­
fungsstatte flir thymusabhangige Helfer- und Suppressorzellen mit einer Vielzahl 
regulierender Funktionen. Durch Beteiligung am komplizierten Kontrollsystem 
des "immunologischen Netzwerks" kann sie wahrscheinlich die Entstehung von Im­
munkomplexen in Schranken halten. 

Der Verlust der Milz bedeutet eine wesentliche Beeintrachtigung biologischer 
Potenzen, insbesondere bei der primaren und sekundaren Infektabwehr, was unter 
bestimmten Voraussetzungen den Tod zur Folge haben kann. Die Erhaltung eines 
ausreichend groBen Organteils muB daher bei der Behandlung einer Milzverlet­
zung angestrebt werden. 
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Arztliche Begutachtung 

E. LUDOLPH 

Diskussion der herrschenden Meinung 

Die herrschende Meinung zur Begutachtung der Milz ist ein typisches Beispiel flir 
Sprachschwierigkeiten zwischen Medizinern und Juristen. Ausgehend von neuen 
Erkenntnissen zur Bedeutung der Milz flir das Immunsystem, haben sieh die Be­
handlungsrichtlinien geandert [12, 14, 19, 27, 29, 30]. Diese Richtungsanderung 
wird auf die Begutachtung iibertragen, ohne daB die unterschiedlichen Vorausset­
zungen flir die Behandlung und Begutachtung eines Leidens beriicksiehtigt wer­
den. Rechtsprechung undVerwaltung iibernehmen die geandertenAussagen, ohne 
die Veroffentlichungen auf ihre Schliissigkeit zu priifen [8, 10, 15,23,28, 30]. Denn 
- dies muB klar festgehalten werden - vom medizinischen Standpunkt sprechen die 
Veroffentlichungen zur Bedeutung der Milz flir das Immunsystem im wesentlichen 
eine einheitliche Sprache. Zu diskutieren ist also nieht die auf dem KongreB der 
Deutschen Gesellschaft flir Chirurgie im Jahre 1986 in Miinchen erarbeitete Aus­
sage, daB das Ziel der Behandlung die Erhaltung der Milz sein miisse und die opera­
tive Entfernung der Milz nach einem Trauma in Zukunft nur noch die Ausnahme 
darstellen diirfe (referiert wurden Erhaltungsquoten nach Milzrupturen von bis zu 
80%, wobei als ausreichend der Erhalt von ca. 1/3 Milzanteil angesehen wurde 
[33]), sondern zu diskutieren ist allein die Einordnung der medizinischen Erkennt­
nisse unter die von Gesetzgeber und Rechtsprechung formulierten Voraussetzun­
gen, die erflillt sein miissen, damit eine unfallbedingte MdE festgestellt und eine 
Rente bezahlt werden kann. Wahrend in den ersten 2 Jahren nach dem Milzverlust 
in der Einschatzung der Unfallfolgen noch gewissen Anpassungsschwierigkeiten 
Rechnung zu tragen ist, bedarf die herrschende Meinung zur Einschatzung des 
Dauerschadens grundsatzlicher Uberpriifung. 

Therapie/Begutachtung 

Die eigentliche Ursache flir das MiBverstandnis vieler Publikationen durch Rich­
ter, Sachbearbeiter, Versicherte und der Stolperstein flir Gutachten aller Fachdiszi­
plinen ist die Inkongruenz der flir Therapie und Rente entscheidenden Gesiehts­
punkte. 

Wahrend flir die Diskussion von Behandlungsalternativen und flir das therapeu­
tische Bemiihen allein die Moglichkeit einer Gefahrdung und deren Vermeidung 
maBgebend ist, bildet die Voraussetzung flir eine finanzielle Entschadigung, flir 
eine Rente, ftir die Dokumentation des Leidens, die GewiBheit, daB ein Schaden 
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eingetreten ist [32]. Dies kann - bezogen auf den EinzelfalI- schwer akzeptiert wer­
den. Es ist eine psychologisch hohe Barriere fUr den Arzt, sich zwar uneinge­
schrankt fUr den Erhaltungsversuch nach Milzverletzung einzusetzen, bei Fehl­
schlag dieses Bemuhens aber einen Schaden zu vemeinen. Dies stbBt v. a. bei den 
Versicherten aufWiderspruch und Unverstandnis. Es handelt sich hierbei aber um 
kein typisches Problem nach traumatischem Milzverlust. Die Diskrepanz von The­
rapie und Begutachtung ist uberall da von Bedeutung, wo Unfallfolgen nur schwer 
objektivierbar sind. Zu nennen sind hier auf fachneurologischem Gebiet das Scha­
del-Him-Trauma, auf unfallchirurgischem und orthopadischem Fachgebiet die 
Weichteilverletzungen im Bereich derWirbelsaule, das sog. Schleudertrauma der 
Halswirbelsaule, und auf fachurologischem GebietVeranderungen derVita sexua­
lis (Impotentia coeundi). Alle Fachgebiete betreffend ist es der Schmerz, zu dem 
kein objektives Korrelat gefunden werden kann. Es ist zwingend, daB der behan­
delndeArzt seine Bemuhungen fortsetzt, solange eine Chance besteht, das Leiden 
zu lindem. Dies hat aber auf die Begutachtung keine Ruckwirkung. Fur den Gut­
achter reicht es nicht aus, daB ein Schaden moglich oder wahrscheinlich ist. Der 
Gutachter muB den Schaden mit an Sicherheit grenzenderWahrscheinlichkeit fest­
stellen [2, 4-6]. 

Standortbestimmnng 

Folgendes Beispiel spiegelt die derzeit bestehende gutachtliche Praxis in der gesetz­
lichen Unfallversicherung nach traumatischem Milzverlust wider: 

Der zum Vnfallzeitpunkt 20jahrige Versicherte rutschte am 8. Januar 1985 auf dem Schiff aus 
und fiel aus etwa 1 m Hohe mit dem Bauch auf einen Gangbordpoller. Wegen Schmerzen legte 
er sich zunachst ins Bett; 7 h spater wurde er im Schockzustand stationar aufgenommen. Die 
Diagnose lautete: "Stumpfe Bauchverletzung mit Milzruptur." Die eingerissene Milz wurde 
notfallmaBig operativ entfernt. Der postoperative Verlauf war stOrungsfrei. Die stationare 
Behandlung dauerte 9 Tage; 6 Wochen nach dem Vnfall nahm der Versicherte die Arbeit wieder 
voll auf. 
1m internistischen Gutachten heiBt es unter Klagen: "Herr R. gibt zur Zeit keine krankhaften Be­
schwerden an." Die Beurteilung, die auch als Grundlage zur erstmaligen Feststellung der Dauer­
rente in gleicherWeise aufrecht erhalten wurde, lautet - wortlich und vollstandig zitiert - wie folgt: 
"lnternistischerseits liegt bei Herrn R. bei Zustand nach Splenektomie wegen stumpfen Bauch­
traumas mit Milzruptur zur Zeit keine wesentliche Erkrankung vor. Klinisch besteht zur Zeit we­
der Anhalt fur gehaufte Infektanfalligkeit, noch fur gehaufte thrombotische Erkrankung. Die 
Thrombozyten befinden sich mit 40.000 im oberen Grenzbereich, Immunglobuline normal. Inter­
nistischerseits betragt daher die MdE 10 % ." 

Uberspitzt formuliert heiBt dies: DerVersicherte ist zur Zeit gesund, die MdE be­
tragt 10%. Die Frage ist, wie sich diese Einschatzung unter dem Gesichtspunkt der 
Gleichbehandlung aller Versicherten rechtfertigen laBt. 

Die nachfolgenden Ausfuhrungen haben zum Ziel, die "herrschende Meinung" 
zur Diskussion zu stellen. Zur Verdeutlichung der Problematik beschrankt sich 
diese Abhandlung auf die Begutachtung nach traumatischem Milzverlust des nicht 
vorerkrankten Jugendlichen und Erwachsenen bei komplikationslosem Verlauf 
entsprechend dem oben beschriebenen Fallbeispiei. 
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Schmerzensgeldrente? 

Zur Begrundung einer MdE nach traumatischem Milzverlust wird die Verletzung 
der karperlichen Unversehrtheit teilweise ausdrucklieh, teilweise unterbewuBt her­
angezogen [12]. DerVersicherte verliert ein Organ. Das ist ein imponierender Scha­
den, der verstandlicherweise mit der Erwartung einer MdE verb un den ist. Die glei­
che Erwartung knupft sieh an den Verlust z. B. der Gallenblase und der Gebarmut­
ter. Dieser Organverlust allein reicht aber zur Begrundung einer MdE ebensowenig 
aus, wie die Narbe, die in all diesen Fallen mit dem Organverlust als Folgeschaden 
zwangslaufig verbunden ist. Die gesetzliche Unfallversicherung deckt das Risiko 
der EinbuBe der Erwerbsfahigkeit. Nieht geschtitzt dagegen ist die "Unversehrt­
heit des Karpers". Der Ersatz des immateriellen Schadens ist der gesetzliehen Un­
fallversicherung fremd. Er setzt in unserer Rechtsordnung dogma tisch Verschulden 
varaus [31]. Anders ist die Rechtslage in der Schweiz. Das ab 1. J anuar 1984 dart in 
Kraft getretene Unfallversicherungsgesetz (UVG) verzeichnet als einen seiner we­
sentlichen Fortschritte die Integritatsentschadigung. Diese dient demAusgleich er­
littener immaterieller Unbill, der Beeintrachtigung der karperlichen oder geistigen 
Integritat [24]. Diese Regelung ist auf die Systematik des bei uns geltenden Rechts 
der gesetzlichen Unfallversieherung nieht ubertragbar, da der Schadensausgleich in 
beiden Rechtsgebieten grundsatzlich unterschiedlich erfolgt. 

Gefahrdungsrente? 

Die Verletztenrente istAusgleich fUr die gegenwartige unfallbedingte Funktionsein­
buBe, nieht fUr eine hypothetische Gefahrdung. Die Verletztenrente wird gezahlt 
zum Ausgleich des gegenwartigen wirtschaftlichen Schadens [25]. Prognosen fur 
die Entwieklung der Unfallfolgen oder die Einbeziehung abstrakter Gefahrdungen 
in der Zukunft mussen bei der Einschatzung und Festsetzung der MdE unberuck­
siehtigt bleiben [8, 20, 21]. Insoweit fUhrt der arztliche Gutachter eine Momentauf­
nahme durch, die den vergangenen und gegenwartigen Zustand der Unfallfolgen 
bewertet. Wesentliche Anderungen der Unfallfolgen werden durch die Neufeststel­
lung der MdE erfaBt. Es liegt deshalb neben der Sache, allein dieTatsache, daB es 
nach einem unfaIlbedingten Milzverlust in bis zu 2 % der FaIle zu einer Sepsis mit 
oft tadlichem Ausgang kommt [16, 18], als Argument fUr eine MdE anzufUhren. 
Die schwere Sepsis ist ein unstrittiges Risiko nach Milzverlust. Dieses Risiko hat 
aber auf den Umfang der Erwerbsfahigkeit keine meBbaren Auswirkungen. Wenn 
also Risiken, die sich maglicherweise in Zukunft verwirkliehen, unbeachtlich sind, 
welche dauernden Funktionsstarungen nach traumatischem Milzverlust sind dann 
in der Fachliteratur beschrieben? 

Folgeschaden 

Der Milzverlust als solcher bedingt fUr sieh genommen keine FunktionseinbuBe. 
Zu diskutieren sind Folgeschaden. Die reizlose Narbe ist unbeachtlich. Es kommt 
zu Blutbildveranderungen. Diskutiert werden Howell-JoIly-Karperchen, Siderozy­
ten, Target-Zellen, Thrombozytose, Leukozytose und Lymphozytose. Blutbild-
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veranderungen sind mr sich genommen keine FunktionseinbuBe. Diese setzt viel­
mehr voraus, daB der Versicherte in seiner individuellen Befahigung zur tiblichen, 
auf Erwerb gerichteten Arbeit und deren Ausnutzung im wirtschaftlichen Leben 
durch die Folgen des Milzverlustes beeintrachtigt wird. DerVersicherte muB beson­
dere Erschwemisse und Anstrengungen auf sich nehmen, ist Anforderungen des 
Berufs nicht mehr gewachsen, bestimmte Arbeitsplatze sind ihm verschlossen [3, 
7]. Hier hat der Gutachter eine weitere psychologische Barriere zu tiberwinden. 
Denn moglicherweise ist nur deshalb eine exakte Interpretation der Blutbildveran­
derungen nicht moglich, weil der Stand der Wissenschaft eine weitere Abklarung 
z. Z. nicht erlaubt. Es kann also durchaus sein, daB in Zukunft von Blutbildveran­
derungen mit Sicherheit auf bestimmte FunktionseinbuBen geschlossen werden 
kann. Moglicherweise ist also die Unwissenheit der Mediziner der Grund damr, 
daB gesicherte Aussagen zu Folgeschaden nicht gemacht werden konnen. Aber 
auch dieses Defizit geht nach der geltenden Rechtsordnung zu Lasten des Versicher­
ten. 
Ais Folgeschiiden nach Milzverlust werden diskutiert [1,12,13,17,27,29,30]: 

- erhi:ihte Infektionsbereitschaft; 
- Leistungsschwache, Mtidigkeit, Reizbarkeit, Nervositat, Kopfschmerzen; 
- vegetative Labilitat, Kreislaufsti:irungen, Schlafiosigkeit, NachtschweiB; 
- Magenbeschwerden, Verdauungsbeschwerden, Blahungen, Verstopfung; 
- Entwicklungsstbrungen; 
- Wundheilungsstbrungen, verzogerte Knochenheilung; 
- beschleunigtesWachstum bosartiger Tumoren; 
- Potenzstorungen, Regelstorungen, klimakterische Beschwerden; 
- Herz- und Kreislauferkrankungen; 
- Thrombosebereitschaft; 
- Allergien; 
- Alkoholunvertraglichkeit; 
- Gewichtsabnahme. 

Diese Ergebnisse sind nicht durch induktive Untersuchungsmethoden, z. B. durch 
Auswertung von Laborbefunden, erzielt worden. Es handelt sich vielmehr urn die 
mathematisch-statistische Auswertung von Nachuntersuchungen. Es stellt sich die 
Frage, ob diese Statistiken zur Klarung des Einzelfalls, den der arztliche Sachver­
standige zu beurteilen hat, beitragen konnen [11], ob diese geeignet sind, generell 
eine MdE von 10% oder mehr nach traumatischem Milzverlust zu begrtinden. Die 
Statistik ist eine rein quantitative Betrachtung. Die unterschiedlichen Ergebnisse 
bei z. T. nur geringen Beobachtungszahlen lassen mit Ausnahme der erhohten In­
fektanfiilligkeit GesetzmaBigkeiten vermissen. Die statistische Haufigkeit der ge­
klagten Beschwerden liegt weit unter 50%. Ubrprtift man die Palette der Klagen, 
so drangen sich Parallel en zu Beschwerdebildem nach anderen Verletzungen auf, 
deren Folgen ebenfalls nicht objektivierbar, also durch reproduzierbare Untersu­
chungsmethoden abklarbar sind. Die Identitat der Klagen nach Milzverlust, nach 
Weichteilverletzungen der Halswirbelsaule, dem sog. Schleudertrauma [34], und in 
der Vergangenheit nach Schadel-Him-Traumen, ist verbltiffend, obwohl zwischen 
dem Milzverlust einerseits und dem Schadel-Him-Trauma sowie Verletzungen der 
Halswirbelsaule andererseits keine naturwissenschaftlich zu begrtindenden Ver-
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bindungen zum Erstschaden bestehen. Das Beschwerdebild wird gepragt durch 
Zeichen eines allgemeinen Leistungsabfalls und depressiver Verstimmung. Die 
Vielzahl der Storungen erweckt in allen diesen Fallen den Eindruck, daB dafiir we­
niger der angeschuldigte Erstschaden ursachlich ist als ein unterbewuBtes Renten­
begehren und die induktive Fragestellung des Untersuchenden. Dabei miissen wir 
uns bewuBt sein, daB der Anteil neurosegefiihrdeter Menschen unter den Berufsta­
tigen in der Bundesrepublik etwa 30% betragt. Das Ergebnis von Fragebogenaktio­
nen [34] ist deshalb nicht verwunderlich. 

Umsetzung in die Praxis 

Das Thema "MdE nach Milzverlust" ist unter Beachtung der aufgezahlten Punkte 
neu zu iiberdenken. Es erscheint nicht richtig, daB mit dem Milzverlust refiexartig 
eine MdE von 10% oder mehr auf Dauer verbunden wird. Die bisherigen Publika­
tionen zu diesemThema tragen diese Einschatzung nicht. Es ist vielmehr festzustel­
len, daB insbesondere die Grundsatze der MdE-Bewertung und die Beweisregeln 
der gesetzlichen Unfallversicherung nicht richtig angewendet wurden. Die Funk­
tionseinbuBe, die Infektanfalligkeit, muB nach traumatischem Milzverlust bewie­
sen sein. Sie muB mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit feststehen. Es 
muB im Einzelfall eine funktionstUchtige Nebenmilz ausgeschlossen sein, die 
Infektanfalligkeit muB anhand von Arztbesuchen, Erkrankungsverzeichnissen, 
krankheitsbedingten Fehlzeiten usw. belegt sein. Der Zusammenhang dieser Lei­
stungsschwache mit dem Milzverlust ist dann wahrscheinlich, wenn andere Ursa­
chen, z. B. eine chronische Nasennebenhohlenentziindung, ausgeschlossen sind. 

Es ist deshalb zur Diskussion zu stellen, ob der in derVergangenheit vertretenen 
Meinung [24, 32], daB in der Mehrzahl der FaIle nach trauma tisch em Milzverlust 
beim Jugendlichen und Erwachsenen als einziger Dauerschaden lediglich eine reiz­
lose Oberbauchnarbe verbleibt, nicht auch heute noch zuzustimmen ist. 
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Diagnosesicherung und Einschatzung der MdE in der 
gesetzlichen U nfallversicherung 

U. SCHWERDTFEGER 

Diagnosesicherung 

Die wichtigste Form der Milzverletzung ist die ein- oder zweizeitige Milzzerrei­
Bung, die hauptsachlich durch direkte Gewalteinwirkung entsteht. Verletzungen er­
folgen iiberwiegend durch stumpfe Gewalteinwirkung von links oder von vorn auf 
den Oberbauch. In etwa 2/3 der Falle liegt eine direkte Gewalteinwirkung vor 
(z. B. durch Fahrradlenker, Hufschlag). 1m restlichen Drittel der beobachteten 
Falle ist die einwirkende Kraft indirekter Natur (z. B. breitflachig auf das Abdo­
men wirkend, Sturz aus groBer Hohe [1] usw.). Infolge der geschiitzten Lage der 
Milz wird es sich meist und eine erhebliche Gewalteinwirkung handeln, die oft wei­
tere Verletzungen, z. B. Rippenbriiche, mit sich bringt. Nur sehr selten werden 
kleine, zunachst nicht beachtete Prellungen oder Quetschungen als Ursache der 
MilzzerreiBung beschrieben [2]. Spontanrupturen werden praktisch nur bei patho­
logisch vergroBerten Milzen (z. B. bei Leukamie, Malaria, Typhus) beobachtet. In 
diesen Fallen kann ein GelegenheitsanlaB wie Heben, plotzliches Bewegen undAn­
spannen der Bauchdecke zur Milzverletzung fiihren [3, 4]). Bei Spontanruptur han­
delt es sich nicht urn eine Unfallfolge. 

Als geeignete Unfallhergange sind in der Praxis der Versicherungstrager be i­
spielsweise angesehen worden: 

- Einquetschen zwischen Auto und Gebaude, 
- Schlag eines Brettes gegen Brustkorb und Bauch, 
- Sturz yom Dach 4 m tief auf einen Container, 
- ZusammenstoB eines Mofafahrers mit einem Pkw, 
- Begraben durch umstiirzenden Holzstapel. 

Fiir die Anerkennung der unfallbedingten Entstehung einer einzeitigen Milzzerrei­
Bung miissen demnach der Arbeitsunfall (die Art des Unfalls) und evtl. Verletzungs­
zeichen das geeigneteTrauma nachweisen. Die Diagnose der zweizeitigen Milzrup­
tur kann - ebenso wie die Ruptur bei einer pathologisch veranderten Milz - durch 
histologische Untersuchungen gesichert werden [5, 6]. Die einzelnen Diagnose­
moglichkeiten (Peritoneallavage, Laparoskopie, Angiographie, Sonographie, 
Computi"ltomogriipl-cif' us",,» ,,'en:len in der Literatur ausfiihrlich diskutiert [7, 8]. 

Bestehen Zweifel an der Geeignetheit des Unfallhergangs, ist an das Vorliegen ei­
ner Spontanruptur zu denken. Auch bei Milzrupturen im Zusammenhang mit einem 
Trauma ist immer zu bedenken, daB ein hamatologisches oder tumoroses Grundlei­
den als Mitursache oder alleinige Ursache in Betracht kommen kann, weil krankhaft 
veranderte bzw. vergroBerte Milzen besonders vulnerabel sind [9] (s. Ubersicht). 
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Diagnosesicherung 

1. Unfallhergang, Gewalteinwirkung (direkt/indirekt)? 
2. Schweregrad der Gewalteinwirkung 

(Mitverletzung der Rippen oder anderer Organe? Prellmarken, Schiirfungen?). 
3. Hamatologisches oder tumoroses Grundleiden vorhanden? 
4. Makroskopischer und histologischer Befund. 
5. Spontanruptur einer kranken Milz? 

(Abgrenzung zur zweizeitigen Milzruptur). 

Einschiitzung der MdE 

Ein Zitat mag hier am Beginn stehen. Jantke [10], der selbst eine MilzzerreiBung 
mit nachfolgender Milzentfernung erlitt, beschreibt: 

Acht Wochen nach der Milzentfernung nahm ich meine Tatigkeit wieder auf. Nachtraglich gese­
hen, sicher einen Monat zu frtih. Man sollte insbesondere alteren Operierten die Arbeitswieder­
aufnahme nicht vor einem Vierteljahr Erholungszeit zumuten. 1m 1. halben J ahr hatte ich meine 
Leistungsminderung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt mit 50% eingeschatzt, fUr das 2. halbe 
Jahr mit 30-40%. Eine auffallige Besserung kam durch den Jahresurlaub, im Schwarzwald ver­
bracht, zustande. Ftir das 2. Jahr nach Milzentfernung kannte ich deshalb nur noch eine MdE von 
20% annehmen. Nach der Zweijahresfrist bestand keine wesentliche Behinderung mehr. 

Begriindend fUr die Bewertung der MdE fUhrt Jantke aus, daB eine gewisse Ab­
wehrschwache gegen Infektionen wenigstens fUr das 1. J ahr nach Milzentfernung 
bestatigt werden miisse. Zwar habe es sich "nur um die iiblichen Infektionen des 
Nasen-Rachen-Raumes" gehandelt, ihre auffallige Haufung sei jedoch nicht zu 
iibersehen gewesen. Er fahrt fort: 

Eine klinische Beobachtung ist mir dagegen auBergewahnlich eindrucksvoll gewesen, die der all­
gemeinen Karperschwache und Herabminderung der Leistungsfahigkeit. lch ziehe die erste Zeit 
nach der Operation ab, in der man naturgemaB eine Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens an­
nehmen muB. War in den ersten 2-3 Monaten nach dem Eingriff eine fortlaufende Besserung zu 
verzeichnen, so harte diese danach auf und ging tiber in ein GefUhl tiefer Abgeschlagenheit, ver­
bunden mit bedruckender karperlicher und geistiger Leistungsminderung, wobei die karperliche 
Leistungsminderung tiberwog. 

Die von Jantke gemachten Beobachtungen wurden aufgrund einer Patientenbefra­
gung von ihm verifiziert, wobei die Anpassungsfahigkeit des Korpers an den Milz­
verlust beim alteren Menschen geringer als beim Jugendlichen zu sein schien. 

Einschiitzung der MdE fur die 1. Rentenbegutachtung (vorliiufige Rente) 

Die in der Literatur empfohlene Bewertung der MdE zum Zweck der Gewahrung 
einer vorlaufigen Rente folgt im wesentlichen der Selbsteinschatzung von Jantke. 
Teilweise wird nur ein einziger MdE-Wert genannt. So nehmen Kunz u. Roscher 
[11] die MdE mit 30% "fUr das 1. Jahr" an, Mollowitz [12] will unter Berufung auf 
Berger die MdE mit 30% "fUr das 1. Jahr nach Eintritt der Arbeitsfahigkeit" bewer­
tet wissen. Teilweise erfolgen auch detailliertere Abstufungen. So schatzen 
Bereiter-Hahn et al. [13] und Schonberger et al. [14] die MdE auf 50-75% fUr 
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3-6 Monate und dann auf 20-30 % fur 6-12 Monate, wahrend Ernst [15] die MdE 
fUr 3 Monate auf 100%, dann fUr weitere 3 Monate auf 50-75 % unddanach weitere 
6 Monate auf 20-30% schatzt. 

Diese Bewertungen beziehen sich auf den Personenkreis der lugendlichen und 
Erwachsenen, wahrend fUr Kinder unter 5 lahren - diese sollen hier ausgeklam­
mert werden - andere Werte gelten. Die Bewertung der MdE mit 100% fUr 3 Mo­
nate durfte sich mit der von 1 antke empfohlenen Erholungszeit von einem Viertel­
jahr decken. Wahrend dieser Zeit besteht Arbeitsunfahigkeit, innerhalb derer ggf. 
eineArbeits- und Belastungserprobung mit stufenweiser Steigerung der Arbeitszeit 
erfolgen kann. Fur die ubrige Bewertungszeit bis zum Ablauf der Zweijahresfrist 
nach dem Unfall darf ein rechtliches und technisches Problem nicht auBer acht ge­
lassen werden: Dem Unfallversicherungstrager ist es narnlich verwehrt, eine Rente 
gleichsam "vorausschauend" fUr die Zukunft abzustufen [16]. Rentenanderungen 
sind demnach nur moglich, wenn ein Besserungsnachweis aufgrund einer Nachun­
tersuchung erbracht werden kann, wobei die Besserung wesentlich sein muB, d. h. 
es muB eine Anderung der MdE urn mehr als 5% - in der Regel 10% - vorliegen. 
Abgesehen davon, daB die Besserungsnachweise in allzu kurzen Zeitabstanden 
nicht einfach zu erbringen sind, sollten dem Verletzten haufige Nachbegutachtun­
gen, verbunden mit Lohnausfall, Fahrtkosten und dem "Kampf urn die Rente" er­
spart bleiben, so daB es sich empfiehlt, bei der MdE-Bewertung keine zu detaillier­
ten Abstufungen fUr kurze Zeitraume vorzunehmen. Einheitliche Bewertungen 
verbieten sich wegen der stets zu prufenden individuellen Verhaltnisse ohnehin, 
doch konnte eine Bewertung der MdE mit 50% bis zum Zeitpunkt der gutachtli­
chen Untersuchung, von dies em Tage ab mit 20 bzw. 30% bis zum Zeitpunkt der 
empfohlenen Nachuntersuchung in Betracht kommen. Hierbei sollte gewahrleistet 
sein, daB zwischen der Erstbegutachtung und der Dauerrentenbegutachtung mog­
lichst nicht mehr als eine weitere Begutachtung liegt. 

Bewertung der MdE zur Dauerrente 

1m Gegensatz zur MdE-Bewertung aus AnlaB der vorlaufigen Rentengewahrung 
hat sich die allgemeine Auffassung uber die zutreffende Bewertung der MdE aus 
AnlaB der Dauerrentenfeststellung grundlegend gewandelt - jedenfalls soweit sie 
den Personenkreis der 1 ugendlichen und Erwachsenen betrifft. Wahrend fruher das 
Bestehen einer meBbaren MdE (mindestens 10%) nach Ablauf von 2 lahren seit 
dem Unfallereignis allgemein verneint wurde [17], wird he ute wohl uberwiegend 
die Auffassung vertreten, daB der Milzverlust eine MdE von 10% auf Dauer be­
dinge [18-22]. Der Frage der "richtigen" Bewertung der MdE zur Feststellung der 
Dauerrente kommt groBe Bedeutung zu. Die Entscheidung uber die Gewahrung 
oder Nichtgewahrung einer Dauerrente ist eine wichtige "Schaltstelle": 1st die 
Dauerrente zuerkannt, sind Anderungen nur unter eingeschrankten Bedingungen 
moglich und zulassig - es muB eine wesentliche Anderung im Befund derVerlet­
zungsfolgen eingetreten sein und das Schutzjahr ist zu beachten. LaBt sich die 
MdE-Bewertung mit 10% auf Dauer fUr den Verlust der Milz rechtfertigen? Ein 
Blick auf allgemeine Rechtsgrundsatze der gesetzlichen Unfallversicherung mag 
zur Beantwortung dieser Frage hilfreich sein. 
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Geschlitztes Rechtsgut in der gesetzIichen Unfallversicherung ist die individuelle 
Erwerbsfahigkeit. KurzgefaBt versteht man hierunter die Fahigkeit des Versicher­
ten, sich unter Ausnutzung der Arbeitsgelegenheiten, die sich nach seinen Kennt­
nissen und korperlichen Fahigkeiten im ganzen Bereich des wirtschaftlichen Le­
bens bieten, einen Erwerb zu verschaffen. Dementsprechend ist unter Minderung 
der Erwerbsfahigkeit die Beeintrachtigung dieser Fahigkeit, sich einen Erwerb zu 
verschaffen, zu verstehen [23]. Die Beurteilung, inwieweit die Erwerbsfahigkeit 
durch Unfallfolgen verlorengegangen ist, hat abstrakt zu erfolgen. Hierbei sind 2 
Gesichtspunkte maBgebend: Zum einen kommt es auf eine tatsachliche Erwerbs­
betatigung und einen entsprechenden Einkommensschaden nicht an, so daB Ie dig­
lich die Beeintrachtigung der Erwerbsfahigkeit zu beurteilen ist [24]. Sodann sind 
die individuellenAuswirkungen des Unfalls ausschliel3lich nach einer MdE auf dem 
allgemeinenArbeitsmarkt - d. h. auf dem gesamten Gebiet des Erwerbslebens - zu 
beurteilen, ohne daB es auf den Beruf des Verletzten ankommt [25]. 

Rentenbegutachtung ist demnach Funktionsbegutachtung, bei der nicht nur me­
dizinische, sondern ebenso sehr juristische, soziale und wirtschaftliche Gesichts­
punkte maBgebend sind [26]. Die Ermittlung der MdE vollzieht sich in 3 Stufen: 
Zunachst ist festzustellen, welche Funktionen, die flir die Leistungsfahigkeit im Er­
werbsleben bedeutsam sein konnen, durch die anerkannten Unfallfolgen beein­
trachtigt werden und in welch em AusmaB das eingetreten ist. Sodann ist zu ermit­
teIn, inwieweit die festgestellten FunktionseinbuBen den Leistungsanforderungen 
im gesamten Erwerbsleben nicht gerecht werden. Hierbei ist es vertretbar, nur auf 
gangige Leistungsanforderungen abzustellen. Schliel3lich ist zu berlicksichtigen, 
welchen Anteil die nicht mehr erflillbaren Leistungsanforderungen am gesamten 
Erwerbsleben haben, d. h. wie haufig sie im Verhaltnis zu anderen Leistungsanfor­
derungen vorkommen [27]. 

Flir das Bemessen der MdE haben sich im Sinne einer vereinfachten Beurteilung 
seit Iangem Grundiagen gebildet, die im Schrifttum zusammengefaBt sind [28]. 
FunktionseinbuBen, flir die solche Anhaltspunkte fehIen, werden entsprechend 
den ihnen ahnIichen, flir die bereits MdE-Werte veroffentlicht sind, eingestuft. Die­
ses vereinfachte Verfahren kann ais standige Ubung Beachtung beanspruchen [29]. 

Beweisanforderungen 

Die liblicherweise an den Gutachter gestellten Fragen des Versicherungstragers 
werden in der Mehrzahl aller Falle - in stark vereinfachter Form - wie folgt lauten: 

1. Welche Gesundheitsstorungen liegen vor? 
2. Welche Gesundheitsstorungen sind hierbei ursachlich auf den Unfall zurlick­

zuflihren? 
3. Welche MdE bedingen diese? 

Flir die Erstattung eines Gutachtens ist die Kenntnis des Gutachters darliber uner­
lal3lich, zu welchem Grad der Uberzeugung ein Sachverhalt feststehen muB - mit 
anderen Worten, welche Beweisanforderungen in der gesetzlichen Unfallversiche­
rung gelten. Flir die einzeinen Glieder der Kausalkette (versicherteTatigkeit, Un-
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fallereignis, Gesundheitsschaden) wird gefordert, daB diese Sachverhalte mit "ho­
her Wahrscheinlichkeit" feststehen und damit praktisch der "GewiBheit" gleich­
kommen. Dies bedeutet, daB am Bestehen dieses Sachverhalts kein verntinftiger, 
die Lebensverhaltnisse klar tiberschauender Mensch noch Zweifel hat [30]. Eine 
schwachere Beweisanforderung gilt lediglich beztiglich der Kausalzusammenhange 
zwischen Unfall und Korperschaden. Hier wird die ,,wahrscheinlichkeit" ftir ausrei­
chend erachtet. Dies bedeutet, daB beim verntinftigen Abwagen aller Umstande 
die auf einen Kausalzusammenhang deutenden Faktoren so stark tiberwiegen, daB 
darauf die Entscheidung gesttitzt werden kann [31]. Eine Moglichkeit verdichtet 
sich dann zur Wahrscheinlichkeit, wenn nach der geltenden arztlich-wissenschaftli­
chen Lehrmeinung mehr fur als gegen einen Zusammenhang spricht und ernste 
Zweifel hinsichtlich einer anderen Verursachung ausscheiden [32]. Der Gutachter 
muB demnach Moglichkeiten als untergewichtig beiseite lassen und ein erkennba­
res Ubergewicht des Wahrscheinlichen aufzeigen. Sind verschiedene Moglichkei­
ten gegeben, so kommt es nur darauf an, ob eine von ihnen "wahrscheinlich" ist. 
Wird nur eine alleinige Moglichkeit ftir das Bestehen des ursachlichen Zusammen­
hangs angenommen, erreicht diese aber nicht den Grad der Wahrscheinlichkeit, 
dann wird diese einzige Moglichkeit dadurch noch nicht in den Rang der Wahr­
scheinlichkeit erhoben [33]. 

Festgehalten werden muB demnach, daB der Gutachter die Frage nach den vor­
liegenden GesundheitsstOrungen mit dem Grade der GewiBheit beantworten muB, 
wahrend der Ursachenzusammenhang lediglich mit Wahrscheinlichkeit feststehen 
muB. Dies gilt sowohl beztiglich des Ursachenzusammenhangs zwischen Unfall und 
Korperschaden als auch beztiglich des Zusammenhangs zwischen Erstschaden 
(Milzverlust) und etwaigen Folgeschaden (Abb. 1). 

Grad der Uberzeugung .-------- -------~ 

(Beweisanforderungen) 

Gewinheit 

fur Kausal-

kette: 

z.B. ver-
sicherte Tatigkeit, 
Unfallereignis, 
Korperschaden 

Abb. 1. Beweisanforderungen 

I 
Wahrschein­
lichkeit 

fur Kausalzusam-

menhang~ 

z.B. zwischen 

Moglichkeit 

Unf allereignis - Korperschaden, 
Erstschaden-Folgeschaden 
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Der Schatzung der MdE ist naturgemaB eine gewisse Schwankungsbreite eigen. 
Dies gilt sowohl hinsichtlich der Bewertung der Funktionsausfalle selbst, als auch im 
Hinblick auf die weitergehende Frage, inwieweit derVerletzte auf dem gesamten 
Gebiet des Erwerbslebens eingeschrankt ist. Sind jedoch die Schatzungsgrundlagen 
zutreffend ermittelt, sind aIle wesentlichen Umstande hinreichend und sachgerecht 
gewiirdigt und ist insbesondere die GesundheitsstOrung nicht strittig, dtirfen Rechts­
mittelinstanzen insoweit nicht um 5 % in der Bewertung abweichen [34]. 

Dieses Instrumentarium ist bei der Beurteilung des Milzverlustes zu verwenden. 
Welche Beschwerden, Starungen oder von der Norm abweichende Befunde 
werden nun beim Milzverlust beobachtet? In der Literatur werden aufgefUhrt: 

- WundheilungsstOrungen, 
- vermehrtes Auftreten von Infektionen bzw. ein schwererer Verlauf von Infek-

tionskrankheiten, 
- vegetative StOrungen (Mtidigkeit, Schwache, Leistungsminderung, Kreislaufla-

biliUit, Wetterftihligkeit), 
- Potenzstarungen, 
- Alkoholunvertraglichkeit, 
- Thrombosebereitschaft, 
- Verwachsungen im Oberbauch, 
- Neigung zu bronchitischen Infekten. 

Bereits bei dieser Zusammenstellung erhebt sich die Frage nach der Plausibilitat, 
wenn man im Auge behalt, daB Gesundheitsstarungen mit GewiBheit feststehen 
mtissen und daB der Zusammenhang festgestellter Gesundheitsstarungen mit dem 
Unfall bzw. mit dem Erstschaden immerhin mit Wahrscheinlichkeit feststehen muB. 
Bedenken in dieser Richtung ergeben sich auch, wenn im Gutachten unter der Ru­
brik "Klagen desVerletzten" beispielsweise festgehalten werden: 

- Fettunvertraglichkeit, 
- Schmerzen in der Schulter beim Essen warmer Speisen, 
- Schmerzen im Bereich der Lendenwirbelsaule, 
- Kraftverlust seit der Operation, 
- haufige Rtickenschmerzen seit dem UnfaIl, 
- Angstzustande, BefUrchtungen, daB Verwachsungen im Bauch mit Operations-

notwendigkeit auftreten, 
- Schmerzen im Bereich der Narbe beim Heben tiber 60 kg. 

Der Gutachter, der von gesicherten Befunden und von gesicherten medizinischen 
Erkenntnissen auszugehen hat, wird derartige Angaben kaum fUr den Befund der 
Verletzungsfolgen und eine daraus resultierende MdE-Bewertung verwenden kan­
nen. Dies gilt freilich nicht fUr die InfektanfaIligkeit, fUr die der Nachweis einer 
kausalen Verkntipfung mit dem Milzverlust erbracht ist. 

MdE-Begrundungen nach Milzverlust 

Wie wird nun in der Literatur die Bewertung der MdE mit 10% auf Dauer nach 
Milzverlust begrtindet? 
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Sofern iiberhaupt besondere Begrundungen gegeben werden, findet man als Ar­
gument, daB der Ausfall der immunologischen Funktionen einen bedeutenden Ge­
sundheitsschaden darstelle, der zumTode fUhren konne [35]. Es ist jedoch nicht zu­
lassig, als "Risikoabgeltung" eine in Wirklichkeit nicht vorhandene MdE als Grund­
lage eines Rentenanspruchs zu konstruieren [36]. Das gleiche gilt beziiglich der Be­
griindung, daB die Gefahr einer Uberforderung anderer Organe steige, soweit 
diese die Funktionen der Milz ersatzweise iibernehmen. Zu befUrchtende Spatfol­
gen (Thromboembolien, Verwachsungsbeschwerden, Darmverengungen) konnen 
sich ebenfalls erst dann auf die Rohe der MdE auswirken, wenn ein entsprechender 
Krankheitsverlauf eingetreten ist. Teilweise wird die Argumentation vertreten, die 
Tropentauglichkeit fUr bestimmte Berufsgruppen sei nach Splenektomie wegen er­
hohter Infektionsgefahr eingeschrankt. Auch bei infektionsgefahrdeten Pflegebe­
rufen seiVorsicht geboten [37]. Der ausgeiibte Beruf ist jedoch bei der MdE-Bewer­
tung in aller Regel nicht zu beriicksichtigen. 1m iibrigen ist bei der Beurteilung auf 
den allgemeinen Arbeitsmarkt abzustellen. Desgleichen diirften sich weder Alko­
holunvertraglichkeit noch PotenzstOrungen noch der erzwungene Verzicht auf 
Rochleistungssport - sofern derartige Befunde iiberhaupt gesichert und kausal auf 
den Milzverlust zuriickgefUhrt werden konnen - im Sinne einer FunktionseinbuBe 
auf dem alIgemeinenArbeitsmarkt auswirken. 

Teilweise wird zur Bekraftigung derThese, daB der Verlust der Milz ohne weitere 
Komplikationen auf Dauer eine MdE von 10% bedinge, die Rechtsprechung zitiert 
[38]. Eine Auswertung der bislang ergangenen und veroffentlichten U rteile ergibt 
jedoch, daB diese Bewertung keinesfalls in die Rechtsprechung Eingang gefunden 
hat. 

Zwar hat das Sozialgericht Miinchen [39] entschieden, daB der Verlust der Milz 
"eine MdE um regelmaBig 20%" bedinge. Zur Begriindung hat das Sozialgericht 
indessen auf die AusfUhrungen in der damaligen Auflage des klinischen Worter­
buchs von Pschyrembel zuriickgegriffen, den Aufgabenkatalog der Milz hiernach 
zitiert und festgestelIt, daB demnach die Funktion der Milz als wichtiges Organ fUr 
die Blutbildung "fiir einen gesunden organischen Entwicklungsgang von ausschlag­
gebender Bedeutung" sei. Da die Milz eine Dauerfunktion habe, bedinge ihrVer­
lust auch einen Dauerschaden. Mit dieser Entscheidung hat das Sozialgericht frei­
lich den MdE-Begriff verlassen, indem es - beim Fehlen jeglicher konkreten Ge­
sundheitsstOrung - eine Auswirkung der Verletzungsfolgen beziiglich der Erwerbs­
fahigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt ungepriift gelassen hat. Das LSG 
Rheinland-Pfalz hat in einem neueren Urteil [40] den Verlust einer Niere und der 
Milz mit einer MdE von 30% bewertet und hat diese Bewertung als "Regeifall" 
dargestellt. Zur Begriindung hat es angefUhrt, daB die Grundsatze, die fUr den Ver­
lust einer Niere eine MdE von mindestens 20% rechtfertigen, auch fUr die Bewer­
tung der MdE fUr den Verlust der Milz entsprechend anzuwenden seien. Auch beim 
Verlust der Niere han dele es sich um einen schwerwiegenden Eingriff in die korper­
liche Unversehrtheit, weil die unmittelbare Gefahr einer jederzeit moglichen 
schweren lebensbedrohlichen Erkrankung begriindet sei. Dieser Gesundheitsscha­
den erfordere yom Unfallverletzten besondere Vorsicht, Zuriickhaltung und An­
passung der korperlichen und geistigen Krafte. Dies gelte auch fUr den Verlust der 
Milz, wobei zu beriicksichtigen sei, daB die Milz kein paariges Organ sei, ihre Funk­
tionen als Blutspeicher und Blutreiniger (lnfektionsschutz) daher ersatzweise von 
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anderen Organen mitiibernommen werden miisse, bei denen die Gefahr einer 
Uberforderung dadurch steige. Eine Bewertung des Milzverlustes mit einer MdE 
von 10-15% sei daher angemessen. 

Die grundsatzliche Aussage dieses Urteils muB zunachst deshalb relativiert wer­
den, weil in dies em Fall ein verbliebener Bauchwandbruch eine nicht unerhebliche 
Behinderung darstellte, der naturgemaB EinfluB auf die MdE hatte. Auch wird sich 
die generelle Aussage beziiglich der MdE-Bewertung kaum halten lassen, da die 
Gleichsetzung eines Milzverlustes mit dem Verlust einer Niere Bedenken begegnen 
muB und auch yom Bundessozialgericht [41] eine deutliche Absage erfahren hat: 
Schon der Unterschiedlichkeit der Organfunktionen wegen verbiete sich eine 
Gleichstellung. Die korperliche Unversehrtheit ist im iibrigen nicht das in der ge­
setzlichen Unfallversicherung geschiitzte Rechtsgut. 

Die Anerkennung einer dauernden MdE von 10% nach Milzverlust ist auch kei­
neswegs durch das bereits zitierte Urteil des BSG [41] ausgesprochen worden. Das 
BSG hat lediglich zum Ausdruck gebracht, daB die allgemeinen Erfahrungssatze 
fUr die MdE-Bewertung (hier: keine meBbare MdE bei Milzverlust nachAblauf ei­
ner Anpassungszeit) in regelmaBigen Zeitabstanden iiberpriift werden miiBten -
dies insbesondere dann, wenn konkrete Hinweise in Gutachten und der neueren Li­
teratur vorhanden seien, die auf eine geanderte Bewertung hindeuten. Derartige 
konkrete Hinweise hatten das LSG zwingen miissen, eingehend zu priifen, ob und 
in welchem Umfang sich eine gesundheitliche Beeintrachtigung durch Milzverlust 
auf die verbliebenen Arbeitsmoglichkeiten des Versicherten im allgemeinen Er­
werbsleben auswirkte. Hierfiir sei notwendig festzustellen, ob etwa Funktionsst6-
rungen eingetreten seien oder akute Erkrankungen durch die eingetretene und 
yom Verletzten beachtete Einschrankung der Erwerbsfahigkeit vermieden worden 
seien. Moglicherweise erst kiinftig eintretende unfallbedingte Schaden seien aber 
grundsatzlich unberiicksichtigt zu lassen. Der Rechtsstreit wurde yom BSG zu er­
neuterVerhandlung und Entscheidung an das LSG zuriickverwiesen. Zumjetzigen 
Zeitpunkt existiert demnach kein sozialgerichtliches Urteil, das mit heute noch ver­
tretbarer Argumentation die Bewertung der MdE bei Milzverlust mit 10% auf 
Dauer als zutreffend anerkennt. 

Nach dies en Ausfiihrungen sollte der Gutachter bedenken, daB er im Rahmen 
der MdE-Bewertung nicht abstellen darf auf 

- ein etwaiges Zukunftsrisiko; 
- den Aufgabenkatalog der Milz; 
- die korperliche Unversehrtheit des Versicherten; 
- eine nur mogliche Beeintrachtigung; 
- die Abnahme der Abwehrkraft, sofern sie nicht zu einer tatsachlichen Einschran-

kung gefUhrt hat; 
- die Nichteignung fiir entlegene Berufe (z. B. mangelndeTropentauglichkeit). 

Eine etwaige FunktionseinbuBe muB objektivierbar, d. h. mit GewiBheit bewiesen 
sein. Dazu gehort, daB eine funktionstiichtige Nebenmilz ausgeschlossen ist und 
daB eine Infektanfalligkeit durch Arbeitsunfahigkeitszeiten oder ahnliche Nach­
weise gesichert ist. Zukiinftige Risiken - selbst das Risiko einer schweren u. U. le­
bensbedrohenden Sepsis - sind bei der MdE-Bewertung auBer Betracht zu lassen. 
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Die Aufgabe des Gutachters fUr die gesetzliche Unfallversicherung beschrankt sich 
auf eine Bestandsaufnahme des gegenwartigen und des vergangenen Zustands. 

Besonderheiten 

1st eine schwere und rezidivierende Infektionskrankheit aufgetreten, dann muB 
beim Milzlosen die ursachliche Bedeutung des Organverlustes gutachtlich bewer­
tet werden. 1st dem Organverlust das Gewicht einer wesentlichenTeilursache zuzu­
billigen, wird sich dieser Sachverhalt in der MdE auszudrucken haben: Die Infek­
tionskrankheit ist dann als Unfallfolge anzuerkennen. Dasselbe gilt, wenn die In­
fektionskrankheit todlich verlaufen sollte. In diesem Fall waren Leistungen der Un­
fallversicherung unter EinschluB etawiger Hinterbliebenenleistungen zu gewah­
reno 

Unter Umstanden kommt fUr den Milzlosen auch ein Arbeitsplatzwechsel, ggf. 
eine Umschulung in Betracht, sofern die Arbeitsplatzverhaltnisse im Zusammen­
hang mit dem Milzverlust eine ungunstige Einwirkung auf die Gesundheit bedeu­
ten, Z. B. beim Einsatz in den Tropen oder beim Einsatz unter ungunstigen, Erkal­
tungskrankheiten fordernden klimatischen Verhaltnissen. Derartige Umstande 
werden sich aber auf die Bewertung der MdE nicht auswirken - es sei denn, es liegt 
der in der Praxis seltene Fall einer besonderen beruflichen Betroffenheit vor (§ 581 
Abs.2RVO). 

Samtliche im Zusammenhang mit der Milzentfernung auftretenden Komplika­
tionen (z. B. Thromboembolien mit ihren Spatfolgen) sind als Unfallfolge anzuer­
kennen und bei der Begutachtung zu berucksichtigen - dies jedoch nur dann, wenn 
die Fakten fUr den Einzelfall festgestellt wurden und wirklich erfaBbare Spatfolgen 
darstellen [42]. Das gleiche gilt bezuglich der sog. Verwachsungsbeschwerden oder 
eines Narbenbruchs. Derartige Zustandsbilder sind selbstverstandlich bei der Be­
wertung der MdE zu berucksichtigen. 

Schlu8folgerungen 

Aus den AusfUhrungen ergibt sich, daB der Zustand nach Milzentfernung fUr sich 
allein - ohne weitere Komplikationen - nach den BewertungsmaBstaben in der ge­
setzlichen Unfallversicherung keine meBbare MdE auf Dauer zur Folge hat. Selbst­
verstandlich gibt es eine betrachtliche Anzahl von Fallen, in denen erhebliche Be­
schwerden (z. B. durch Verwachsungen) eine MdE auf Dauer bedingen. Derartige 
Besonderheiten mussen jedoch stets im Einzelfall objektivierbar sein. In vielen Fal­
len wird freilich nach Milzverlust nicht mehr als eine reizlose Narbe verbleiben. 
Der von Jantke gezogene SchluB erscheint auch unter den heutigen vervielfaltigten 
Erkenntnissen nicht als uberholt: 

Die Milz ist kein uberflussiges Organ. Sie ist zwar nicht lebensnotwendig, doch ist ihr Fehlen bei 
Belastung fUr den Betroffenen nicht gleichgtiltig. Fur die Alltagsfunktion des Menschen unseres 
Zivilisations- und Klimakreises mag der Milzverlust belanglos sein. Die Widerstandsfahigkeit ge­
gen mbgliche Belastungen mussen wir aber als vermindert ansehen. 

Eine meBbare MdE laBt sich hierdurch nicht begrunden [44]. 
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Einschatzung der MdE und des GdB 
im Versorgungsrecht 

E.WOLF 

Begriffsbestimmung 

Das Thema "Einschatzung der MdE und des GdB im Versorgungsrecht" nach Milz­
verletzungen und Milzverlust umfaBt nach seinem Wortlaut 2 verschiedene Berei­
che. Dies ist einmal der Bereich des eigentlichen Versorgungsrechts, in dem es 
darum geht, dem Verletzten einen Ausgleich in Form einer Rente zu gewahren ent­
sprechend den Auswirkungen seiner Schadigung. Hier kommen als Rechtsgrundla­
gen das Bundesversorgungsgesetz (BVG) , das Soldatenversorgungsgesetz (SVG), 
das Haftlingshilfegesetz (HHG) , das Bundesseuchengesetz und das Opferentscha­
digungsgesetz (OEG) in Betracht. In allen von diesen Gesetzen erfaBten Fallen 
wird die zu zahlende Entschadigung nach der "Minderung der Erwerbsfahigkeit" 
bemessen. Der andere Bereich, der von dem Thema erfaBt wird, ist das Schwerbe­
hindertenrecht. In diesem Rechtsgebiet ist seit 1986 der "Grad der Behinderung" 
als MaBstab in das Gesetz eingefUhrt worden. Gerade dieser neue Terminus techni­
cus des GdB ist fUr unser Thema, wie der GdB nach Milzverletzungen und Milzver­
lust bemessen werden soll, von Bedeutung. Es war namlich der erklarte Wille des 
Gesetzgebers, mit der EinfUhrung dieses neuen Begriffs klarzustellen, daB die Aus­
wirkungen einer Behinderung, also einer Gesundheitsst6rung, nicht danach be­
messen werden sollen, wie sie sich im Arbeits- und Berufsleben eines Menschen 
auswirken. Der Begriff "MdE" hatte immer wieder zu MiBverstandnissen gefUhrt, 
namlich in derWeise, daB bei der Bemessung der MdE auch der Beruf des Betroffe­
nen beriicksichtigt wurde. Diese MiBverstandnisse sollten nun mit dem neuen Be­
griff des "GdB" beseitigt werden. Dies geschah aber leider nur fUr den Bereich des 
Schwerbehindertenrechts. 1m Versorgungsrecht unterblieb eine entsprechende 
Klarstellung, obwohl das Bundessozialgericht schon in einem Urteil yom 5. Okto­
ber 1971 (BSG 33, 151, 153) ausgefUhrt hat, die MdE nach § 30 I BVG werde entge­
gen dem Wortlaut nieht nur nach der Beeintrachtigung im Arbeitsleben bemessen, 
sondern auch nach der allgemeinen "korperlichen Beeintrachtigung" im Sinne ei­
ner LeistungseinbuBe infolge der Sch1idigung der korperlichen und/oder geistigen 
Unversehrtheit und schlieBlich auch nach den Erfordernissen von Mehraufwen­
dungen, die mit derVersorgungsrente abgegolten werden sollen. Es sind also ver­
schiedene Gesiehtspunkte bei der Bemessung der MdE zu beriicksichtigen. Das 
gilt gleichermaBen fUr die Bemessung der MdE als auch des GdB. In Wirklichkeit 
besteht kein Unterschied zwischen MdE im Sinne des Versorgungsrechts und GdB 
im Sinne des Schwerbehindertenrechts. Das ergibt sich unmittelbar aus dem 1986 
neu gefaBten § 3 SchwbG, in dem es in Abs. 2 heiBt, die Auswirkungen der Funk­
tionsbeeintrachtigung sei als GdB in bestimmter Weise festzustellen, um dann in 
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Abs. 3 zu bestimmen, daB flir den GdB die im Rahmen des § 30 I BVG festgeleg­
ten MaBstabe entsprechend gelten. 

Bezogen auf das Thema "GdB nach Milzverlust" bedeutet das, daB es flir 
den medizinischen SachversUindigen bei der Bemessung der MdE bzw. des GdB 
keinen Unterschied macht, ob der Milzschaden nach dem BVG oder nach dem 
SchwbG zu beurteilen ist. Die MaBstabe sind flir beide Bereiche einheitlich. 
Bei der weiteren Behandlung der Frage nach der Bewertung von Milzschaden 
konnen wir auf die amtlichen Verlautbarungen zuruckgehen, die flir den Bereich 
des BVG ergangen sind. Dies sind die allgemeinen Verwaltungsvorschriften zum 
BVG in der letzten Fassung yom 27. August 1986, die aber, soweit sie sich auf 
§ 30 BVG beziehen, flir unser Thema nicht sehr ergiebig sind. Dies gilt mit 
Ausnahme des Satzes, daB Ereignisse, die erst in der Zukunft erwartet werden, bei 
der Beurteilung der MdE nicht zu berucksichtigen sind. 1m ubrigen sind die yom 
Bundesminister flir Arbeit und Sozialordnung herausgegebenen "Anhaltspunkte 
flir die arztliche Gutachtertatigkeit im sozialen Entschiidigungsrecht und nach dem 
Schwerbehindertengesetz" von 1983 flir unserThema von wesentlicher Bedeutung, 
denn dort heiBt es in Nr. 18 zusammenfassend, der Begriff der MdE beziehe sich 
auf die Auswirkungen einer Behinderung oder einer Schiidigungsfolge in allen 
Lebensbereichen und nicht nur auf Einschrankungen im allgemeinen Erwerbs­
leben. Die MdE, so heiBt es weiter, sei ein MaB flir die Auswirkungen eines 
Mangels an funktioneller Intaktheit, also das MaB fur einen Mangel an korper­
lichem, geistigem oder seelischem Vermogen. Die MdE gebe damit den Grad der 
Behinderung wieder. Letzteres aus diesen 1983 herausgegebenen "Anhalts­
punkten" ist 1986 in das SchwbG § 3 Abs. 1 aufgenommen worden. Dort heiBt es, 
Behinderung sei die Auswirkung einer nicht nur vorubergehenden Funktions­
beeintrachtigung, die auf einem regelwidrigen korperlichen, geistigen oder 
seelischen Zustand beruhe. 

Vor Beantwortung der Frage, wie die Auswirkungen einer Milzverletzung 
oder des Milzverlustes in diesem Sinne zu bewerten sind, stellt sich die Frage, 
ob sich der eben beschriebene Begriff MdE/GdB des Versorgungs- und Schwerbe­
hindertenrechts von dem MdE-Begriff des Unfallversicherungsrechts unter­
scheidet: Einen gesetzlichen Unterschied gibt es jedenfalls nicht, denn die RVO 
enthiilt keine gesetzliche Definition des Begriffs MdE. Das versicherte Risiko ist 
aber in der gesetzlichen Unfallversicherung ein anderes. Versichert ist die Erwerbs­
fiihigkeit. Deren Verlust wird entschiidigt, nicht die Auswirkung einer Behinderung 
in allen Lebensbereichen. 1m ubrigen bestehen aber grundsatzliche Gemeinsam­
keiten. Das ist yom BSG im Urteil yom 27. Januar 1976 (8 RU 264/74, Breithaupt 
1976, 747) festgestellt worden. Dort ist ausgeflihrt, daB es "einen medizinisch oder 
rechtlich hinreichend fundierten Unterschied in der MdE-Bewertung flir beide 
Rechtsgebiete (gemeint waren Versorgungsrecht und Recht der gesetzlichen 
Unfallversicherung) grundsatzlich nicht gibt". Auch flir das Recht der gesetzlichen 
Unfallversicherung ist bei der Bemessung der MdE nicht konkret auf die Aus­
wirkungen einer Gesundheitsstorung auf das Erwerbsleben - unabhangig von der 
konkreten Lebenssituation - einzuschiitzen. MdE und GdB sind flir die drei 
genannten Rechtsgebiete z. B. unabhiingig davon, ob der Betroffene uberhaupt im 
Berufsleben steht. 
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Einschatzung der MdE/desGdB 

Was bedeutet das nun fUr die Frage der Bemessung der MdE/des GdB nach Milz­
verletzungen oder Milzverlust? Auszugehen ist von der Feststellung, daB ein regel­
widriger Korperzustand, gemessen am gesunden Menschen, gegeben ist. Das al­
lein reicht aber nicht aus, um eine MdE/einen GdB feststellen zu konnen. Sowohl 
nach dem Wortlaut des § 3 SchwbG als auch nach den "Anhaltspunkten" ist viel­
mehr stets zu fragen, wie sich dieser regelwidrige Zustand tatsachlich im Einzelfall 
auswirkt und zwar so auswirkt, daB er zu einer Funktionsbeeintrachtigung fiihrt, 
denn Behinderung ist die Auswirkung einer nicht nur vorubergehenden Funktions­
beeintrachtigung. Also miissen wir uns auch bei den Milzverletzungen oder gar 
dem Milzverlust fragen: 

1. Welche Funktion hat die Milz iiberhaupt? 
2. Welche dieser Funktionen bzw. in welchem MaB sind die Funktionen jetzt beein­

trachtigt? 
3. Welche Bedeutung hat diese Funktionsbeeintrachtigung fUr den davon Betroffe­

nen? 

Als medizinischer Laie darf ich die 1. Frage ganz grob dahin beantworten, daB die 
funktionelle Bedeutung der Milz in der Regulation des blutbildenden Gewebes 
und der Immunabwehr liegt. Wichtiger ist die 2. Frage, welche Funktionen nun 
durch die Milzverletzung oder den Milzverlust gestort werden und wie sich das aus­
wirkt. In den fUr das Versorgungs- und Schwerbehindertenrecht maBgeblichen 
"Anhaltspunkten" heiBt es hierzu unter Nr. 26.16, die Rohe der MdE bei Krankhei­
ten der blutbildenden Organe richte sich nach der Schwere der hamatologischen 
Veranderungen, nach den OrganfunktionsstOrungen, nach den Riickwirkungen 
auf andere Organ und nach der Auswirkung auf den Allgemeinzustand des Betrof­
fenen. Fiir die Festsetzung der MdE/des GdB bedeutet das also folgendes: Es muB 
gepriift werden, ob sich der Milzverlust etwa nachteilig auf andere Organe aus­
wirkt, also deren Funktion wiederum stort, wodurch dann eine weitere Behinde­
rung entstanden sein kann, die gesondert bewertet werden miiBte. Auch ist zu fra­
gen, ob der Betroffene etwa in seinemAllgemeinzustand geschadigt ist, d. h. ob ge­
rade er starker beeintrachtigt ist, als das normalerweise bei Menschen seiner Alters­
gruppe zu beobachten ist. Auch das mliBte dann zusatzlich bei der MdE-Bemes­
sung beriicksichtigt werden, denn die "Anhaltspunkte" legen ja den Regelfall zu­
grunde, also diejenigen Auswirkungen, die normalerweise von einer bestimmten 
Gesundheitsstorung ausgehen. Wenn ausnahmsweise die Auswirkungen geringer 
oder starker als normal sind, muB sich das auch in einer Abweichung von den in den 
"Anhaltspunkten" vorgegebenen MdE-Satzen nach unten oder oben nieder­
schlagen. 

Fiir den Regelfall enthalt Nr. 26.16 der "Anhaltspunkte" den MaBstab, indem 
dort fUr den Verlust der Milz eine MdE von 20-30% je nach Infektanfalligkeit gege­
ben wird, sofern der Milzverlust vor Vollendung des 12. Lebensjahres eingetreten 
ist. Bei spaterem Eintritt werden nur noch 10% eingeraumt. Das sind natiirlich 
keine absolut zwingenden Regeln, sondern eben nur "Anhaltspunkte". Gleich­
wohl wird man aber nicht ohne Not von diesen Werten abweichen konnen, da sie ja, 
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wie es im Vorwort des Bundesministers fUr Arbeit und Sozialordnung heiBt, auf den 
Erfahrungen zahlreicher besonders qualifizierter Sachverstandiger beruhen. Trotz­
dem miissen aber solche MdE-Bewertungen neueren Erkenntnissen weichen, 
wenn es sich um bessere Erkenntnisse handelt. Wenn also die Mediziner zu der be­
griindeten Auffassung kommen, Milzverletzungen und Milzverlust brachten doch 
graB ere funktionelle Auswirkungen mit sich als bisher angenommen, miiBten auch 
die vorgegebenen MdE-Satze entsprechend angehoben werden. Das miiBte dann 
natiirlich entsprechend begriindet werden. So erklart Kleinschmidt in einem Auf­
satz im Jahre 1986 (Der medizinische Sachverstandige 1986, 159), die Immun­
schwachung nach Milzverlust wirke sich nicht nur bei Kleinkindern, sondern wegen 
der ohnehin bestehenden alterstypischen Immunschwache auch im Alter beson­
ders aus. Hier ware also daran zu denken, daB man bei alteren Patienten iiber die 
in den "Anhaltspunkten" genannten 10% hinausgeht. Allerdings muB ich an dieser 
Stelle auf den vorhin zitierten Satz zuriickkommen, das zukiinftige Ereignisse bei 
der Bewertung der MdE nicht zu beriicksichtigen sind. Ich meine deshalb, daB eine 
erhOhte InfektanJiilligkeit allein noch nicht die MdE-ErhOhung rechtfertigt, sofern 
sie nicht tatsachlich in vermehrte Infekte iibergegangen ist. Dem steht allerdings 
die Auffassung von Fritze (Die arztliche Begutachtung, 1982 S. 322-323) entgegen, 
daB der Milzverlust eine entscheidende Minderung der zellstandigen Immunitat 
und der Antikarperbildung auf langere Zeit mit sich bringe und deshalb auch bei 
Fehlen jeglicher Starungen oder subjektiver Beschwerden ein MdE-/GdB-Grad 
von 10% zu belassen sei. Umgekehrt empfiehlt Kleinschmidt zu priifen, ob etwa 
vorhandene Nebenmilzen auf dem Wege der kompensatorischen Hypertrophie die 
Funktion der verlorenen Milz iibernommen haben. Wenn dies der Fall ist, besteht 
vielleicht gar kein AnlaB mehr, iiberhaupt eine MdE/einen GdB anzunehmen, 
wenn namlich Auswirkungen des Milzverlustes nicht mehr feststellbar sind. 

Spatfolgen einer Milzverletzung bzw. des Milzverlustes kannen es rechtfertigen, 
abweichend von den "Anhaltspunkten", einen haheren MdE-/GdB-Grad festzu­
setzen, Z. B. beiVerwachsungsbeschwerden, Thromboembolien oder bei Bestehen 
von schmerzhaften Milzimplantaten. Dabei ist fUr die Erhahung der MdE im ei­
gentlichen Versorgungsrecht natiirlich immerVoraussetzung, daB auch diese spater 
aufgetretene Gesundheitsstarung noch ursachlich auf die Schiidigung im Sinne des 
BVG, des SVG oder des OEG zuriickzufUhren ist, wahrend im Rahmen des 
Schwerbehindertenrechts bekanntlich die Ursache der Krankheit keine Rolle 
spielt, so daB eine GdB-Erhahung bei Bestehen weiterer Auswirkungen des Milz­
verlustes ohne weiteres gerechtfertigt ist. 

Zusammenfassung 

Aus diesen Beispielen ergibt sich, daB es sicherlich in aller Regel angebracht ist, die 
in den "Anhaltspunkten" angegebenen Werte als MaBstab zu beriicksichtigen. So 
wird es dem gerichtlichen Sachverstandigen auch in den gerichtlichen Beweisbe­
schliissen aufgegeben. Andererseits darf aber nicht iibersehen werden, daB es mehr 
oder weniger viele Einzelfalle gibt, in denen Besonderheiten vorliegen, die einAb­
weichen von den vorgegebenen Werten nach oben oder unten gebieten. MaBgeb­
lich dafUr ist, ob durch diese Besonderheiten die Auswirkungen des Milzverlustes 
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im Einzelfall verschlimmert werden mit der Foige einer eventuellenAnhebung der 
MdE/des GdB oder ob die Auswirkungen gemiidert oder ganz aufgehoben werden 
mit der Foige der Herabsetzung des MdE-/GdB-Grades. DerartigeAbweichungen 
miissen dann aber in den Gutachten so begriindet werden, daBVerwaltung und Ge­
richte dies auch nachvoIlziehen k6nnen. 

69 



Invaliditat in der privaten Unfallversicherung 

WNEU 

Vertragsgrundlage 

Die Leistung des privaten Unfallversicherers solI den Verlust oder die Minderung 
der Arbeitsfahigkeit in finanzieller Form ausgleichen. Die Rohe der Ersatzleistung 
hangt von der tatsachlichen Dauer der Arbeitsbehinderung oder dem Grad der fUr 
dauernd verbleibenden Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit einerseits und der 
Rohe der frei vereinbarten Versicherungssummen andererseits abo Einige der 
Leistungen (z. B. Krankenhaustage- und Genesungsgeld, Tagegeld) werden nur 
fUr einen vertraglich vereinbarten Zeitraum erbracht. Bei anderen Leistungen muS 
die Unfallfolge (Invaliditat, Tod) in einem bestimmten Zeitraum eingetreten bzw. 
arztlicherseits festgestellt sein. 

In den meisten Fallen (ca. 85 %) wird die Invaliditatsentschadigung des pri­
vaten Unfallversicherers nach abstrakten Grundsatzen (Gliedertaxe), d. h. ohne 
Beriicksichtigung der konkreten Berufs- und Erwerbsverhaltnisse, bemessen. 
Soweit sich der Invaliditatsgrad - wie auch im Falle des Milzverlustes - nicht 
nach diesen Kriterien bemessen laBt, kommen die allgemeinen Grundsatze des 
§ 8 II (5) AUB zur Anwendung. Die Bemessung erfolgt dann danach, inwieweit 
der Versicherte imstande ist, eine Tatigkeit auszuiiben, die seinen Kraften und 
Fahigkeiten entspricht und die ihm unter billiger Beriicksichtigung seiner Aus­
bildung und seines bisherigen Berufs zugemutet werden kann. Unter Arbeits­
fahigkeit im Sinne der AUB ist die jedem Menschen auf der Grundlage k6rper­
licher Unversehrtheit regelmaBig innewohnende Fahigkeit, Arbeit zu leisten, zu 
verstehen. Nicht der Erwerb durch Ausnutzung der Arbeitsfahigkeit, sondern die 
Arbeitsfahigkeit selbst ist Gegenstand des Schutzes der Unfallversicherung [3], so 
daB auch Personen, die keinen Erwerbsberuf ausiiben, wie Z. B. Rausfrauen und 
Schiller, eine Invaliditatsleistung im Rahmen des § 8 II (5) AUB verlangen 
k6nnen. 

Nach dieser Beurteilungsgrundlage muB in der privaten Unfallversicherung 
bei Milzverlust yom arztlichen Gutachter individuell eingeschatzt werden, 
inwieweit dadurch die Arbeitsfahigkeit des Versicherten bei seiner Tatigkeit 
dauernd beeintrachtigt ist. Dies ist ein wesentlicher Unterschied zur gesetzlichen 
Unfallversicherung. Die MdE setzt zwar auch die Einschatzung des individuellen 
Verlustes der Arbeitsfahigkeit voraus, stellt dabei aber nicht auf die Tatigkeit 
des Versicherten sondern auf den allgemeinen Arbeitsmarkt abo Das schlieBt 
jedoch nicht aus, daB bei Milzverlust die Einschatzung der Dauerfolgen in der 
privaten und der gesetzlichen Unfallversicherung im Einzelfall iibereinstimmen 
kann. 
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Einschatzung des Invaliditatsgrades 

Die individuelle Bewertung, ob und ggf. in welcher Hohe der Milzverlust im kon­
kreten Fall tiberhaupt zu einer Invaliditat gefUhrt hat, ist ftir den medizinischen 
Gutachter nur sehr schwer vorzunehmen, weil tiber die Folgen des Milzverlustes 
wenig Gesichertes bekannt ist. Das betrifft sowohl die Frage der etwa erhohten 
Sterblichkeit der betroffenen Personen als auch die Frage der Einschrankung be­
stimmter beruflicherTatigkeiten. 1m einzelnen werden aufgrund von retrospekti­
ven Erhebungen als Folgen des Milzverlustes eine verstarkte Infektionsanfallig­
keit, eine Ausweitung zunachst banaler Infektionen zu lebensgefahrlichen septi­
schen Erkrankungen, Leberzirrhose, Thrombosen, eine spezielle Form der Nephri­
tis sowie die vermehrte Gefahr des Herzinfarkts diskutiert. Ob der vom Milzverlust 
Betroffene indessen in der Zukunft von einer oder mehreren dieser Krankheiten 
heimgesucht wird, bleibt fraglich. Jedenfalls haben die gewonnenen Erkenntnisse 
dazu gefUhrt, daB sowohl Internisten als auch Chirurgen zunehmend bemtiht sind, 
die verletzte Milz zu erhalten. 

Nach Ansicht von Perret [2] kann bei Milzverlust eine dauernde Beeintrachti­
gung der Arbeitsfahigkeit haufig nicht angenommen werden. Bei dieser Einschat­
zung dtirfte sicherlich auch die Tatsache eine Rolle spielen, daB gemaB § 8 II (1) 
AUB die Invaliditat als Unfallfolge innerhalb eines Jahres vom Unfalltag an ge­
rechnet eingetreten und spatestens vor Ablauf einer Frist von weiteren 3 Monaten 
nach dem Unfalljahr arztlich festgestellt und geltend gemacht sein muB. Laut Ur­
teil des Bundesgerichtshofs vom 28.6.1978 [1] ist die arztliche Feststellung der Be­
eintrachtigung der Arbeitsfahigkeit innerhalb von 15 Monaten seit dem Unfall 
ebenso wie der Eintritt der Invaliditat binnen Jahresfrist eine die Entschadigungs­
pflicht des Versicherers begrenzende Anspruchsvoraussetzung. Bei ganz strenger 
Auslegung dieser Bestimmung kame man in den meisten Fallen des Milzverlustes 
wohl zu dem Ergebnis, daB zu den genannten Fristen noch keine konkreten Unfall­
folgen eingetreten bzw. medizinischerseits festzustellen sind. Da ein lediglich mog­
liches, arztlicherseits nicht abschatzbares Zukunftsrisiko bei der Feststellung der 
Invaliditat grundsatzlich nicht berticksichtigt werden darf, gingen die vom Milzver­
lust betroffenen versicherten Personen oft leer aus. Das ware aber eine unbillige 
Harte und wtirde auch nicht gerade zur Attraktivitat der privaten Unfallversiche­
rung beitragen. Deshalb hat sich bei der Rheinischen Provinzial in den letzten J ah­
ren die Regulierungspraxis eingespielt, den Milzverlust generell mit 10% zu bewer­
ten. In unserer Einschatzung wurden wir im Herbst 1984 bestatigt, als namlich Un­
fallchirurgen auf einer Fachtagung zu dem Ergebnis gelangten, allgemein fUr den 
Milzverlust einen Invaliditatsgrad von 10% anzunehmen. 

Aus AniaB der bereits 1977 in Angriff genommenen, aber noch nicht abgeschlos­
senen A UB-Reform war von den zustandigen Verbandsgremien zunachst erwogen 
worden, den Verlust der Milz und Niere in der Gliedertaxe der neuenAUB mit auf­
zunehmen. Die Milz sollte dort entsprechend den vorhin erwahnten Erkenntnissen 
mit einem festen Invaliditatsgrad von 10% bewertet werden. Hiervon hat man aber 
letztendlichAbstand genommen, so daB der Milzverlust auch in Zukunft auBerhalb 
der Gliedertaxe vom Gutachter individuell eingeschatzt werden muB. Das oben er­
wahnte Ergebnis der Beratungen der Unfallchirurgen kann hierbei ein hilfreicher 
Anhaltspunkt sein. 
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AbschlieBend sei noch erwahnt, daB der Fall unproblematischer ist, bei dem es 
nur zu einer Milzverletzung gekommen ist und die Milz erhalten bleibt. Hier durfte 
eine Invaliditat kaum zu diskutieren sein. Relativ unproblematisch durfte auch so­
wohl bei Milzverletzungen als auch beim Milzverlust die Bewertung der Leistungs­
arten ,;ragegeld" und "Krankenhaustage-/Genesungsgeld" sein. Ersteres wird ge­
zahlt fUr die Dauer der arztlichen Behandlung, gemessen nach dem Grad der Be­
eintrachtigung der vorubergehenden Arbeitsfahigkeit, langstens fur ein J ahr vom 
Unfalltage an gerechnet. Krankenhaustagegeld wird gezahlt fur die Dauer der sta­
tionaren Behandlung, langstens fur 2 Jahre nach dem Unfall. Genesungsgeld wird 
fUr die gleiche Anzahl von Kalendertagen, fUr die Krankenhaustagegeld gezahlt 
wird, gewahrt, prozentual abgestuft fur hochstens 100 Tage. 
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Haftungsrechtliche Fragen 
im Zusammenhang mit Milzverletzungen 

J. KONEN 

Gesetzesgrundlagen 

Einige wenige rein juristische Feststellungen sollen den Einstieg in das Thema er­
leichtern: 

Der Begriff der Raftung ist legal nicht definiert. Nach Rechtsprechung und Lite­
ratur wird er gebraucht fiir "Schulden", "Einstehenmussen". Raftung fiihrt u. a. 
zum Schadenersatz, z. B. § 823 ff. BGB, § 7 StVG und andere haftungsbegrun­
dende Bestimmungen. Dabei unterscheiden wir Verschuldens- und Gefahrdungs­
haftung, je nachdem, ob dem Pflichtigen ein fehlerhaftes Randeln vorzuwerfen ist 
oder ob er schon allein deshalb haftet, weil er eine schadliche Ursache gesetzt hat. 

Art und Umfang der Schadenersatzpflicht ergeben sich aus § 249 ff. BGB. Es ist 
der Zustand wieder herzustellen, der bestanden hatte, wenn der schadigende Um­
stand hinweggedacht wurde (§ 249 BGB). GemaB Satz 2 derselben Bestimmung 
kann der GUiubiger Ersatz in Geld verlangen. Das gilt nach § 251 BGB insbeson­
dere, soweit eine Naturalrestitution nicht moglich ist. § 252 BGB spricht auch den 
entgangenen Gewinn zu. Unter bestimmten gesetzlichen Voraussetzungen kann 
schlieBlich ein immaterieller Schadenersatzanspruch bestehen (§ 253 BGB), z. B. 
in Verbindung mit § 847 BGB ein Schmerzensgeldanspruch. 

Schadenersatz nach Milzverlnst 

Was hat das alles mit der Milz zu tun? Alles oder nichts. Alles, weil die Milzverlet­
zung einen Personenschaden darstellt, und nichts, weil die Milzverletzung durch 
eine beliebige andere Korperbeeintrachtigung ersetzt werden konnte, die zum 
Schadenersatz bei gegebener Raftung fiihrt. Die Milzverletzung wird deshalb als 
Prototyp abgehandelt. Zur Einfiihrung 2 Beispiele: 

1) Animmt B die Vorfahrt. B wird verletzt und erleidet u. a. eine Milzruptur. Die MHz muB opera­
tiv entfernt werden. B kann eine zeitlang seinem Beruf alsTaxifahrer nicht nachgehen. 
2) C unterhalt auf dem Zugang zu seinem Haus eine ungesicherte Baugrube. Bei Dunkelheit 
sturzt Din diese, schlagt auf einem Schalholz auf, zerreiBt sich die Milz und kann wahrend des not­
wendigen stationaren Aufenthalts keine Reisetatigkeit als Vertreter ausuben. 

In beiden Fallen entsteht Verdienstausfall. Daneben wird Schmerzensgeld begehrt. 
A und C sind haftpflichtversichert. Die Schaden werden beim Raftpflichtversiche­
rer bearbeitet. Einigt man sich zum Grund und/oder der Rohe der Entschadigung 
nicht gutlich, so kommt es zum ProzeB. DerVersicherungssachbearbeiter ist medi-
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zinischer Laie. Wo sein Allgemeinwissen nicht ausreicht oder wenn er nicht auf 
gleichgelagerte Hille aus seiner Regulierungspraxis zuriickgreifen kann, muB er ei­
nen Mediziner zu Rate ziehen. In der gleichen Situation ist ein Richter, der in Zwei­
felsfallen Beweis erhebt durch Einholung eines medizinischen Gutachtens. 

Die Grunddiagnose Milzverletzung oder Milzverlust wird einfach sein. Die Be­
handlungsdauer ist aus den Krankenunterlagen ersichtlich. Dann aber wird es 
schwierig. Schon die Kausalitat zwischen Milzverletzung und schadlichen Folgen 
kann zweifelhaft sein. Selbstverstandlich liegen die FaIle klar, in denen die Milz 
wegoperiert werden muBte und dadurch - verlangerter - stationarer Aufenthalt 
notwendig und eine entsprechende Rekonvaleszenzzeit angezeigt war. Erstreckt 
sich die Kausalitat aber auch dariiber hinaus? Hier ist das Problem zu diskutieren, 
ob derVerletzte nach Milzverlust z. B. krankheitsanfalliger ist. Insoweit sind sich 
meines Wissens nicht einmal die Mediziner selbst iiber die Milzfunktion einig, wo­
bei allerdings bei Kindem eine bejahende Tendenz bestehen solI. Die Rechtspre­
chung hat sich - wahrscheinlich auf der Basis von Fachgutachten - unterschiedlich 
geauBert. 

Eine Auswahl: 

Das LG Koblenz stellt in seiner Entscheidung vom 8. Juni 1983 (50329/82 - Nr. 235 bei Hacks­
Ring-B6hm "Schmerzensgeld-Betrage", 13. Auflage 1987) fest, die Milz sei kein lebenswichtiges 
Organ. 

Auch das OLG Niirnberg (VersR 82, 585) stellt fest: "Die Besorgnis des Verletzten vor kiinfti­
gen nachteiligen Auswirkungen des Milzverlustes fand keine Beriicksichtigung bei der Bemessung 
des Schmerzensgeldes." 

Das OLG Diisseldorf (ZfS 81, 140) sieht den Geschadigten durch die UngewiBheit belastet, daB 
die Rolle der Milz im Immunsystem des K6rpers bisher ungeklart ist und eine eindeutige Voraus­
sage iiber den kiinftigen Verlauf der Beschwerden nicht erstellt werden kann. 

Ahnlich auBert sich das LandgerichtWiesbaden (Urteil vom 15. Juni 1984-9 0401/82- Nr. 695 
bei Hacks-Ring-Bohm a. a. 0.): "Die Auswirkungen des Fehlens der Milz sind noch nicht geklart." 

Beriicksichtigt wird der Milzverlust vom OLG Frankfurt (ZfS 83, 359): "Erhohte Infektionsge­
fahrdung aufgrund der Milzentfernung." 

Ahnlich auBert sich das OLG Diisseldorf (Urteil vom 7. Juli 1982 - 1 W 29/82 - Nr. 467 bei 
Hacks-Ring-B6hm a.a.O.): "Immunabwehr des Korpers ist gestort; das Blutbild bedarf einer 
standigen und regelmaBigen Kontrolle." 

Dies ist ein fUr uns unbefriedigendes Ergebnis. Aber der Jurist kann zwangslaufig 
auf einem ihm fremden Fachgebiet nicht mehr sagen als der Fachmann. 

Es bleibt das Schmerzensgeld, dessen Festsetzung grundsatzlich nicht Sache des 
medizinischen Gutachters ist, der aber Anhaltspunkte fiir die Bemessung geben 
kann. Das Schmerzensgeld hat eine Ausgleichs- und eine Genugtuungsfunktion 
(BGHZ 18,149 in NJW55, 1675 undVersR 55,615). Ausgeglichen werden sollen 
v. a. Art und Schwere der Verletzung. Zu beriicksichtigen sind weiter eventuelle 
Dauerschaden, eine psychische Beeintrachtigung sowie das Alter des Verletzten. 
Gerade bei Milzverletzungen und deren Behandlung werden starke Schmerzen zu 
verzeichnen sein. Auch die psychologische Beeintrachtigung halte ich schon wegen 
der UngewiBheit der Schadlichkeit des Milzverlustes fUr gegeben. Die Genugtuung 
ist heute, wo erfahrungsgemaB fast jeder haftpflichtversichertist, etwas in den Hin­
tergrund getreten, denn Bemessungen nach Verschulden des Schadigers und dessen 
wirtschaftlichen Verhaltnissen werden iiberdeckt von der ohnehin gegebenen Ein-
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trittspflicht des Haftpflichtversicherers. Daher ist ein solcher EinfluB praktisch 
nicht gegeben. Das "normale" Schmerzensgeld wird eben gezahlt. Zur Hohe greift 
man auf tabellarische Werke zuri.ick, in denen Gerichtsentscheidungen, getrennt 
nach Verletzungen und aufsteigend nach zugesprochenen Beitragen, verzeichnet 
sind. Hauptwerk ist hier die bereits mehrfach zitierte Zusammenstellung von 
Hacks-Ring-Bohm, herausgegeben vomADAC-Verlag. 1m iibrigen werde'n standig 
einschlagige Entscheidungen in den Fachzeitschriften verOffentlicht. Diese Quel­
len zieht man vergleichsweise in Haftpflichtschadensfallen und -prozessen heran. 
Die Schwierigkeit besteht allerdings darin, daB eine Milzverletzung fast nie sepa­
riert auftritt. Meist kommen weitere Beeintrachtigungen im Verletzungsumfeld 
hinzu. Damit ergibt sich hinsichtlich der Schmerzensgeldhohe eine groBe Palette 
bei Milzbeteiligung. Diese reicht von der oben zitierten Entscheidung des Landge­
richts Koblenz, in der die Schadlichkeit rigoros verneint wird, mit nur DM 3.000,­
bis zum Urteil des Landgerichts Essen yom 26. April 1979 (4023/76 Nr. 841 bei 
Hacks-Ring-Bohm a.a.O.) mit DM 200.000,- bei vorrangiger Querschnittlah­
mung. Steht der Milzverlust im Vordergrund, weil daneben "nur" kleinere Verlet­
zungen zu verzeichnen sind, so pendeln sich die Entscheidungen bei DM 10.000,­
ein (z. B. OLG Frankfurt ZfS 83, 359; OLG StuttgartVersR 81,141 und OLG Diis­
seldorf 1 W29/82 Nr. 467 bei Hacks-Ring-Bohm a.a.O.). 
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Diskussion 

ZusammengefaBt und redigiert von E. LUDOLPH 

Rente als Risikoabgeltung? 

Spohr formuliert zur Einfiihrung, daB in der gesetzlichen Unfallversicherung eine 
MdE nicht mit der Gefahr zukunftiger Beeintrachtigungen im Sinne einer Risiko­
abgeltung begrundet werden darf. Eine gegenwartige MdE besteht nicht, wenn nur 
zukunftige Beeintrachtigungen der Erwerbsfahigkeit zu befiirchten sind. Ludolph 
bekraftigt dies unter Hinweis darauf, daB die zukunftige Schadensentwicklung 
uber den Verschlimmerungsnachweis erfaBt wird. Es besteht deshalb kein sachli­
cher Grund, eine Rente zur Risikoabgeltung zu gewahren. Wahrend das Schmer­
zensgeld im Zivilrecht, Z. B. nach einem Verkehrsunfall, in der Regel auch zur Ab­
geltung des zukunftigen Schadens gezahlt wird, kann die Rente demjeweils aktuel­
len Gesundheitszustand angepaBt werden. Durr stellt zur Diskussion, inwieweit 
dieser Grundsatz - Einschatzung nur der gegenwartigen FunktionseinbuBe - in der 
Praxis eingehalten wird. Nach Einsetzen eines kunstlichen Huftgelenks (Totalpro­
these) wird auf eine MdE von Z. B. 20 % eingeschiitzt. Der Verlust einer Niere oder 
eine chronische Hepatitis mit nur geringfiigigerTransaminasenerh6hung ergibt je­
weils eine MdE. Durr versteht die Rente in all diesen Fallen eher als Gefahrdungs­
rente denn als abstraktenAusgleich eines Schadens. Von daher sei die Einschatzung 
einer MdE nach Milzverlust nur konsequent. Hamacher fiihrt als weiteres Beispiel 
aus dem Bereich der Berufskrankheiten Hautallergien an. Diese heilen teilweise 
v6llig aus, so daB evtl. noch von einer Allergiebereitschaft gesprochen werden 
kann. Dennoch bestehe Einigkeit, daB eine MdE gegeben sei. Ludolph wider­
spricht. Zur Einschatzung nach Einsetzen einerTotalprothese fiihrt er aus, daB die­
serVersicherte eine konkrete FunktionseinbuBe erleidet, auch wenn die Operation 
einen guten Erfolg gebracht hat und der Versicherte beschwerdefrei ist. Den Funk­
tionsverlust beschreibt er wie folgt: Dem Versicherten sind weite Bereiche des Er­
werbslebens verschlossen, wenn er den Operationserfolg nicht gefahrden will. 
Schwere k6rperlicheArbeit undArbeiten, die mit weiten Wegen, Begehen von une­
benem Gelande, Besteigen von Leitern und Gerusten usw. verbunden sind, kann 
dieser Versicherte nicht verrichten, wenn er seiner Gesundheit - in diesem Fall dem 
kunstlichen Huftgelenk - nicht schaden will. Dies ist eine meBbare gegenwartige 
Minderung der Erwerbsfahigkeit. Das gleiche gelte im Grundsatz fur die Funk­
tionseinbuBe nachAbheilen einer Allergie. Bestimmte Berufsfelder muB derVersi­
cherte meiden. Die anderen von Durr genannten Fallgruppen seien nach dem glei­
chen MaBstab zu beurteilen. Zu dieser Gruppe geh6re auch die Einschiitzung nach 
Gesundheitsschiiden, die die Vita sexualis betreffen, Z. B. Impotenz. Eine Schmer­
zensgeldrente kennt die gesetzliche Unfallversicherung nicht. Vielmehr muB in 
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allen Hillen konkret begrtindet werden, daB eine FunktionseinbuBe vorliegt, die 
sich auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt auswirkt. Wenn mit psychischen Schaden 
argumentiert wird, die sich auf Leistungsbereitschaft, geistige Beweglichkeit und 
Durchsetzungsfahigkeit auswirken, dann muB bei den Versicherten ein bereits be­
stehender psychischer Schaden konkret nachgewiesen werden. Es reicht fur die ge­
setzliche Unfallversicherung nicht aus, daB dem Versicherten allgemein Lebens­
freude entgeht und daB es dadurch auf Dauer zu einem Lebensknick kommen 
kann. Die Minderung der Erwerbsfahigkeit muB jetzt festzustellen sein, wenn dar­
aus ein Rentenanspruch resultieren soIl. 

Funktionseinbu8e 

In der Diskussionsrunde besteht Einigkeit dartiber, daB gewisse Funktionseinbu­
Ben nach Milzverlust bestehen. Kleine Bereiche des allgemeinen Arbeitsmarktes 
sind verschlosen, wenn derVersicherte sich nach Milzverlust nicht gefahrden will. 
Eine Tatigkeit auf Infektionsstationen sollte aus Grtinden der Vorsorge unterblei­
ben. Tropentauglichkeit kann nicht attestiert werden. Lorenz begrtindet dies damit, 
daB Malariaerreger aus dem Blut nicht eliminiert werden konnen, weil die Milz 
nicht vorhanden ist. Es besteht eine hohere Infektneigung. Schwerdtfeger bezwei­
felt, ob die Tatigkeit in den Tropen Teil un seres allgemeinen Arbeitsmarktes ist. 
Beide Bereiche - Tatigkeit auf Infektionsstationen und in den Tropen - sind ein so 
geringerTeil, daB eine Minderung der Erwerbsfahigkeit auf dem allgemeinen Ar­
beitsmarkt so nicht begrtindet werden kann. Diskutiert werden Tatigkeiten im 
Freien, Arbeiten bei wechselnden Temperaturen - bei niedrigen Temperaturen 
z. B. in Schlachthofen, bei hohen Temperaturen z. B. im Bergbau und am Hoch­
of en -, korperlich anstrengendeArbeiten sowieTatigkeiten mitWechselschicht und 
Nachtarbeit. In der Literatur fehlen konkrete Hinweise auf entsprechende Ein­
schrankungen. Es besteht Einigkeit dartiber, daB es nicht Sinn der Diskussions­
runde ist, bestehende FunktionseinbuBen wegzudiskutieren. Wenn meBbare Berei­
che des Arbeitsmarktes verschlossen sind, ist eine MdE einzuschatzen. Dies ent­
spricht dem Auf trag der gesetzlichen Unfallversicherung und der Gleichbehand­
lung allerVersicherten. Die Diskussion dreht sich aile in darum, welche Funktions­
einbuBen, die sich auf den allgemeinen Arbeitsmarkt auswirken, nun tatsachlich 
bestehen. Ludolph wendet sich gegen Frontenbildung in diesem Punkt. Der An­
stoB zur Diskussion der Bedeutung der Milz und der Fortschritt bei dem Bemiihen 
urn Erhaltung der Milz sei von Internisten, Hamatologen und Immunologen ausge­
gangen. Die neuen Erkenntnisse seien von Chirurgen tibernommen und in dieThe­
rapie umgesetzt worden. In diesem Bereich habe es also nie eine Frontenbildung 
gegeben. So tiberzeugend die Veroffentlichungen zurTherapie seien, so wenig tiber­
zeugend seien sie zu Fragen der Begutachtung. Es widerspreche jeder Erfahrung, 
nach traumatischem Milzverlust - bei einer gesteigerten Infektionsanfalligkeit in 
bis zu 2 % der FaIle - von einer allgemeinen Infektionsbereitschaft zu sprechen. 
Vertreter beider Standpunkte - meBbare MdE auf Dauer/keine FunktionseinbuBe 
auf Dauer - mtiBten den Eindruck einer Polarisierung vermeiden. Einerseits sei es 
nicht das Interesse der Versicherten, daB ihnen unnotig Berufsfelder verschlossen 
wtirden. Eine MdE habe nicht nurVorteile. Das werde in der Diskussion gelegent-
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lich vergessen. Andererseits liege es im Interesse auch der Versichertengemein­
schaft, Folgeschaden, die durch Einschrankung des Arbeitsmarktes flir den Versi­
cherten vermieden werden konnten, auch zu vermeiden. Die Interessen der einzel­
nen und der Versichertengemeinschaft stimmten also im Grunde uberein. Von da­
her treffe Internisten, Hamatologen und Immunologen eine groBe Verantwortung 
bei der Aussage, daB Berufsfelder flir Versicherte ohne Milz verschlossen seien. 
Entsprechende Aussagen muBten nachprufbar und nachvollziehbar sein. 

Nach van Loh liegt das Problem darin, daB die hamatologischen und immunolo­
gischen Folgen nach traumatischem Milzverlust wissenschaftlich noch weitgehend 
ungeklart seien. Gerade im BewuBtsein der von der ImmunschwacheAIDS ausge­
henden Gefahren werde der Verlust der Milz als schwerwiegender empfunden. Es 
untergrabe deshalb die Glaubwurdigkeit eines Gutachters, wenn er z. B. nach Ver­
lust der Milz im Kindesalter eine MdE auf Dauer verneine, auch wenn tatsachlich 
Folgen nicht feststellbar seien. Dies musse man von medizinischen Laien auch 
schon vor dem Hintergrund der Operationsnarbe verstehen. Ludolph verweist 
demgegenuber darauf, daB fehlende Erkenntnisse uber die Auswirkungen des Or­
ganverlustes keine Rechtfertigung flir die Einschatzung einer MdE sind. Zu der 
Frage, ob eine groBzugige Einschatzung der Glaubwurdigkeit und damit dem 
Rechtsfrieden diene, schildert er den Fall eines Jugendlichen, der eine Maurerlehre 
beginnen wollte, aber wegen fraglicher Wirbelsaulenveranderungen und wegen ei­
ner MdE von 20% nach Milzverlust zu dieser Lehre nieht zugelassen wurde. Die 
Eignung wurde verneint. Das macht die Fragwurdigkeit einer als Wohltat gedach­
ten Einschatzung deutlich. Wenn FunktionseinbuBen bescheinigt werden, wirkt 
sieh dies stets bei den Arbeitnehmern negativ aus, die wegen fehlender Ausbildung 
Schwierigkeiten auf dem heutigen Arbeitsmarkt haben. Eine kleine Rente - mehr 
ist es in aller Regel nicht - ist keineswegs auch eine Wohltat. Es kann deshalb nur 
diskutiert werden, ob ohne jede Voreingenommenheit Funktionseinschrankungen 
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt gegeben sind und diesen Versicherten zwangs­
laufig die Eignung flir gewisse Bereiche unseres Arbeitsmarktes fehlt. 

Ergebnis 

Es besteht Einigkeit darin, daB die Einschatzung einer MdE nach traumatischem 
Milzverlust eine gegenwartige FunktionseinbuBe voraussetzt. Bestimmte Berei­
che, die die Chancen der Erwerbstatigkeit auf dem allgemeinenArbeitsmarkt meB­
bar einschranken, mussen verschlossen sein. Mit Ausnahme von Tropentauglich­
keit und Hochleistungssport sind Einschrankungen bisher in der Literatur nieht 
konkret benannt. Nicht meBbare zukunftige Risiken reichen zur Einschatzung ei­
ner MdE nicht aus. 
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Teil III 

Meniskusverletzung 



Begutachtung der Meniskusverletzung 
- Historischer Riickblick aus arztlicher Sicht -

E. LUDOLPH und G. HIERHOLZER 

Der historische Uberblick kann mit einem Satz von Hueter aus dem Jahre 1871 be­
ginnen: "Es ist fUr die Praxis wichtiger, etwas Genaues von den Menisken zu wis­
sen, als alle feinen Nervenfaden im Kopf zu kennen" [9]. 

Diese Aufwertung der Menisken darf nicht als Zeichen der damaligen Zeit ver­
standen werden. Das Kniegelenk galt lange Zeit als inoperabel. Mangels invasiver 
Untersuchungstechnik war die "halbmondf6rmige Wissenschaft", wie Payr im 
Jahre 1935 die Auseinandersetzung mit der Behandlung und Begutachtung von 
Meniskusschaden bezeichnete, weitgehend unerforscht [10]. Dies galt insbeson­
dere fUr die degenerativen Veranderungen als Ursache eines Reizknies. 1m tibrigen 
gingen die Ansichten tiber traumatische oder degenerative Genese von Meniskus­
schaden auch damals schon auseinander, wobei versicherungsrechtliche Fragen 
nicht zur Diskussion standen, da die RVO erst gerade in Kraft getreten war. Drei 
Meinungen standen sich gegentiber: De Ruyter u. Kirchhoff [11] sahen 1892 die 
Ursache von Einklemmungen in einer forcierten Rotationsbewegung in schlaffen 
Gelenken, also als Kombinationsverletzung von indirekter Gewalteinwirkung und 
Schlotterknie. Von Bruhns [4] beschrieb 1892 erstmals die primare Degeneration 
als Ursache der Mcniskusruptur, fUr die Mandl 1933 [8] den Begriff "Menisko­
pathie" pragte, eine Wortwahl, die den versicherungsrechtlichen Aspekt klar er­
faBt. Nach Leser (1908) solI Ursache der Einrisse der Semilunarknorpel stets ein 
Trauma sein. Der angegebene Unfallmechanismus wird beschrieben als abnorm 
starke Rotation im Kniegelenk. Wir zitieren: "Wenn z. B. der FuB des Betreffen­
den in einer tiefen Wagenradfurche festgestellt ist und nunmehr der Oberk6rper 
stark gedreht wird" [6]. Das ist heute der Sturz auf dem Betriebsgelande, wenn der 
FuB an einem Gleis oder einer Maschine hangenbleibt. 

Ahnlich hilflos wie heute die Bezeichnung "Periarthritis humeroscapularis" als 
Diagnose von Schultergelenkbeschwerden wurden Heilungsst6rungen nach Knie­
gelenktraumen und entztindliche Veranderungen des Kniegelenks als Folge vorzei­
tigen VerschleiBes als "Derangement interne" bezeichnet. Die Prognose galt als 
"keine unbedingt gute". Die Behandlung erfolgte durch Ruhigstellung, bei erhebli­
cher Funktionsbeeintrachtigung durch "Autopsie in vivo" [6]. 

Die Entwicklung der klinischen Diagnose von Meniskusschaden laBt sich an der 
Bezeichnung der sog. Meniskuszeichen ablesen: So gibt es das Hoffa-, Payr- und 
B6hler-Zeichen, die Zeichen 1 und II nach Steinmann, die Zeichen nach Bragard 
und Merke sowie zahlreiche andere [5], die angesichts der Fortschritte der Artho­
graphie undArthroskopie - teilweise unberechtigt - an Bedeutung verloren haben. 

Die Begutachtung tibernimmt zwar die Fortschritte bei der Diagnosestellung. 
Der versicherungsrechtliche Aspekt wird aber ernsthaft streitig erst durch die 
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Arbeiten von Magnus im Jahre 1934 [7]. Bis zu diesem Zeitpunkt wurde praktisch 
jeder MeniskusriB, der bei einem Versicherten wahrend der Betriebsarbeit ent­
stand, als Betriebsunfall anerkannt [1]. Der Umfang histologisch gesicherter dege­
nerativer Veranderungen nach operativer Entfemung des Meniskus brachte den 
Umschwung. Von derThese, daB ein "gesunder" Meniskus nicht reiBen kanne, bis 
zu derThese, daB als Ursache eines Meniskusrisses auch ein sog. Bagatelltrauma 
ausreiche, wurde das gesamte Meinungsspektrum vertreten. 1m Grundsatz stehen 
sich bis zur Gegenwart die beiden Pole - degenerative oder traumatische Verursa­
chung - im Kempunkt unverandert gegenuber. Die vermittelnde Position, das 
Trauma als richtunggebende Verschlimmerung eines Vorschadens, beruht auf einer 
Fehlinterpretation des Begriffs "Vorschaden". Gerade diese vermittelnde Position 
erfreut sich immer wieder besonderer Beliebtheit, weil der Zwang zur Entschei­
dung erspart bleibt [2]. 

Als namhaften Vertreter der traumatischen Verursachung der graBen Zahl der 
Meniskusschaden ist v. a. Bohler [1] zu nennen. Die kontrare Position nehmen 
Magnus [7] und Burkle de la Camp [3] ein sowie zahlreiche ihrer SchUler. Beide Sei­
ten zeichnen sich durch Konsequenz inTherapie und Begutachtung aus. Ausgehend 
von derThese, daB auch ein degenerativ veranderter Meniskus im Kniegelenk eine 
Funktion erfullt, war Bohler in derTherapie ein entschiedener Verfechter derTeilre­
sektion, also der Belassung des makroskopisch nicht geschadigten Meniskusanteils 
im Gelenk. Wir zitieren: "Man darf die Menisci nicht mit dem Wurmfortsatz verglei­
chen, bei dessen Vorhandensein jederzeit eine lebensgefahrliche Entzundung auf­
treten kann und des sen Ausfall keine StOrungen macht" [1]. Dementsprechend war 
fur ihn Ausgangspunkt der Begutachtung, daB auch ein degenerativ veranderter 
Meniskus traumatisch geschadigt werden kann. Burkle de la Camp war demgegen­
uber ein Verfechter der vollkommenen Entfemung eines geschadigten Meniskus, 
"weil bei der primaren Degeneration sowieso der ganze Zwischenknorpel mehr 
oder weniger stark erkrankt ist und weil bei einer Verletzung im Laufe der Zeit 
durch sekundare Degeneration auch das unverletzte Gewebe in Mitleidenschaft ge­
zogen wird" [3]. Konsequenterweise schied fur ihn die Schadigung eines degenera­
tiv veranderten Meniskus durch einenArbeitsunfall aus. 

Wir vertreten heute zum operativen Vorgehen eher die Position von Bohler; zur 
Begutachtung sind die Leitsatze von Burkle de la Camp mit geringen Anderungen 
herrschende Meinung. ZusammengefaBt sind dies folgende Kriterien: 

1. Geeignetes Ereignis, 
2. Verletzungsbild (z. B. GelenkerguB), 
3. Verhalten nach dem Unfall (z. B. Arbeitsniederlegung, Arztbesuch), 
4. Histologie, 
5. Vorerkrankungen, 
6. sportliche und berufliche Vergangenheit. 

Diese klaren und strengen Kriterien zur Begutachtung von Meniskusschaden wur­
den sozial vertretbar durch die Verbesserung der Behandlungsergebnisse nach 
operativer Meniskusentfemung und durch die Einfuhrung der Berufskrankheit 
Nr. 2102 "Meniskusschaden". Wahrend Payr in dies em Zusammenhang von den 
"hinkenden Boten einer nicht angezeigt gewesenen Operation" spricht [10], 
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berichtet Bohler 1938 von 300 mit gutem Erfolg operativ behandelten Meniskusver­
letzungen [1]. Nicht von ungetahr kamen von Biirkle de la Camp als Gegengewicht 
zu den strengenAnforderungen an die Zusammenhangsbegutachtung die entschei­
denden AnstoBe zur Aufnahme der Berufskrankheit "Meniskusschaden" am 26. 
luli 1952 - damals die Nr. 26 der Berufskrankheitenverordnung. 

1m Gegensatz zur Diagnose und Therapie zeigen Aussagen zur Begutachtung 
nach Meniskusschaden seit Magnus und Biirkle de la Camp keine insgesamt auf­
steigende Linie. Es findet sich vielmehr eine Wellenbewegung mit entsprechenden 
Hohen undTiefen. Da die Begutachtung kein Priifungsfach ist, werden erarbeitete 
Erkenntnisse nur bruchstiickhaft weiter vermittelt. Auffallend ist ein schwer durch­
schaubares Halbwissen. Es werden die richtigen Begriffe verwandt, die aber prak­
tisch nicht umgesetzt werden. Mit Licht am Ende des Tunnels oder dem Stein der 
Weisen ist auch in Zukunft nicht zu rechnen. Denn es geht nicht nur urn medizini­
sche und versicherungsrechtliche Erkenntnisse. Bis zu einem gewissen Grad geht 
es urn Fragen der Sozialpolitik. Es kampft das soziale Gewissen mit medizinischem 
Wissen. 
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Begutaehtung der Meniskusverletzung 
- Historiseher Ruekbliek aus der Sieht derVerwaltung-

c. GISSEL 

Nomenklatur 

Die Begriffsvielfalt, die auf dem Gebiet der "halbmondfOrmigen Wissenschaft" 
herrscht, hat fUr die Verwaltung gelegentlich Symbolcharakter fUr die Begutach­
tungspraxis auf diesem Gebiet. Nachdem bereitsAnfang des Jahrhunderts die Be­
zeichnungen "Derangement interne" und ,,verrenkung der Semilunarknorpel" 
uberwunden waren, kamen die Begriffe Meniskuslasion, Meniskusverletzung, RiB 
der Diskusscheibe, traumatische Berstung, Meniskusbeschlidigung, Meniskus­
schaden, MeniskusriB und noch manch andere hinzu. Ausgehend von der bis zum 
Ende der 20er Jahre herrschenden Vorstellung, daB Ursache fUr einen Meniskus­
schaden stets ein Unfallereignis sein musse, war die Bezeichnung "Meniskusverlet­
zung" langere Zeit unangefochten. Als aber durch die histologischen Erkenntnisse 
klargestellt wurde, daB es auch L6sungen und Risse bei krankhaft degenerierten 
undloder beruflich uberbeanspruchten Menisken gibt, entstand das Bedurfnis nach 
differenzierenden Begriffen. 

Andreesen [2] faBte unter der Bezeichnung "Meniskusbeschlidigung" krank­
heitsbedingte Meniskusschliden (Meniskopathien) und Meniskusverletzungen zu­
sammen. Auch Burkle de la Camp [8] sah in dem Oberbegriff "Meniskusbeschadi­
gung" die Spontanabl6sung, die ZerreiBung durch Unfall und - ubernommen von 
Payr - die spontan-traumatische Verletzung als Mischform enthalten. Springorum 
[23] schlagt als Oberbegriff "Meniskuslasion" vor. Das sei v611ig unverbindlich und 
lasse sowohl das Verstandnis von Meniskusverletzungen als auch von Meniskus­
schaden zu. Reute scheint es so, als ob die Bezeichnung "Meniskusschaden" als 
Oberbegriff gewahlt wird. Jedenfalls werden im Sprachgebrauch der Verwaltung 
Meniskusschaden traumatischer Genese uberwiegend als Meniskusverletzungen 
bezeichnet. Man hat also zu beachten, daB diese Bezeichnung damit bereits das Er­
gebnis einer rechtlichen Wertung wird, denn der Kausalzusammenhang zwischen 
schlidigendem Ereignis und Meniskusbefund wird bestlitigt. Urn dieses Ergebnis 
nicht vorwegzunehmen, wird die Verwaltung in Zweifelsfallen im Gutachtenauf­
trag besser von "Meniskusschaden" sprechen. 

Zu den Meniskusverletzungen gehOren in der Einteilung nach Groh [10] der fri­
sche UnfallriB und der Spatschaden nach UnfallriB (sekundare Degeneration). Da­
gegen laBt sich der sog. Spatschaden beim Schlotterknie (sog. pseudoprimare De­
generation) nicht von vornherein den Meniskusverletzungen zurechnen. Schlotter­
kniegelenke k6nnen das Ergebnis traumatischer Seiten- und Kreuzbandschaden, 
aber auch Folge atraumatischer Statik-, Bindegewebe- und Quadrizepsschwache 
sein. Insoweit handelt es sich urn einen Begriff sui generis. 
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Meinungsstand 

Immer dann, wenn die hervorragenden Vertreter ihres Faches bei der Begutach­
tung von vermeintlich oder tatsachlich nicht in Einklang zu bringenden Standpunk­
ten ausgehen, wird es schwer fur die Verwaltung. Dann haufen sich Gutachten, Ge­
gengutachten und "Obergutachten". Dann ist der Sachbearbeiter als medizinischer 
Laie bald am Ende mit seiner Schliissigkeitspriifung. Dann werden die Gerichte be­
miiht, und die Begutachtungssequenz beginnt von neuem. Dann zweifeln die Versi­
cherten an der sozialen Sicherung und meinen, die Berufsgenossenschaften such­
ten so lange nach einem Gutachter, bis einer ihren Anspruch ablehne. 

Auch das Gebiet der Meniskusschadenl-verletzungen zahlt zu einem gutachterli­
chen Problembereich. Auch hier ist die Zahl widersprechender Zusammenhangs­
begutachtungen zum Leidwesen der Verwaltung besonders hoch. In den letzten 
J ahren scheint sich eine gewisse Vereinheitlichung der BeurteilungsmaBstabe anzu­
deuten, sicher nicht zuletzt wegen der verbesserten Diagnosemoglichkeiten und ei­
nem gescharften ProblembewuBtsein bei den D-Arzten in Praxis und zugelassenen 
Krankenhausern. Hierzu mogen auch die unfallmedizinischen Tagungen mit der 
wiederholten Darstellung der Problematik der Kniebinnenverletzungen mit Menis­
kusbeteiligung ihren Beitrag geleistet haben. 

Aber auch die Verwaltungen haben dazugelernt. Es wird versucht, das Unfaller­
eignis praziser aufzubereiten und die Gutachtenauftrage klarer zu formulleren. 
Fehlende Vorerkrankungsverzeichnisse diirften die Ausnahme sein. Auch der zu­
satzlich zum D-Arztbericht eingefuhrte Erganzungsbericht bei Knieverletzungen 
gehort in diesen Zusammenhang. Trotzdem, die Ausgangslage in den 30er Jahren 

Autoren 
Unters. 

• Unfall o Aufbruch Jahre 

Bossard 97% 3% 
(Schweiz. Unfallversicherungsanstalt) 1952/53 

/ 

Groh 96% 4% 
Heilanstalt Hohenlychen 1941 

/' 

Kromer Vor 1933 
18% 1% 

(Unfallkrankenhaus Wien) 60% 40% 
Nach 1933 / 

Springorum 
35% 65% 

Vor 1952 
(Bergmanner) K.K. Gelsenkirchen 13% °0 

Nach 1952 

Springorum 27% 73% / 

Bergfremde Personen 1942159 
/ 

Breitenfelder 26% 74% 
Orthopadische Klinik Kassel 1952157 

/ 

Zippel BO/o 92% / 

Orthopadische Klinik Arnstadt 1953/63 - / 

Andreesen 3% 97% 
(Bergmanner) Stadt. Kr. Hs. Hamm 1965 

0% 100°/-

Abb. 1. Angaben des prozentualen Anteils unfallbedingter Meniskusschildigungen verschiedener 
Autoren (nach Kempfe [10]) 
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war von starker Gegensatzlichkeit gepragt. Biirkle de la Camp [8] fiihrte anlaBlich 
der 11. Tagung der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallheilkunde im Jahre 1933 aus, 
daB bei der Entscheidung, ob ein Meniskusschaden unfallbedingt oder nicht unfall­
bedingt sei, unter den behandelnden und begutachtenden Arzten unverstandliche 
und an schein end uniiberbriickbare Uneinigkeit in manchen Fragen herrsche. Die 
Uneinigkeit hatte ihre Nachwirkungen. Fiir die Verwaltung ist eine so unterschiedli­
cheAnerkennungspraxis, wie sie inAbb. 1 zumAusdruck kommt, selbst dann nicht 
einleuchtend, wenn man das unterschiedliche Patientengut der Autoren und ihrer 
Kliniken (insbesondere beiAndreesen [1] nur Bergmanner mit bekannt hohemAn­
teil an Aufbrauchschaden) und die Einfiihrung der Berufskrankheit "Meniskus­
schaden" im Jahre 1952 beriicksichtigt. 

Rechtsprechung des RVA 

Das Reichsversicherungsamt hatte recht bald nach Vorliegen der Erkenntnisse 
iiber Aufbrauchschaden an den Menisken Gelegenheit, sich zu dieser Frage zu au­
Bern. Insgesamt sollen es mehr als 50 Entscheidungen sein [24]. Soweit ersichtlich, 
stellte es erstmals 1932 [19] fest, daB - entgegen friiheren Anschauungen - Ver­
letzungen leichter Art nicht dazu geeignet seien, eine Schadigung oder gar eine Zer­
reiBung des inneren Zwischenknorpels im Knie herbeizufiihren. Es forderte, daB 
die Frage des ursachlichen Zusammenhangs zwischen Unfallereignis und eingetre­
tenem Schaden einer besonders eingehenden Nachpriifung bediirfe. In einer Ent­
scheidung aus dem Jahre 1934 [20] nahm das Reichsversicherungsamt Gelegenheit, 
seine Auffassung zu konkretisieren. Es lieB offen, ob den Gutachtern der "Krank­
heitstheorie" oder denen der "Unfalltheorie" der Vorzug zu geben sei. Eine aus­
fiihrliche Ubersicht gibtTriib [24]. Nach der "Krankheitstheorie" habe "eine ohne 
schwere Gewalteinwirkung eingetretene Meniskusschadigung ihre wesentliche Ur­
sache nur in einer schon vorhanden gewesenen Erkrankung oder Degenerierung 
des Meniskus, so daB in solchen Fallen eine Krankheit, nicht aber ein Unfall im 
Sinne des Gesetzes als Ursache der Schadigung anzusehen sei". Dagegen besage 
die "Unfalltheorie", daB "die Verletzung eines an sich gesunden Meniskus auch 
ohne eine starkere Einwirkung infolge innerhalb des Kniegelenks wirkender 
Krafte beim Zusammentreffen verschiedener ungiinstiger Umstande auch durch 
ein auBerlich nur unbedeutend erscheinendes Ereignis verursacht werden konne". 
Das Reichsversicherungsamt hebt bereits zu dies em Zeitpunkt hervor, daB sich 
eine generelle Entscheidung nicht treffen lasse, wann Meniskusverletzungen un­
fallbedingt sind und wann nicht, daB es vielmehr stets auf die besonderen Um­
stande des Einzelfalls ankomme. Auch wenn das Reichsversicherungsamt hier die 
Elemente der "Krankheitstheorie" formell beiseite laBt, kann man doch anhand 
der Priifkriterien: 

- GenaueAnalyse des Unfallhergangs, 
- Verhalten des Verletzten, 
- Art und Schwere der Gewalteinwirkung, 
- Zeitpunkt der Unfallmeldung, 
- Inanspruchnahme arztlicher Behandlung, 
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- Ergebnisse der Operationsbefunde, 
- feingewebliche Untersuchung, 
- BluterguB 

feststeIlen, daB es dieserTheorie zuneigt. 

Die erwahnte Entscheidung des RVA aus dem Jahre 1934 ist auch insofern von Be­
deutung, als hier erstmals bei der Prtifung der Frage, ob der Betriebsvorgang (das 
Unfallereignis) geeignet gewesen war, den Meniskusschaden zu verursachen, dar­
auf abgehoben wird, ob ein gesunder Meniskus geschadigt worden ware. 

Diese Formulierung hat in der medizinischen Literatur groBe Bedeutung gewon­
nen und teilweise zu Fehlschliissen geflihrt. "Gesund" wurde im Sinne von "medizi­
nisch gesund" interpretiert. Die Unterscheidung in einen rechtlichen und einen me­
dizinischen Krankheitsbegriff wurde nicht ausreichend beachtet. Auch der alters­
entsprechend veranderte Meniskus ist - sofern er keine Beschwerden oder Ein­
klemmungen, also funktionelle Ausfalle verursacht - noch als gesund im rechtli­
chen Sinne anzusehen. DerVersicherte ist grundsatzlich in dem Zustand geschtitzt, 
in dem er sich bei Eintritt des schadigenden Ereignisses befindet. Die Intensitat des 
schadigenden Ereignisses darf also nicht tiber aIle Altersstufen absolut gleich gefor­
dert werden, urn zur Anerkennung einer wesentlichen Teilursache aus dem ge­
schtitzten Risikobereich zu gelangen [9]. DieseAussage ist jedoch flir die Meniskus­
verletzung dahingehend einzuschranken, daB es weniger auf die Intensitat sondern 
v. a. auf den Mechanismus des Ereignisses ankommt. 

An der Entscheidung des Reichsversicherungsamtes yom 25. November 1938 
[21] ist hervorzuheben, daB sich das RVAhier insbesondere mit der Auffassung von 
Linde [13] ablehnend auseinandersetzt. Dieser hatte die Meinung vertreten, daB 
eine Schadigung des Meniskus durch fortgesetzte Mikrotraumen als Unfallfolge an­
zusehen sei. 

In der Entscheidung yom 14. Oktober 1937 [21] folgt das RVAdervon Btirkle de 
la Camp [8] und anderenAutoren vertretenenAuffassung, als es flir eine unfaIlma­
Bige Schadigung des Meniskus von dem notwendigen Nachweis eines Blutergusses 
ausgeht, eine Forderung tibrigens, die von Bohler [3] abgelehnt worden war und 
von Andreesen [1] auch ftir die Vertreter der "Krankheitstheorie" spater aufgege­
ben wurde. 

Stand der Rechtsprechung 

Die Entscheidungen des Reichsversicherungsamtes zum Meniskusproblem betra­
fen tiberwiegend FaIle aus dem Bergbau [24]. Mit der grundsatzlichen Anerken­
nung der Meniskusschaden (bei Bergleuten) nach mindestens 3jahriger regelmaBi­
gerTatigkeit unterTage durch die 5. Verordnung tiber die Ausdehnung der UnfaIl­
versicherung auf Berufskrankheiten yom 26. Juli 1956 (seinerzeit BK-Nr. 46, jetzt 
BK-Nr. 2102) hatten die Vertreter der "Krankheitstheorie" ihr Ziel erreicht. Diese 
Entwicklung flihrte interessanterweise zu einem Wandel in der Anamnese bei Berg­
leuten im Zusammenhang mit Meniskusschaden: Der Anteil (echter) unfallbeding­
ter Meniskusverletzungen verringerte sich erheblich [4, 11, 18]. Folgerichtig ver-
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schob sich auch der Schwerpunkt der Rechtsprechung auf das Gebiet der Menis­
kusschaden als Berufskrankheit. Soweit ersichtlich, hat sich das Bundessozialge­
richt nur in 2 veroffentlichten Entscheidungen speziell zu den traumatischen Menis­
kusverletzungen geauBert. In der Entscheidung yom 26. September 1961 [5] er­
kennt es einige charakteristische Meinungsanderungen in der Auffassung iiber die 
Genese der Meniskusverletzungen. Es stellt fest, daB das vomReichsversiche­
rungsamt aufgestellte Erfordernis, eine schwere Gewalteinwirkung auf das Kniege­
lenk miisse sofort eindrucksvolle Symptome hervorrufen, zwar nach wie vor noch 
im medizinischen Schrifttum vertreten werde, z. T. aber auch preisgegeben worden 
sei [4]. 1m weiteren Verlauf setzt es sich mit der Auffassung Kromers [12] auseinan­
der und halt dessen Theorie yom mehrzeitigen Meniskustrauma fUr nicht halbar. In 
einem spateren Urteil [6] wiederholt das Bundessozialgericht seine Aussage, daB 
allgemein giiltige Erfahrungssatze iiber Wirkungsmechanismus und Symptome bei 
einem traumatischen MeniskusriB gegenwartig nicht aufgestellt werden konnten. 
Es entnimmt der neueren Fachliteratur, daB das Meniskustrauma immer noch eine 
hochst umstrittene Materie sei. 

Das Landessozialgericht Baden-Wiirttemberg [14] legt seiner Entscheidung yom 
27. Februar 1963 die bekannten Uberlegungen des Reichsversicherungsamtes zu­
grunde, spricht sichjedoch dafiir aus, daB der Umstand, daB der Klager den Sprung 
yom Lastwagen (Rohe 1,40 m) bewuBt getan habe, kein Argument dafUr sei, daB 
er sich beimAufsprung nicht verletzen konnte. 

Der Entscheidung des Landessozialgerichts Rheinland-Pfalz yom 6. November 
1964 [15] sind folgende Uberlegungen zu entnehmen: 
1. Ein KorbhenkelriB sei typisch fUr ein degeneratives Geschehen. 
2. Ein Unfallereignis, welches das physiologische MaB nur geringfUgig iiberschrei­

tet (Einknicken im Kniegelenk beim Sprung aus 1 m Rohe), habe mit Wahr­
scheinlichkeit nicht wesentlich bei einer eingetretenen Verschlimmerung des 
Meniskusleidens in Gestalt des Einrisses des Meniskus mitgewirkt. 

Am 26. April 1973 [7] auBert sich das BSG zur Beweiswiirdigung arztlicher Gut­
achten. Riernach iiberschreitet ein Gericht nicht die Grenzen der freien Beweis­
wiirdigung, wenn es bei divergierenden medizinischen Meinungen iiber die unfall­
bedingte Entstehung eines Meniskusschadens einer nicht nur vereinzelt vertrete­
nen Auffassung folgt, ohne sich dabei mit den abweichenden medizinischen Lehr­
meinungen im einzelnen auseinanderzusetzen. 

Offene Fragen 

Die folgenden Rinweise in Kurzform mogen eine Briicke zur Gegenwart schlagen: 

1. Die Lektiire von Zusammenhangsgutachten laBt erkennen, daB die Beweisan­
forderungen hinsichtlich des Vorliegens eines Ereignisses und hinsichtlich des Kau­
salzusammenhangs zwischen Ereignis und Schaden nicht immer zutreffend unter­
schieden werden. Fiir den Nachweis des Kausalzusammenhangs bedarf es lediglich 
einer hinreichenden Wahrscheinlichkeit. Eine iiberwiegende Wahrscheinlichkeit 
oder gar eine mit an Sicherheit grenzende Wahrscheinlichkeit darf nicht gefordert 
werden. 
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2. 1st es richtig, wie es das LSG Rheinland-Pfalz [15] in der erwahnten Entschei­
dung ausgesprochen hat, in dem EinriB eines degenerierten Meniskus eine Ver­
schlimmerung zu sehen, oder muBte man nicht, wie es Reckling [18] und andere 
[16] tun, hierin einen Korperschaden im Sinne der Entstehung diskutieren? Nicht 
die Degeneration wird durch den Unfall verschlimmert, vielmehr reiBt ein degene-
rativ veranderter Meniskus. . 

3. Die Zahl arthroskopischer Operationen steigt. Nach Muller u. Fisseler [17] ist 
eine verbindliche pathologisch-anatomische Begutachtung unter versicherungs­
medizinischem Aspekt aus kleinen arthroskopisch gewonnenen Gewebeproben 
kaum moglich. Welche Auswirkungen ergeben sich daraus fUr die Abgrenzung 
degenerativer und unfallbedingter Schaden? 

4. Welche generellenAussagen lassen sich hinsichtlich der Arthrose als Meniskek­
tomiefolgeschaden machen? 

5. 1nwieweit lassen sich verfeinerte Diagnosemoglichkeiten durch Ultraschall 
eroffnen, so daB nunmehr auch die fruher nicht nachweisbaren erstzeitigen Risse 
im Sinne Kromers [12] diagnostiziert und damit als Unfallfolge anerkannt werden 
konnten? 

6. Welche Rolle kann schliel3lich die Meniskusnaht bei der konservierenden Be­
handlung des Meniskus spielen? Welche Auswirkungen ergeben sich auf die Ein­
schatzung der MdE? 
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Anatomie, Mechanik und Verletzungsmuster 
der Menisken 

K. BESIG, D. NIEZOLD, G. HIERHOLZER und E. LUDOLPH 

Problemstellung 

Der isolierte Meniskusschaden stellt in der gesetzlichen Unfallversicherung einen 
Schwerpunkt der Zusammenhangsbegutachtung auf unfallchirurgischem Fachge­
biet dar. Nur ganz bestimmte Mechanismen, d. h. Gewalteinwirkungen auf den 
Meniskus, die diesen in typischerWeise einer besonderen Beanspruchung ausset­
zen, sind geeignet, im Sinne der alleinigen bzw. wesentlichenTeilursache einen iso­
lierten Meniskusschaden zu verursachen. Nach Darstellung der normalen anatomi­
schen Verhaltnisse sowie des physiologischen Bewegungsablaufs im Kniegelenk 
werden geeignete Verletzungsmechanismen aufgezeigt und gegen ungeeignete Er­
eignisabHiufe abgegrenzt. Wenngleich eine isolierte Betrachtung der Menisken 
ohne Berucksichtigung des Zusammenspiels mit den ubrigen Bestandteilen des Be­
wegungssystems "Kniegelenk" hinsichtlich des Gesamtverstandnisses der mecha­
nischen Ablaufe am Kniegelenk unvollstandig bleiben muB, beschranken sich die 
folgendenAusfiihrungen im wesentlichen auf die Anatomie, die Mechanik und die 
Verletzungsmuster nur der Menisken, da Meniskusschaden in Kombination mit 
Kapselbandverletzungen und/oder Knochenverletzungen in der Begutachtung 
keine Probleme aufwerfen. Zur Veranschaulichung der Anatomie haben wir Lei­
chenkniegelenke prapariert und versucht, am Praparat geeignete Verletzungsme­
chanismen zu simulieren. 

Anatomie 

Das Kniegelenk ist das gr6Bte Gelenk des menschlichen K6rpers. Als Verbindung 
zwischen den langsten Knochen des K6rpers ist es zudem das Gelenk, welches den 
gr6Bten Hebelkraften ausgesetzt ist. Innen- undAuBenmeniskus liegen im Binnen­
raum des Kniehauptgelenks. Stabilisiert wird das Gelenk neben der gelenkuber­
spannenden Muskulatur durch die innen- und auBenseitig in Langsrichtung verlau­
fenden Seitenbander sowie die zentral im Gelenk liegenden Kreuzbander. Die Me­
nisken haben die Form eines zur Gelenkinnenseite offen en "C". Der Innenmenis­
kus ist eher sichelf6rmig in der Draufsicht und leicht keilf6rmig im Querschnitt, 
wahrend der AuBenmeniskus eher scheibenf6rmig konfiguriert ist. Die Unterfla­
chen der Menisken liegen dem Schienbeinplateau plan auf. Die Oberflachen sind 
leicht konkav ausgeformt, so daB sie sich den Krummungen der Oberschenkelge­
lenkk6rper m6glichst schliissig anlegen. Die Menisken sind an ihrem vorderen und 
hinteren Ende mit dem Schienbeinplateau verwachsen und ventral durch eine 
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Bandverbindung (Lig. transversum) miteinander verbunden. Eine erganzende Fi­
xierung erfolgt dureh bindegewebige Ztige zu den Kreuzbandern sowie dureh ein­
strahlende Sehnenfasern von knietiberspannenden Muskelgruppen. Der Innenme­
niskus ist zudem an seiner Basis im mittleren Anteil sowie am Ubergang zum Hin­
terhorn mit dem inneren Seitenband verwaehsen. Dem AuBenmeniskus fehlt ein 
solcher Kontakt zu seinem benaehbarten Seitenband. 

Feingeweblieh bestehen die Menisken aus Faserknorpel mit einem bindegewebi­
gen Kern. Nur in der Randzone zur Gelenkwand hin sind ernahrende BlutgefaBe 
naehweisbar. 1m tibrigen erfolgt die Ernahrung dureh Diffusion. 

Mechanik 

Die Menisken sind aufgrund ihrer Elastizitat verformbar und versehieblieh, wobei 
infolge der untersehiedliehen Verankerung der auBere Meniskus mit einer Ver­
sehiebliehkeit von ca. 3 em in sagittaler (Pfeil-)Riehtung eine groBere Bewegungs­
freiheit besitzt als der Innenmeniskus, der sieh nur urn ca. 1 em bei den Bewegun­
gen des Kniegelenks in Pfeilriehtung versehiebt (Abb. 1). In allen Bewegungsrich­
tungen folgen die Menisken tiberwiegend passiv den Obersehenkelgelenkkorpern. 
Nur zu einem ganz geringenTeil werden sie dureh die einstrahlenden Sehnenfasern 
aktiv bewegt. 

Hauptbewegungsriehtung des Kniegelenks ist die eines Seharniers urn die quere 
Aehse. Es erfolgen Beuge- und Streekbewegungen mit einem physiologisehen Be­
wegungsausmaB von ca. 140°. Mit zunehmender Beugung ist dartiber hinaus eine 
Rotation des Untersehenkels urn die Beinlangsaehse mit einem BewegungsausmaB 

Abb.1 a, b. Verschiebung des AuBenmeniskus in sagittaier Richtung. Streckstellung (a), 90o-Beu­
gestellung (b) 
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von ca. 50° moglich. In Streckstellung ruhen die konvexen Gelenkflachen der Ober­
schenkelrollen auf den konkaven, korrespondierenden Flachen des Schienbeinpla­
teaus. In dieser Stellung passen die Gelenkflachen schllissig aufeinander. Bei seitli­
cher Betrachtung weisen die Oberschenkelgelenkkorper keinen gleichmaBigen 
Kriimmungsradius auf. Das KriimmungsausmaB nimmt vielmehr von vorn nach 
hinten zu. 1m vorderen Anteil haben die Oberschenkelgelenkkorper mehr die 
Form von Kufen, die auf dem Schienbeinplateau wie in einer Rinne gleiten, wah­
rend die Form der Gelenkkorper sich nach hinten eher in Richtung einer kugeligen 
Oberflache verandert, wodurch in Beugestellung Rotationsbewegungen ermog­
licht werden. 

Die Bewegung der Oberschenkelgelenkkorper auf dem Schienbeinplateau ist 
keine einfache Abrollbewegung, sondern eine Kombination aus Rollen und Glei­
ten der Gelenkflachen gegeneinander. Bei Beugung des Gelenks rollt die Ober­
schenkelrolle auf dem Schienbeinplateau nach hinten unter gleichzeitigem Nach­
vorngleiten auf dem Schienbeinplateau. Wahrend zu Beginn der Beugung iiberwie­
gend ein Rollen der Oberschenkelgelenkkorper auf dem Plateau stattfindet, tritt 
bei zunehmender Beugung das Gleiten in den Vordergrund. Gleichzeitig resultiert 
eine Einwartsdrehung des Schienbeinplateaus unter den Oberschenkelgelenkkor­
perno Dies ist die Folge einer Asymmetrie des inneren bzw. auBeren Oberschenkel­
gelenkkorpers. Der auBere Oberschenkelgelenkkorper rollt mehr als der innere. 
Er legt beimAbrollvorgang eine groBere Wegstrecke auf dem Schienbeinplateau zu­
riick als der innere. Dies miindet in eine Drehbewegung urn eine medial durch das 
Gelenk verlaufende Rotationsachse. Die Roll-Gleit-Bewegung enthalt also immer 
auch gleichzeitig eine Rotationskomponente. Fiir die Streckung bedeutet dies, daB 
die Roll-Gleit-Bewegung stets eine Rotation des Schienbeinplateaus nach auBen 
beinhaltet. Diese AuBenrotation erfolgt im wesentlichen in der Endphase der 
Streckung. Man bezeichnet sie als sog. SchluBrotation (Abb. 2). Die Kombination 
aus Rollen und Gleiten bei gleichzeitiger Drehung ist fUr die Entstehung einer Me­
niskusverletzung von zentraler Bedeutung. 

Wahrend die Streckstellung bei aufgehobener Rotation und maximalem Gelenk­
flachenkontakt infolge der in dieser Stellung straff gespannten Bandstrukturen ein 
hohes MaB an Stabilitat bietet, wird bei zunehmender Beugung die Kontaktflache 
zwischen den gelenkbildenden Knochen kleiner, Ursprung und Ansatz der stabili­
sierenden Bander werden einander genahert, so daB sich die Bandstrukturen ent­
spannen. Daraus resultiert eine eher instabile Situation, in der das Kniegelenk ver­
mehrt der Gefahr einer Verletzung von Menisken und Bandern ausgesetzt ist. 
Streckstellung heiBt dariiber hinaus auch groBtmogliche Kongruenz der Gelenkfla­
chen. Beugung ist mit zunehmender Inkongruenz verbunden. Aufgabe der den Ge­
lenkflachen zwischengelagerten Menisken ist es, den Oberschenkelgelenkkorpern 
in jeder Stellung gegeniiber dem Schienbeinplateau eine dem sich andernden 
Kriimmungsradius der Gelenkkorper moglichst exakt "passende" Auflageflache zu 
geben. Urn dies zu ermoglichen, folgen die Menisken passiv den Bewegungen der 
Oberschenkelgelenkkorper. Vereinfacht gesagt, bieten die Menisken den Ober­
schenkelgelenkkorpern ein anpassungsfiihiges Gegeniiber, indem sie einenTeil des 
Kongruenzverlustes ausgleichen und die Kontaktzone zwischen den Gelenkfla­
chen vergroBern. Zur Veranschaulichung stelle man sich eine Kugel vor, die auf 
einer planen Flache aufliegt. Die Kugel steht mit der Flache nur in punktuellem 
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Abb. 2 a-d. AuBenrotation (SchluBrotation) des Unterschenkels in der Endphase der Kniegelenk­
streckung 

Kontakt. Legt man einen Ring urn die Kugel, der gegeniiber dieser eine konkave 
Flache aufweist, in die sich die Kriimmung der Kugel einschmiegen kann, -laBt sich 
die Kontaktflache der Kugel zu ihrer Unterlage vergr6Bern. Die zur Druckiibertra­
gung zur Verfiigung stehende Flache wird vergr6Bert, der Druck pro Flachenein­
he it reduziert sich. 
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Bei Bewegungen im Kniegelenk erfahren die Menisken folgende Verschiebun­
gen: In Streckstellung befinden sich die Menisken mit ihrer Schneide zwischen den 
GelenkfHichen und sind jeweils nach auBen an die Gelenkwand geschoben. Mit zu­
nehmender Beugung verlagert sich die KontaktfHiche zwischen Oberschenkelrolle 
und Schienbeinplateau nach hinten, wobei die Menisken dieser Verlagerung fol­
gen, indem sie mit den Oberschenkelgelenkkorpern auf dem Plateau nach hinten 
wandern. Gleichzeitig erfahren sie dabei eine Verformung. Wahrend sie in Streck­
stellung schltissig den Gelenkflachen anliegen, reduziert sich die Kontaktflache 
zwischen Oberschenkelgelenkkorpern und Menisken bei zunehmender Beugung, 
was vermehrte Rotationsbewegungen urn eine mehr medial durch das Gelenk ver­
laufende Rotationsachse erlaubt. 

Bei Rotation in Beugestellung des Gelenks folgen die Menisken ebenfalls den 
Bewegungsausschlagen der Oberschenkelgelenkkorper. Sie bewegen sich dabei ge­
gensinnig. AuBenrotation des Unterschenkels verlagert den Innenmeniskus nach 
hinten und gleichzeitig zentralwarts, wahrend der auBere Meniskus nach vorne ge­
schoben wird. Bei Innenrotation des Unterschenkels rlickt umgekehrt der Innen­
meniskus nach vorne, der AuBenmeniskus wird nach hinten verlagert (Abb. 3 u. 4). 

Diese Verschiebungen der Menisken gegenliber dem Schienbeinplateau bei Beu­
gung, Streckung und Rotation sind fUr das Verstandnis der Verletzungsmechanis­
men von zentraler Bedeutung. Urn unverletzt zu bleiben, mlissen die Menisken 
stets den kombinierten Roll-Gleit-Rotationsbewegungen der Oberschenkelgelenk­
korper folgen. Sofern diese Bewegungen im Kniegelenk planmaBig und kon­
trolliert ablaufen, ist die Verletzung eines altersentsprechenden Meniskus ausge­
schlossen. 

Abb. 3. 90D-Beugung undAuBenrotation des Unterschenkels: Der Innenmeniskus verlagert sich 
nach hinten und zentralwarts, der AuBenmeniskus wird nach vorne geschoben 
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Verletzungsmechanismus 

Abb. 4. 900 -Beugung und Innen­
rotation des Unterschenkels: Der 
Innenmeniskus wandert nach vorne, 
der AuBenmeniskus wird nach 
hinten und zentralwarts verlagert 

Aus den skizzierten Grundziigen von Anatomie und Meehanik des Kniegelenks 
folgt, daB ein isolierter, traumatiseh bedingter Meniskussehaden einen ganz be­
stimmten Ereignisablauf voraussetzt. Allgemein gesagt, bedarf es eines erzwunge­
nen, regelwidrigen Bewegungsablaufs im Kniegelenk, der die physiologisehen Ver­
sehiebungen der Menisken behindert bzw. verhindert. Dies ist der sog. Drehsturz 
oder besser: das Verwindungstrauma. Bei fixierter Rotationsstellung des Unter­
oder Obersehenkels wird entweder passiv oder reflektoriseh dureh Muskelanspan­
nung eine Streekstellung des Gelenks erzwungen. Dieser erzwungene Bewegungs­
ablauf im Kniegelenk start oder verhindert den iibliehen Ablauf von Rollen, Glei­
ten und gleiehzeitiger Rotation. Rotationsbewegungen im Kniegelenk sind nur in 
Beugestellung des Gelenks moglieh. In Streekstellung ist eine Rotationsbewegung 
nieht moglieh. Eine bestehende Rotation in Beugung des Gelenks wird unter dem 
physiologisehen Streekvorgang in eine neutrale Rotationsstellung zuriiekgeflihrt. 
Dies ist kein Defizit des Kniegelenks, sondern Voraussetzung fiir die Gelenkstabili­
Hit. Streekstellung und gleiehzeitige Rotation sind also nieht miteinander verein­
bar. Beim Verwindungstrauma wird diese regelwidrige Situation erzwungen, indem 
bei einsetzender Streekung infolge der fixierten Rotationsstellung eine Neutralisie­
rung der Rotation gewaltsam verhindert wird. 

ZurVeransehauliehung der meehanisehenAblaufe im Kniegelenk hinsiehtlieh ei­
nerVerletzung des Innenmeniskus sei folgende Situation angenommen: 

Das Kniegelenk befindet sich in Beugestellung, der Untersehenkel ist in AuBen­
drehstellung fixiert. Aus dieser Stellung heraus erfolgt eine Streekung des Gelenks. 
Dabei stellt sieh die Situation im Kniebinnenraum wie folgt dar: Die Obersehenkel-
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gelenkkorper sind in Bewegung nach hinten verlagert, die Menisken sind nach hin­
ten verschoben. Durch die AuBendrehung des Schienbeinplateaus resultiert fUr 
den Innenmeniskus neben einer Riickverlagerung eine zentralwartige Verschie­
bung in den Gelenkbinnenraum. Der AuBenmeniskus ist nach vome verschoben. 
Kommt es aus dieser Stellung des Innenmeniskus zu einer schnellen und kraftvol­
len Streckung im Kniegelenk, wobei die Oberschenkelgelenkkorper - wie beschrie­
ben - eine Roll-Gleit-Bewegung machen, kann der Innenmeniskus dieser Bewe­
gung nicht schnell genug durch Vorverlagerung folgen. Da die Rotationsstellung 
des Unterschenkels gleichzeitig fortbesteht, kann auch keine Riickverlagerung des 
Innenmeniskus in Richtung auf die Gelenkwand hin erfolgen. Der Innenmeniskus 
gerat zwischen Oberschenkelgelenkkorper und Schienbeinplateau und wird zwi­
schen den Gelenkkorpem eingequetscht mit der moglichen Folge einer ZerreiBung 
durch eine unphysiologisch hohe Belastung in Streckstellung unter gleichzeitig 
axialer Belastung (Abb. 5). 

Fiir eine isolierte Meniskusverletzung ist also als wesentliches Merkmal zu for­
dem, daB mit der physiologischen Gelenkmechanik nicht vereinbare Bewegungs­
ablaufe erfolgen. Charakteristisch ist dabei die Fixierung des Unterschenkels ge­
gen den Oberschenkel oder umgekehrt. Nicht notwendigerweise muB der Unter­
schenkel gegen den Oberschenkel rotiert sein. Es geniigt, daB infolge einer Fixie­
rung der physiologischen Innenrotationsstellung bei Beugung des Gelenks die 
SchluBrotation in der Endphase der Kniegelenkstreckung unterbleibt. Geeignete 
Ereignisablaufe sind z. B. 
- eine fluchtartige Ausweichbewegung unter Drehung des Oberkorpers, wahrend 

der FuB fixiert steht; 
- ein Sturz bei fixiertem FuB des Standbeins; 

Abb. 5. Einklemmung des Innenmeniskus 
zwischen den Gelenkkorpern. 
Einzelheiten sieheText 
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- sog. Schwungverletzungen, Z. B. eine schwungvolle Kbrperdrehung bei Hangen­
bleiben des Standbeins im Sport (Hochsprung, Weitwurf, FuBball) oder aber ein 
Absprung von einem fahrenden Zug. 
Ereignisse, die mit einem physiologischen Bewegungsablauf im Kniegelenk ein­

hergehen, sind fUr eine isolierte Schadigung eines altersentsprechenden Meniskus 
nicht geeignet. Immer wieder als ursachlich angeschuldigt erfUllen insbesondere 
nachfolgend genannte Mechanismen die oben aufgestellten Forderungen nicht: 

Der StoB des Kniegelenks an einer Kante im Sinne einer Knieprellung beeinfluBt 
das physiologische Bewegungsspiel der Menisken in keiner Weise. Eine indirekte 
Schadigung des Meniskus, etwa in Form einer fortgeleiteten Erschiitterung, ist me­
dizinisch nicht nachzuvollziehen. Das Hochkommen aus der Hocke gewahrleistet 
den physiologischen Bewegungsablauf im Gelenk und scheidet als Ursache fUr ei­
nen traumatisch bedingten isolierten Meniskusschaden ebenfalls aus. Auch axiale 
Stauchung des Gelenks, Z. B. bei einemAbsprung mit Aufkommen auf den FiiBen, 
stellt fUr die Menisken keine unphysiologische Beanspruchung dar. Ein Wegrut­
schen des FuBes mit Gewalteinwirkung auf das Kniegelenk im X- oder O-Sinne er­
fUllt ohne gleichzeitiges "Verdrehen" des Gelenks unter Fixierung des Ober- bzw. 
Unterschenkels die Voraussetzungen fUr einen traumatischen Meniskusschaden 
nicht. Auch plbtzliche Drehbewegungen, Z. B. beim Offnen einerTiir, sind ungeeig­
net, wenn sich das Gelenk dabei in Streckstellung befindet bzw. eine Fixierung des 
Unterschenkels Z. B. infolge gleichzeitigen Hangenbleibens mit dem FuB, nicht ge­
geben ist. Meniskusverletzungen, die bei letztgenannten Ereignisablaufen entste­
hen, beruhen in der Regel auf einer Schadensanlage des Meniskusgewebes. Das an­
geschuldigte Ereignis istAnlaBgeschehen, Gelegenheitsursache. 

Auch wenn der zu ermittelnde Ereignisablauf im Einzelfall nicht immer eindeu­
tig ist, so bleibt als wesentliches Merkmal fUr die Diskussion eines geeigneten Er­
eignisablaufs die Verwindung des Gelenks bei Fixierung des Unterschenkels bzw. 
Oberschenkels. DieserVerwindungsmechanismus diirfte in den allermeisten Fallen 
zu ermitteln sein. 
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Gutachtenauftrag 
- Vorbereitung, Fragestellung, Beauftragung -

J. OEHME 

Aufgabe des Sachbearbeiters 

Die medizinische Begutachtung eines traumatischen Meniskusschadens findet -
wie jede Begutachtung im Rahmen der gesetzlichen Unfallversicherung - inner­
halb der yom Gesetz, also in der Hauptsache der von der Reichsversicherungsord­
nung (RVO), vorgegebenenTatbestandsvoraussetzungen statt. Zwischen dem Ge­
setz und dem Gutachter steht der Jurist bzw. derVerwaltungsspezialist (Sachbear­
beiter), der das Gesetz anzuwenden hat, und der da, wo er nicht alleTatbestands­
voraussetzungen seIber iiberpriifen kann, weil ihm die Sachkompetenz fehlt, einen 
SachversHindigen zu Rate zieht, der ihm bei der Beantwortung der anstehenden 
Fragen hilft. Die Grenzen der Betatigung des Sachverstandigen hat der Jurist bzw. 
Verwaltungsfachmann in Form gezielter Vorgaben und Fragen genauestens abzu­
stecken, da er festlegt, inwieweit der Sachverstandige eingesetzt wird. § 20 des l. 
Sozialgesetzbuches (SGB I) halt namlich ausdriicklich fest, daB die BehOrde Art 
und Umfang der Ermittlungen bestimmt. 

Nach Erstattung des Gutachtens hat der Sachbearbeiter zu priifen, ob der Sach­
verstandige vollstandig und widerspruchsfrei alle Fakten verarbeitet hat und ob er 
sich schliissig und nachvollziehbar an die gestellten Fragen zur Ermittlung des Sach­
verhalts gehalten hat. 

Begriff "Arbeitsunfall" 

Die gesetzliche Vorschrift, von der der Sachbearbeiter einer Berufsgenossenschaft 
(BG) bei der Priifung, ob eine Leistung zu erbringen ist, zunachst auszugehen hat, 
ist § 548Abs. 1 der RVO. Mit dieserVorschrift ist der Begriff "Arbeitsunfall" defi­
niert. Es handelt sich dabei urn den zentralen Begriff der Unfallversicherung 
schlechthin, denn nach § 537 RVO sind die Aufgaben derselben notwendig an die­
sen Wechselfall des Lebens gekniipft. Daran andern auch die Vorschriften der §§ 
549 ff. RVO nichts, in denen ahnliche Wechselfalle als Arbeitsunfalle fingiert wer­
den. Es bleibt festzuhalten: Wenn keinArbeitsunfall im Sinne des Gesetzes stattge­
funden hat, ist die gesetzliche Unfallversicherung grundsatzlich nicht zustandig. 
Alle Leistungen und alle Anspriiche der gesetzlichen Unfallversicherung setzen 
dieses Ereignis voraus, abgesehen von den Fallen, in denen die Berufsgenossen­
schaft vorlaufig tatig wird, damit der Versicherte nicht wegen eines Geplankels der 
Versicherungstrager untereinander ohne Leistungen bleibt (vgl. z. B. bei vorlaufi­
gen Leistungen nach § 43 SGB I). 
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Diese zentrale Vorschrift lautet: "Arbeitsunfall ist ein Unfall, den ein Versicher­
ter bei einer der in den § § 539, 540 und 543-545 genannten Tatigkeiten erleidet. " Es 
gibt wenige Vorschriften mit einem so lapidaren Text und einem so bedeutungs­
schweren Inhalt. Der juristischen Auslegungskunst sind Tur und Tor geOffnet. Die 
immer wieder zitierte Erlauterung des Bundessozialgerichts im Urteil yom 30. Juni 
1985 - 2 RU 165/63 [1] - gibt ein biBchen mehr her als den bloBen Gesetzeswortlaut. 
Sie bringt eine Minimallosung: Es handele sich um ein korperlich schadigendes, 
zeitlich begrenztes Unfallereignis, das ursachlich mit der versichertenTatigkeit zu­
sammenhange. Immerhin, Ansatze sind zu erkennen. Allgemein gultig - also nach 
herrschender Meinung und Rechtsprechung [2] - sind folgende Voraussetzungen 
zur Erfullung des Begriffs "Arbeitsunfall" erforderlich: 
1. Eine versicherte Person ubt eine versicherte Tatigkeit aus. Diese Tatigkeit ist 

rechtlich wesentliche Ursache fUr einen Unfall. 
2. Ein Unfall ist ein Ereignis, das 

a) plotzlich, zumindest zeitlich begrenzt (innerhalb einer Arbeitsschicht) [3], 
b) korperlich schadigend, 
c) von auBen auf den Versicherten einwirkt. 

Nicht zu den Voraussetzungen des Arbeitsunfalls gehort die Schadigungs­
bzw. Unfallfolge. Sie solI hier aber erwahnt werden, weil sie Voraussetzung 
fUr bestimmte Kompensationsleistungen - Z. B. eine Rente - ist. 

3. Die ursachlichen Zusammenhange sind wie folgt zu prufen: 
a) Haftungsbegrundende Kausalitat: 

Die versicherteTatigkeit ist ursachlich fUr den Unfall. 
b) HaftungsausfUllende Kausalitat: 

Das Unfallereignis ist ursachlich fur die Schadigungsfolge. 
Die Ursachlichkeit ist jeweils nach der Kausalitatsnorm von der wesentlich 
mitwirkenden Bedingung zu prufen, also ausgehend von der Conditio-sine­
qua-non-Formel sind nur solche Ursachen zu berucksichtigen, denen nach 
der Anschauung des praktischen Lebens zumindest annahernd gleichwertig 
wesentliche Bedeutung fUr den Erfolg zukommt [4]. 

4. Welche Beweisanforderungen sind an die zu erhebendenTatsachen zu stellen? 
Die Tatbestandsmerkmale "versicherte Person, versicherte Tatigkeit, Unfaller­
eignis und Schadigungsfolge" muss en zur Uberzeugungsbildung nachgewiesen 
sein durch ihre an GewiBheit grenzende Wahrscheinlichkeit, also auBer Zweifel 
stehen [5]. Fur den ursachlichen Zusammenhang genugt die hinreichende Wahr­
scheinlichkeit. Sie liegt vor, wenn bei vernunftiger Abwagung aller Umstande 
die fur den Zusammenhang sprechenden Erwagungen so stark uberwiegen, daB 
darauf die Uberzeugung gegrundet werden kann [6]. 

Vorbereitung des Gutachtenauftrags 

Mit diesen juristischen Kenntnissen versehen wird dem Sachbearbeiter nun ein Le­
benssachverhalt in Form eines D-Arztberichts, eines H-Arztberichts oder eines 
Arztberichts vorgelegt. Diesen Lebenssachverhalt muB er unter die Vorschrift des 
§ 548 Abs. I Satz 1 RVO subsumieren. Viele der dabei auftretenden Fragen kann er 
seIber beantworten bzw. nach einfacher Ermittlung der Ergebnisse beantworten, 
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z. B. ob eine versicherte Person eine versicherteTatigkeit ausubte. Allerdings kon­
nen sich auch hier schon groBe Schwierigkeiten ergeben, z. B. bei einem Wegeun­
fall oder einem Unfall bei der Nahrungsaufnahme. Ob aber ein Unfall stattgefun­
den hat und ob der Unfall tatsachlich zu einer Schadigungsfolge gefiihrt hat, das ist 
gerade beim traumatischen Meniskusschaden nicht ohne die Hilfe eines medizini­
schen Sachverstandigen zu beantworten. 

Der nicht nur juristisch, sondern auch medizinisch im erforderlichen Umfang ge­
schulte Sachbearbeiter weiB, daB ein Meniskus isoliert nur durch einen bestimmten 
Verletzungsmechanismus beschadigt werden kann [7]. Gleichwohl kann er damit 
die oben skizzierten entscheidenden Fragen nicht beantworten. Er weiB aber, daB 
er insoweit Beweis zur Ermittlung des Sachverhalts durch ein Sachverstandigengut­
achten entsprechend derVorschrift des § 21Abs. 1 Nr. 2 des 10. Sozialgesetzbuches 
(SGB X) erheben kann. Es ware nun jedoch verfriiht, schon nach Eingang des D­
Arztberichts einem medizinischen Sachverstandigen einen Gutachtenaufirag zu er­
teilen, denn der Sachverstandige wird zwar haufig auch mit einer Untersuchung des 
Verletzten im Sinne des § 62 SGB I beauftragt, die Ermittlungen bleiben aber nach 
Art und Umfang grundsatzlich Aufgabe der Berufsgenossenschaft, wie es § 20 
Abs. 1 SGB I vorschreibt. Und im FaIle eines fraglichen Meniskusschadens bleibt 
viel zu tun [8]. 

In seinem Vortrag auf der Unfallmedizinischen Tagung 1985 in Dusseldorf hat 
Schurmann [9] zu Recht mit Nachdruck auf das Urteil des Bundessozialgerichts 
(BSG) aus dem Jahre 1961 [10] hingewiesen, mit dem bis heute Gultiges zum 
Thema gesagt wurde: "Einige dieser Faktoren (Vorgeschichte, Art des Unfallereig­
nisses, erste Symptome, klinischer Verlauf, Operations- und histologischer Be­
fund) waren ... im vorliegenden Fall besser zu beurteilen, wenn von den erstbe­
handelnden Arzten ... statt der durftigen Angaben in den Berichtsvordrucken -
es handelte sich hierbei nicht einmal urn den besonderen Krankheitsbericht bei 
Knieschaden - moglichst ausfiihrliche Beschreibungen der von ihnen festgehalte­
nen Symptome vorlagen. " Es handelt sich dabei urn einen bis heute immer wieder 
zu machenden Vorwurf - aber nicht nur urn einen Vorwurf an die erstbehandelnden 
Arzte, vielmehr auch urn einen Vorwurf an die Verwaltungen, die diese Erforder­
nisse noch langst nicht durchgesetzt haben. Wie oft fehlt z. B. der sog. Kniefragebo­
gen. Damals war es auch ein Vorwurf des Bundessozialgerichts an das betreffende 
Landessozialgericht (LSG) , das nicht ordentlich ermittelt hatte, so daB dieser Fall 
iill Jahre 1961, der u. a. einen damals auch gemeldeten Unfall aUs dem Jahre 1950 
betraf, zur erneuten Verhandlung und Entscheidung an das LSG zuruckverwiesen 
werden muBte. 

Aber auch heute noch erhalten wir D-Arztberichte, die ohne den ausfiihrlichen 
Krankheitsbericht bei Knieschaden eingehen, obwohl der D-Arzt nach Leit-Nr. 32 
des Arzteabkommens dazu verpflichtet ist, die das Unfallereignis nicht umfassend 
schildern, die das Verhalten des Versicherten unmittelbar nach dem Unfall nicht 
darlegen und die nur unzureichend die Schmerzen beschreiben [11]. 

Die umfassende, in allen Punkten sorgfaltige Ermittlung ist die einzige akzep­
table Vorbereitung des Gutachtenauftrags. Folgende Ermittlungsergebnisse und 
Berichte muss en eingeholt bzw. beigezogen werden: 
1. Arztbericht (D-Arzt, H-Arzt oder sonstiger Arzt) , 
2. ausfiihrlicher Krankheitsbericht bei Knieschaden - D(H) 13b-, 
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3. Unfallanzeige, 
4. Befragung desVerletzten, ggf. von Zeugen (z. B. des Unternehmers), 
5. Verzeichnis derVorbeschaftigungen, 
6. Vorerkrankungsverzeichnisse einschl. der betreffenden Befund- und Behand-

lungsberichte und Rontgenfilme, soweit sie frtihere Knieschaden betreffen, 
7. Operationsbericht, 
8. histologischer Befund, 
9. Berichte tiber therapeutische MaBnahmen. 

Der Arztbericht ist von entscheidender Bedeutung daflir, ob ein Ereignis vorliegt, 
das tiberhaupt in der Lage ist, eine Meniskusverletzung zu bewirken, und ob die 
vorgefundene Meniskusverletzung tatsachlich auf dieses Ereignis zurtickzuflihren 
ist. Er muB moglichst ausflihrlich enthalten, wie das angeschuldigte Ereignis ablief 
(z. B. "Ausrutschen auf Schotter" reicht auf keinen Fall aus), wie sich der Versi­
cherte unmittelbar nach dem Unfall verhielt, wann die Erstbehandlung einsetzte 
und wie der Erstbefund aussah. Das Vorbeschaftigungsverzeichnis ist notwendig 
zur Vermeidung von Stufensachbearbeitung, soweitAnhaltspunkte flir eine BK-Nr. 
2102 oder eine Quasi-BK nach mehrjahriger kniebelastenderTatigkeit vorhanden 
sind. Anhand des Vorerkrankungsverzeichnisses und der insoweit vorhandenen Un­
terlagen der Krankenkassen, der medizinischen Befundbogen der Arbeitsamter, 
der LVA-Gutachten einschl. alter Rontgenfilme, kann z. B. eine frtihere unfaIlun­
abhangige Verletzung nachgewiesen werden. Die Ermittlungsergebnisse mtissen in­
haltlich brauchbar sein, ggf. muB erganzend ermittelt werden, bis der Sinn und 
Zweck dieser Ermittlungen erftillt ist bzw. bis aIle Moglichkeiten erschOpft sind. 
Diese Ermittlungen mtissen nicht nur genau sein. Sie mlissen auch ztigig durchge­
ftihrt werden, denn oft ist nur die frtihestmogliche Ermittlung die rechtzeitige. 

Inhalt des Gutachtenauftrags 

Nach AbschluB dieser Vorbereitungen ist ein Gutachtenauftrag zu erteilen mit fol­
gendem wesentlichen Inhalt: 

Der Sachbearbeiter hat den folgenden Beweisfragen einen Sachverhalt voranzu­
stellen, in dem das Ereignis, urn das es geht, kurz aber genau beschrieben ist, damit 
die Ausgangslage fixiert ist. Sollte der Sachverhalt ausnahmsweise nicht eindeutig 
zu fassen sein, dann ist jede mogliche Sachverhaltsvariante darzulegen, und es ist 
deutlich zu machen, daB die anschlieBenden Beweisfragen mehrfach zu beantwor­
ten sind. 1m einzelnen sind dem Gutachter folgende Fragen zu steIlen: 

1. Welcher Gesundheitsschaden ist durch das Ereignis yom ... aufgetreten (Dia­
gnose )? 

2. Hat das Ereignis yom ... eine Meniskusverletzung wesentlich zumindest mit­
verursacht, d. h. ist es einzige, tiberwiegende oder annahernd gleichwertige Ur­
sache? Oder tritt es hinter andere, ggf. welche Ursachen zurtick? 

3. Kann der ursachliche Zusammenhang mit hinreichender Wahrscheinlichkeit 
nachgewiesen werden? (Es mtissen nicht aIle Zweifel ausgeraumt sein. Die Um­
stande, die flir den Zusammenhang sprechen, mtissen aber stark tiberwiegen.) 
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4. Liegt eine Verschlimmerung einer von diesem Ereignis unabhangigen Gesund­
heitsstorung vor, d. h. bestand ein Vorschaden[12]? 

5. Soweit Unfallfolgen vorhanden sind, grenzen Sie diese ggf. von unfallunabhan­
gigen Gesundheitsstorungen abo 

6. Bis wann ist wegen der UnfallfolgenArbeitsunfahigkeit anzunehmen? 
7. Wie hoch ist der Grad der Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE), ggf. fUr wel­

che Zeitraume? 
8. 1st eine Nachuntersuchung erforderlich, und wann sollte diese ggf. stattfinden? 
9. Sind weitere therapeutische MaBnahmen erforderlich, ggf. welche? 

Der medizinische Gutachter hat keine rechtlichen Wertungen in der Sache vorzu­
nehmen [13]. Alle unbestimmten Rechtsbegriffe und aBe Rechtsbegriffe, die der 
Erlauterung bedtirfen, sind deshalb zumindest imAnschluB an die Fragen zu erkla­
reno Es ist Z. B. darzulegen, was unter "wesentlich" und was unter "Verschlimme­
rung" zu verstehen ist. 

Aufgabe des Gutachters 

Der Gutachter hat auf die gestellten Fragen zu antworten. Nichts anderes ist seine 
Aufgabe. Aber nattirlich gehort zu einer guten Zusammenarbeit die schriftliche 
Nachfrage - soweit tatsachlich etwas unklar sein sollte -, bevor das Gutachten er­
stattet wird. Ebenso ist im Gutachten ausdrticklich zu erwahnen, wenn andere Tat­
sachen berlicksichtigt werden als die bisher vorgegebenen. Diese Ausnahme kann 
sich Z. B. aufgrund der Anamnese ergeben. Wenn nicht schon vorher die Verwal­
tung eingeschaltet wird, ist das Gutachten an dieser Stelle deutlich mehrgleisig auf­
zubauen. 

Ein immer mehr in den Vordergrund drangendes Problem ist die Feststellung des 
unfallbedingten MdE-Grades, den die Verwaltungen tiblicherweise auch beim 
medizinischen Sachverstandigen abfragen. Schon frtiher hat das Bundessozial­
gericht nebenbei gesagt, daB fUr die Entscheidung der Gradfrage die arztlicheAuf­
fassung nicht mehr als einenAnhalt biete [14]. DasBSG hat imJahre 1985 [15] noch 
einmal ganz deutlich gemacht, daB die Erwerbsminderung keine allein medizinisch 
zu beantwortende Frage ist, vielmehr auch zu tiberprtifen ist, welche gangigenAn­
forderungen des Erwerbslebens bzw. welche Erwerbstatigkeiten dem Versicherten 
verschlossen sind. Wieso kann Z. B. ein Chirurg diese Frage beantworten? Kann ein 
Unfallsachbearbeiter diese Frage beantworten? Oder muB dazu auBerdem ein ar­
beitsmarktkundiger oder berufskundiger Sachverstandiger yom Arbeitsamt oder 
von der Industrie- und Handelskammer, Z. B. ein Mitglied eines Prtifungsausschus­
ses, gehort werden? Das BSG hat sich zu den Beweisanforderungen - soweit er­
sichtlich - noch nicht geauBert. lch personlich tendiere in diese oben gezeigte Rich­
tung, auch unter dem Eindruck, daB die Rechtsprechung in der gesetzlichen Ren­
tenversicherung einen solchen Sachverstandigen anhort, wenn die Frage der 
BerufsunfahigkeitlErwerbsunfahigkeit geprtift wird [16]. Wer diesen Weg tatsach­
lich beschreiten will, darf den medizinischen Sachverstandigen nattirlich nicht so 
ohne weiteres nach der MdE befragen, vielmehr muB er ihn nach der genauen 
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Funktionseinschrankung befragen, urn dann getrennt davon die Auswirkung im Er­
werbsleben prtifen zu lassen. Es bleibt abzuwarten, ob das BSG den angedeuteten 
Weg beschreiten wird. 

Grundsatzlich ist es dem medizinischen Gutachter versagt, eine Frage nicht zu 
beantworten, well er aus seinem juristischen Laienverstandnis heraus meint, die 
Antwort konne fUr den Juristen oder den Verwaltungsspezialisten keine Rolle spie­
len [17]. Selbst wenn das im Einzelfall einmal zutreffen konnte, hat der Sachver­
standige gleichwohl die gestellte Frage so gut zu beantworten, wie es sein Fachwis­
sen erlaubt. MdE-Grade von 15 v. H. sind moglich und auch faBbar, deshalb ist die 
Angabe "unter 20 v. H." nicht korrekt, wenn nach einem niedrigeren MdE-Grad 
gefragt wird. Der Gutachtenauftrag ware in diesem Fall nicht erftillt. So wie wir Ju­
risten uns auf den medizinischen Sachverstandigen sttitzen mtissen, so muB der me­
dizinische Sachverstandige unserem juristischen Fach- und Sachverstand folgen. 
Wir sind nicht in der Lage, medizinische Fragen zu lOsen, schon gar nicht, auf dem 
neuesten medizinischen Stand zu bleiben. Entsprechend muB grundsatzlich auch 
gesagt werden, daB der Jurist die juristischen Vorgaben, den juristischen Rahmen 
bestimmt - so verlangt es das Gesetz. Es ist nicht Aufgabe des Mediziners, Art und 
Umfang der Ermittlungen festzulegen. Allenfalls eine - in meinenAugen eher ab­
wegige - Ausnahme mag dann gegeben sein, wenn die Gutachtenfrage fUr jeden er­
kennbar unsinnig ist, wenn sie in dieser Form fUr jedermann ganz offensichtlich 
nicht gestellt werden kann. Allerdings solI betont werden, daB eine richtige Ant­
wort des medizinischen Sachverstandigen im Sinne des bisher Gesagten auch darin 
bestehen kann, daB eine Beantwortung unter Anwendung aller Regeln der medizi­
nischen Kunst nicht moglich ist. Wenn dieser Fall eintritt, steht die Verwaltung vor 
einemjuristischen Problem, das die Juristen anhand der gtiltigen Beweislastregeln 
zu losen haben. 

Bestellung des Gutachters 

Die Bestellung des Arztes zum Gutachter, also seine Beauftragung, erfordert zu­
nachst einmal eine sorgfaltige Auswahl eines geeigneten Arztes. Die Verwaltung ist 
nach § 21 Abs. 1 SGB X verpflichtet, sich der Beweismittel ermessensfehlerfrei zu 
bedienen. Das bedeutet nicht nur, daB der Sachbearbeiter einenArzt des einschla­
gigen Fachgebietes benennt, also fUr die Meniskusverletzung einen Chirurgen oder 
Orthopaden, sondern auch, daB er Erfahrungen und besondere Qualifikationen 
berticksichtigt, die einen "Kniespezialisten" ausmachen. Der Sachbearbeiter sollte 
dartiber hinaus prtifen, ob denn dieser "Kniespezialist" Gutachten fertigt, mit de­
nen ggf. Anfechtungen durchgestanden werden konnen und ob die Begutachtung 
in einem zeitlich angemessenen Rahmen erfolgen kann. Obwohl wir Massenver­
waltung betreiben, ist auf diese gezielteAuswahl groBerWert zu legen. 

Das zuvor Gesagte bedeutet aber auch, daB der Gutachtenauftrag an einen Gut­
achter mit Namensbezeichnung adressiert sein muB und daB der Gutachter das 
Gutachten personlich erstellt. Allenfalls - allerdings mit groBen Bedenken - ist es 
zulassig, eine Formulierung zu wahlen, durch die eine einzelne Person bestimmbar 
ist, z. B. "An den Leiter der Chirurgischen Abteilung des ... Krankenhauses". 
Das geht u. a. daraus hervor, daB die Vorschriften der ZivilprozeBordnung tiber das 
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Recht, ein Zeugnis oder ein Gutachten zu verweigern, und das Recht, einen Sach­
verstandigen abzulehnen, entsprechend gelten - § 21 Abs. 3 Satz 3 SGB X. Diese 
Bestimmungen wlirden vollig ins Leere laufen, wenn der Sachverstandige nicht der 
Person nach bekannt ist. Ich halte es deshalb flir bedenklich, hier die Bestimmbar­
keit ausreichen zu lassen. Das gilt - nebenbei bemerkt - auch flir die Zusatzbegut­
achtung, die wegen einer traumatischen Meniskusverletzung wohl aber nur sehr 
selten vorkommen dlirfte. Die Kehrseite der von mir vertretenen Meinung ist na­
tlirlich, daB der benannte Gutachter das Gutachten auch tatsachlich anfertigt oder 
zumindest liberprlift und dies durch folgende Formel bestatigt: "Einverstanden 
aufgrund eingehender Prlifung und eigener Urteilsbildung" [18]. So libernimmt er 
das Gutachten in seine Verantwortung. 

Entgegen anderweitig vertretener Auffassung [19] bin ich der Meinung, daB nicht 
nur Chefiirzte mit Gutachtenauftragen bedacht werden sollten. Es ist durchaus 
denkbar, daB sich ein Oberarzt in einer groBen Klinik auf die Behandlung trauma­
tisch geschiidigter Kniegelenke spezialisiert, wahrend der Chef andere Bereiche 
der Unfallchirurgie bevorzugt. Dann kann das Ermessen (vgl. § 21 Abs. 1 Satz 1 
SGB X) pflichtgemaB nur so ausgelibt werden, daB der Oberarzt zum Gutachter er­
nannt wird und der Oberarzt dann auch verpflichtet ist, das Gutachten zu erstatten, 
wenn die besonderen Voraussetzungen des § 21 Abs. 3 Satz 1 und 2 SGB X erflillt 
sind. Das kann allerdings zu Schwierigkeiten flihren, wenn der Oberarzt im Verhiilt­
nis zu seinemArbeitgeber oder Dienstherrn in der Auslibung von Nebentatigkeiten 
beschrankt ist. 

Es ist aus seinem Selbstverstandnis heraus flir einen Arzt sicherlich nicht immer 
ganz leicht, sich von einem U nfallsachbearbeiter in die Rolle des" Gehilfen" verset­
zen zu lassen, der den Vorgaben dieses Unfallsachbearbeiters zu folgen hat. Diese 
yom Gesetz zu Recht so gefaBte Regelung ist jedoch als einzig mogliche und ver­
nlinftige Losung anzuerkennen. 
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Pathologisch-anatomischer Befund 

K.-M. MULLER 

Die zur morphologischen Untersuchung gelangenden Meniskuspraparate haben 
sich in den letzten 4 Jahren als Folge arthroskopischer Operationsverfahren grund­
legend gewandelt. Bisher erarbeitete Kriterien zur Festlegung wiederkehrender 
morphologischer Befunde einer "degenerativen Meniskopathie" oder verschieden 
alter Zusammenhangstrennungen basierten auf der Analyse von vollstandig oder in 
groBeren zusammenhangenden Stticken entfernten Operationspraparaten. Das im 
Rahmen arthroskopischer Operationsverfahren entnommene Untersuchungsgut 
fUr den Pathologen beschrankt sich nach unseren Erfahrungen tiberwiegend auf 
meist mehrere Partikel aus Zonen eingerissener oder starker degenerativ verander­
ter Meniskusabschnitte. Nur in Ausnahmefallen gelingt die sichere topographische 
Zuordnung des arthroskopisch gewonnenen Untersuchungsgutes allein anhand des 
morphologischen Praparates (Abb. 1). 

Neue versicherungsmedizinische Fragen nach Bedeutung und Wertigkeit des 
morphologischen Befundes ergeben sich vor dem Hintergrund der Empfehlung des 
arztlichen Sachverstandigenrates beim Bundesminister fUr Arbeit und Sozialord­
nung yom 23. Januar 1986. Die Berufskrankheit Nr. 2102 "Meniskusschaden nach 
mindestens 3jahriger regelmaBigerTatigkeit unterTage" wird dadurch wie folgt er­
weitert: "Chronische Meniskusschaden durch mehrjahrige, andauernde oder hau­
fig wiederkehrende, die Kniegelenke tiberdurchschnittlich belastendeTlitigkeiten." 

Begutachtungsauftrag 

Klinische Angaben sind wesentliche Voraussetzungen fUr eine aussagekrliftige, 
auch im abschlieBenden Gutachten verwertbare pathologisch-anatomische Begut­
achtung. UnerlaBlich sind Angaben zur Person, das Alter und das Geschlecht des 
Versicherten. Zur Anamnese sind Angaben tiber die Dauer kniestrapazierenderTa­
tigkeiten unerlaBlich. Zur Altersbestimmung von einzeitigen, frischeren oder fort­
schreitenden Meniskuslasionen benotigen wir Angaben zur Art des Traumas - ada­
quate Gewalteinwirkung oder Bagatelltrauma. Bei arthroskopisch teilresezierten 
Meniskuspraparaten ist schlieBlich die Kenntnis des Operationsbefundes und der 
Entnahmestellen der Gewebeproben fUr die Begutachtung von ausschlaggebender 
Bedeutung. Die tagliche Erfahrung zeigt aber, daB nur in seltenen Fallen dem Pa­
thologen zum Zeitpunkt der Untersuchung operativ gewonnener Meniskusprapa­
rate diese Angaben zuverlassig und vollstandig zur Verftigung stehen. Der Informa­
tionsfluB zwischen Untersucher, Operateur und Pathologen laBt sich nach unseren 
Erfahrungen wesentlich steigern, wenn bei der Einsendung von Operationspra-
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Abb.lA-C. Makroskopische 
Darstellung relativ groBer (2-4 cm 
Durchmesser) durch arthroskopi­
sche Operation gewonnener 
Meniskusteilpriiparate. A Zottiger, 
mehrereTage alter Liings- und 
QuerriB des linken Innenmeniskus 
(51 Jahre, miinnlich). B Zeitlich 
fortschreitender RiB aus dem 
Bereich des Hinterhoms des linken 
Innenmeniskus. Typischer 
iatrogener Klemmabdruck links 
unten (31 Jahre, miinnlich). 
C Innerer Anteil eines Korbhenkel­
risses mit aufgefiicherter 
AuBenzone und Zeichen 
rezidivierender Einklemmungen 
am Innenrand. Klinisch 4 Tage alte 
RiBsymptomatik. Pathologisch­
anatomisch mehrere Wochen alter, 
fortschreitender KorbhenkelriB 
(31 Jahre, miinnlich) 

paraten ein ausgefiillter, spezieller Meniskusbogen dem Begutachtungsauftrag bei­
gefiigt ist (Abb. 2). Der in den Meniskusskizzen dokumentierte Entnahmeort er­
leichtert uns wesentlich die Orientierung und Zuordnung der vielfaltig durch opera­
tive MaBnahmen und Fixierungsartefakte deformierten Praparate. Wiinschenswert 
sind auch konkrete Fragestellungen des Klinikers an den Pathologen. Vielfach ist 
eine schnelle und eindeutige Korrelation von Anamnese, klinischem Bild und mor-
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Abb. 2. Ergiinzungsbogen mit Schemata zum Begutachtungsantrag fur den Pathologen bei opera­
tiv gewonnenen Meniskuspriiparaten 

phologischem Befund moglich, wodurch eine Beschleunigung und ziigigere KIa­
rung der immer noch groBen ZahIIangfristiger und dann oft nur noch unbefriedi­
gend Iosbarer versicherungsmedizinischer Problemfalle erzielt werden kann. 

Dokumentation 

Die pathologisch-anatomische Begutachtung beinhaltet eine sorgfaltige makrosko­
pische Dokumentation in einer Skizze mit MaBangaben, ggf. auch eine Fotodoku­
mentation sowie die sorgfaltige mikroskopische Aufarbeitung nach Moglichkeit 
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aller unterschiedlich groBen Operationspraparate. Nur so wird eine zuverlassige 
vergleichende Beurteilung und Abgrenzung verschiedener Grade einer "Menisko­
pathie" zu posttraumatischen Meniskusveranderungen moglich. 

Die morphologischen Befunde der "physiologischen Degeneration" - altersent­
sprechende Veranderungen - von Faserknorpelstrukturen in Abgrenzung zu Schwe­
regraden degenerativer Veranderungen - vorzeitiger VerschleiB - im Sinne einer 
"Meniskopathie" sind in groBeren Untersuchungsserien dokumentiert und in Uber­
sichtsarbeiten der verschiedenen Arbeitsgruppen belegt [1, 5, 7, 8]. Die morphologi­
schen Befunde pathologisch zu bewertender degenerativer Meniskusveranderun­
gen werden mit den Begriffen der asbestartigen, mukoiden und vakuolaren Faserde­
generation, ortlicher Kernverarmung, herdfOrmigerVerfettung, umschriebenerVer­
schleimungsherde, Basophilie, Mikroganglien, Pseudozysten, Ablagerungen suda­
nophiler Substanzen und Proliferation en von Pseudoknorpelzellen mit sog. Brut­
kapseln beschrieben. Aus der Zusammenfassung der oft in Kombination vorliegen­
den Einzelbefunde ergeben sich dann graduelle Unterschiede bei der Diagnose von 
leichtgradigen, mittelgradigen und schwergradigen degenerativen Meniskusveran­
derungen im Sinne einer als pathologisch zu bewertenden "Meniskopathie". 

Traumatische MeniskusHisionen 

Die tagliche pathologisch-anatomische Begutachtung von Meniskuspraparaten ist 
ausgerichtet auf die differentialdiagnostische Abgrenzung degenerativer Verande­
rungen im Sinne einer praexistenten "Meniskopathie" gegenuber Meniskusverlet­
zungen als Folge adaquater Gewalteinwirkung. 

Charakteristische, morphologisch faBbare regressive Veranderungen als unmit­
telbare Folge der Zusammenhangstrennung sind herdfOrmiges Faserodem, Nekro­
sen, Fibrinanlagerungen und gelegentlich auch kleinere Blutungsherde. Die ode­
matose Auflockerung akut geschadigter Menisken dehnt sich bis zum 6. Tag uber 
die lokale Defektzone hin aus. 1m Verlauf von 8Tagen kommt es zur Anlagerung eo­
sinophiler, bandfOrmiger, homogener EiweiBsubstanzen mit Fibrinanteilen im RiB­
bereich. Die Befunde uberwiegend regressiver Veranderungen im frischen RiBbe­
reich mit oft eindrucksvoller flammenzungenartiger Zergliederung der Faserstruk­
turen pragen bis zum Ende der 2. Woche nach einem frischen MeniskusriB das Bild. 
Nur selten gelangen aber Praparate in dieser akuten Phase zur pathologisch-anato­
mischen Begutachtung. Auf die Nekrosephase folgt bis etwa zur 5. Woche die Phase 
II der Reparation mit Mesenchymzellproliferation, Abnahme des Odems, Vaskula­
risation und mesenchymaler Sklerose. Die zunachst unregelmaBige Mesenchym­
zellproliferation ist auf eine Glattung der RiBoberflache ausgerichtet. 1m ober­
flachlichen Bereich sind die ZelIkerne relativ klein, spindelig und parallel zur Me­
niskusoberflache ausgerichtet. In der Phase III von 4 Wochen bis zu 5 Monaten 
nach der Zusammenhangstrennung stehen im Vordergrund morphologische Zei­
chen der RiBrandglattung durch ein zunachst noch fibrozytenreiches, spater faser­
haltiges Narbengewebe mit Entwicklung von sog. Pseudoknorpelzellen. Fruhe­
stens nach etwa 3 Monaten konnen die Reparationsvorgange nach einer traumati­
schen Zusammenhangstrennung mit parallel zur Oberflache verlaufendem Nar­
bengewebe und relativ gleichfOrmiger Zellverteilung abgeschlossen sein [4, 6, 7, 10]. 
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Bei wesentlichen degenerativen Vorschaden eines Meniskus sind die Phasen der 
Reparation undVernarbung verzogert und dauern langer. Da auch in den Randzo­
nen von traumatischen Meniskusdefekten sekundardegenerative Veranderungen 
im Verlauf von Monaten auftreten konnen, faUt in dies en Abschnitten die sichere 
Abgrenzung von Vorschaden und Traumafolge gelegentlich schwer. Bei derartigen 
Befunden sind klinische Angaben zu Beruf, Traumen, Voroperationen, arthrosko­
pisch faBbare Veranderungen und Operationsbefund fUr die abschlieBende versi­
cherungsmedizinische Bewertung unerlaBlich. 

Besondere Erfahrungen erfordert die Beurteilung "zeitlich fortschreitender 
Meniskusrisse" und der subakuten oder chronischen Korbhenkelrisse. Durch 
Kompression, Verlagerungen und Zerrungen von eingerissenen und dislozierten 
Meniskusfragmenten kommt es zu Storungen im Verlauf der Reparationsphase. 
Nebeneinander finden sich die typischen Befunde der akuten Nekrosephase neben 
reparativen und vernarbenden Befunden in der Randzone rezidivierend ver­
laufender Meniskuslasionen. Nennenswerte vorbestehende degenerative Ver­
anderungen pradisponieren zum Befund des fortschreitenden Risses, da die Pro­
zesse der kontinuierlich verlaufenden Reparation und Vernarbung chronisch 
gestort sind [6]. 

Pathologisch-anatomische Befunde 
an arthroskopisch gewonnenen Meniskusresektaten 

In den vergangenen 5 lahren hat sich das pathologisch-anatomische Unter­
suchungsgut in Abhangigkeit von geanderten Operationsverfahren grundlegend 
gewandelt. Wahrend sich friiher das Urteil auf die Analyse von im Durchmesser 
4-6 cm groBen Meniskusresektaten stiitzte, gelangen heute ganz iiberwiegend nur 
Meniskusfragmente mit einem Durchmesser von 5 mm bis 2 cm zur histologischen 
Untersuchung. Bei der nur partieUen Entfernung von Randabschnitten einge­
rissener oder abgeloster Meniskuspartikel entfallt fiir den Morphologen der 
entscheidende Vergleich der defektbezogenen Befunde zum Bild des Gesamt­
meniskus. 

In einer klinisch-morphologischen Studie an 100 arthroskopisch gewonnenen 
Praparaten gelangten in 36 % mehr als 6 Partikel fragmentierter Meniskusanteile 
zur Untersuchung. Die durch Quetschartefakte und Hitzeeinwirkung zusatzlich de­
formierten Partikel waren in mehr als 50% kleiner als 1 cm im Durchmesser. Den­
noch konnte in 47% der FaUe der erhobene histologische Befund gut bis sehr gut 
mit dem Zeitabstand zwischen angegebenemTrauma und Meniskektomie in Uber­
einstimmung gebracht werden. In 53 % der FaUe war nach der Histologie ein Riick­
schluB auf den Zeitpunkt der Gewalteinwirkung nicht moglich. Der histologische 
Befund konnte dem angegebenen Zeitpunkt der Gewalteinwirkung nicht zugeord­
net werden [3]. Die Untersuchungen haben gezeigt, daB die sorgfaltige histologi­
sche Aufarbeitung auch von arthroskopisch gewonnenen Meniskuspraparaten 
nicht nutzlos ist. Auch eine Beurteilung degenerativer Veranderungen ist moglich. 
Der Aussagewert ist aber anhand der arthroskopisch gewonnenen Meniskusfrag­
mente stark eingeschrankt, da der Vergleich mit den verbliebenen, vielfach besser 
erhaltenen oder unversehrten Anteilen entfallt. 
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Traumatische Meniskuslasionen und Chondrokalzinose 

Atiologie und Pathogenes der Chondrokalzinose sind bis heute noch teilweise un­
gekHirt. 

Formen der Chondrokalzinose: 
- hereditare Form, 
- sporadische (idiopathische) Formen, 
- Chondrokalzinose assoziiert mit Stoffwechselkrankheiten, 
- Chondrokalzinose im hoheren Lebensalter. 

Die Krankheit ist charakterisiert durch eine Ablagerung von Kalzium-Pyrophos­
phat-Dihydrat-Kristallen im hyalinen Knorpe1, Faserknorpe1 und Gelenkkapselge­
webe. Polarisationsoptisch sind dieseAblagerungen auch am formalinfixierten und 
nach der Paraffintechnik aufgearbeiteten Praparaten gut faBbar. 

Unter physiologischen Bedingungen kann das intrazellular liegende Pyrophos­
phat die Zelle nicht verlassen. Der Befund wird pathologisch, wenn Pyrophosphat 
extrazellular zu Kalziumsalzen auskristallisiert. Die Bedeutung der Kristallablage­
rungen flir die Entstehung oder Forderung einer degenerativen "Meniskopathie" 
wird in jungerer Zeit kontrovers diskutiert. Von einigen Autoren wird ein kausaler 
Zusammenhang zwischen einer Chondrokalzinose und vorangegangenen Kniege­
lenkoperationen diskutiert [2]. 1m eigenen Untersuchungsgut von 1548 operativ 
entfernten Meniskuspraparaten konnten wir eine Chondrokalzinose in 2,9% der 
Falle nachweisen. Dabei war der Innenmeniskus haufiger betroffen, 5mal konnte 
eine Chondrokalzinose in beiden Menisken eines Kniegelenks belegt werden. In 
mehr als 50 % der Falle war die Chondrokalzinose klinisch nicht bekannt und wurde 
erst im Rahmen der histologischen Untersuchung diagnostiziert. Bei der Korrela­
tion der histologischen Befunde mit retrospektiv erhobenen Daten uber das Vorlie­
gen einer vermehrten kniebelastendenTatigkeit im Rahmen von Beruf oder sportli­
cher Aktivitat konnte kein signifikant erhOhtes Auftreten bei bestimmten Berufs­
gruppen oder vermehrten spezifischen Belastungen festgestellt werden. Dagegen 
ergaben sich aber in 67,5% der Falle Hinweise auf den Zusammenhang zwischen 
Vorschadigungen des Kniege1enks mit und ohne operativen Eingriff und dem Nach­
weis einer Chondrokalzinose. Die moglichen pathogenetischen Zusammenhlinge 
zwischen Kniegelenkvorschadigungen und Entwicklung bzw. Verschlimmerung ei­
ner Chondrokalzinose sind in Abb. 3 zusammengefaBt. Unsere Untersuchungen 
sprechen dafur, daB einer Kniegelenkvorschlidigung bzw. einem vorausgegangenen 
operativen Eingriff die Bedeutung eines wesentlichen atiologischen Faktors flir die 
Chondrokalzinose des Meniskus zugesprochen werden muB. 

Zusammenfassung 

Fur versicherungsmedizinische Fragestellungen bleiben morphologische Befunde 
auch arthroskopisch gewonnener Resektate weiterhin ein wesentlicherTeilaspekt 
bei der Begutachtung. Fragen bezuglichArt, Form undAlter traumatisch bedingter 
Zusammenhangstrennungen lassen sich re1ativ gut beantworten. Fur die abschlie­
Bende versicherungsmedizinische Bewertung des Einzelfalles sind aber neben der 
Morphologie immer zuverlassige anamnestische Daten und Angaben zur Vor-
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Abh. 3. M6glicher Pathomechanismus der "iatrogenen Chondrokalzinose" (Nach Fisseler-Eck­
hoff u. Muller [3a]) 

geschichte, zu Beruf, zu chronischen Mehr- oder Fehlbelastungen, arthrotischen 
Gelenkbefunden und Voroperationen von besonderer Bedeutung. Auch der aktu­
elle Operationsbefund ist besonders bei arthroskopisch entfernten Meniskusprapa­
raten zwingende und unerlaBliche Voraussetzung fur eine zuverlassige Korrelation 
von pathologisch-anatomischem Befund mit dem klinischen Beschwerdebild und 
versicherungsmedizinisch relevanten Daten iiber einzeitige oder mehrzeitige Trau­
men mit Abgrenzung zu nur m6glichen oder wahrscheinlichen berufsbedingten, 
das altersiibliche MaG iiberschreitenden degenerativen Strukturanomalien im 
Sinne einer sog. Meniskopathie (Abb. 4-8). 
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Abb. 4. Zusammenfassung der fur versicherungsmedizinische Fragestellung notwendigen Daten 
und Befunde im Rahmen der pathologisch-anatomischen Begutachtung 
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Abb. 5 a-d. Mikrofotogramme verschiedenartiger Befunde bei vorgeschrittenen (mittelgradigen) 
degenerativen Meniskusveranderungen (Meniskopathie). a Ungeordneter Faserverlauf mit Kali­
berschwankungen fragmentierter Faseranteile. Ausgepragtes Odem. Teils artefiziell entstandene 
interfaszikuIare Lucken. (27 Jahre alter FuBballspieler, Vergr. 55 :1). b Vermehrung von Pseudo­
knorpelzellen in kleinherdigen Zellnestern (64 Jahre alte Frau, Vergr. 35:1). c, d Umschriebene 
Verdichtungsherde mit frischen nekrobiotischen Faserverquellungen, ungeordneter Faserverlauf, 
Reduktion der Zellkerne und Odem (21 Jahre alter Mann, Zunge des Innenmeniskushinterhorns 
15 Monate nachTrauma, Vergr. 35:1) 
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Abb. 6 a-d. Mikrofotogramme verschiedenartiger Befunde bei ausgepragten (schwergradigen) 
degenerativen Veranderungen (Meniskopathie). a,b GroBe Verschleimungsherde (Pfeile). HE-ge­
farbtes Praparat im Durchlicht (a) und Interferenzkontrastbild (b). c Brutkapseln (Pfeile) in 
einem frischen Rillbereich (27 Jahre alter FuBballspieler, Vergr. 164:1). d Brutkapseln bei starke­
rer VergroBerung (64 Jahre alte Frau, Vergr. 220: 1, E-vG-Farbung) 
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Abb. 7 a-d. Mikrofotogramme aus Randabschnitten relativ frischer Meniskusrisse. a Frische Ein­
blutung des RiBrandes eines Meniskus 4 Tage nach Trauma mit hamorrhagischem GelenkerguB 
(Vergr. 35:1). b Zellreiche Mesenchymproliferation am Rande eines 10Tage alten Meniskusrisses 
(SpontanriB ohneTrauma bei fortgeschrittener Meniskopathie mit Kniebeschwerden seit 9 Jahren, 
Vergr. 55:1). eNoch zellreiche Proliferationsphase am Rande eines 7Wochen alten Meniskusrisses 
unten, frische Koagulationsnekrose mit schwarzem Schrnauchsaum am Elektroresektionsrand 
oben (Vergr. 35:1). dWeitgehend organisierter, in narbiger Umwandlung stehender RiBherd eines 
3 Monate alten Meniskusrisses nach Trauma beim FuBballspielen. Frischer Fibrinbelag (gelb) als 
Zeichen rezidivierender RiBrandreizungen bei wiederholten Einklemmungen (Vergr. 55:1) 
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Abb. 8 a-d. Meniskusbefunde bei Chondrokalzinose. a, b Mikrofotogramme bei Chondrokalzi­
nose des Meniskus im Durchlicht und im polarisierten Licht. UnregelmaBig begrenzte, teils schol­
lige Herde von Kalziumpyrophosphatkristallen zwischen vorgeschadigten, degenerativ verander­
ten, umgebenen Faserstrukturen (44 Jahre alte Frau, Vergr. 55:1). c Bogige Veriaufsabweichungen 
von Faserbtindeln im Bereich k6rniger Kalzinoseherde (Vergr. 1:35). d Sekundare feink6rnige 
Chondrokalzinose im Randbereich eines Meniskusrisses bei erheblichen degenerativen Verande­
rungen (67 Jahre alte Frau , polarisationsoptische Aufnahme, Vergr. 55: 1) 
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Schadensanlage und Vorschaden 
aus der Sicht der Verwaltung 

H. SPOHR 

Problemstellung 

Wichtigstes Ziel der Ausflihrungen ist es, eine einheitliche Sprache zu finden, die 
behandelnde Arzte, Gutachter undVerwaltung verstehen. 

Nicht selten machen sich beiVersicherten Meniskusschaden bei ganz belanglosen 
Bewegungen, z. B. Stolpern, Ausgleiten, Einknicken, Benutzen einer Leiter, Auf­
stehen aus der Kniebeuge oder ahnlichenAnHissen bemerkbar. Es wird ein heftiger 
Schmerz im Knie beschrieben, das nicht mehr wie sonst bewegt werden kann. Da 
der Versicherte vorher keine Beschwerden im Knie gespiirt hat, liegt es flir ihn 
nahe, den Schaden auf das Ereignis zuriickzuflihren, bei dem die Schmerzen im 
Kniegelenk erstmals auftraten. Der Verletzte betrachtet die Bemiihungen des Versi­
cherungstragers, sich ein genaues Bild von den Vorgangen im Kniegelenk zu ma­
chen, als iiberfliissig und empfindet die in der Regel mehrmaligen gutachtlichen 
Untersuchungen als Belastigung. Schlagworte von einer biirgernahen Leistungs­
verwaltung werden in dieser Situation zu einer Farce. 

Zwei Beispiele zu der angesprochenen Problematik zeigen die im wesentlichen 
unveranderte Situation in den letzten 30 Jahren. Den ersten, sehr gekiirzten Sach­
verhalt habe ich einer Entscheidung des Bundessozialgerichts [1] entnommen. 
Uber die richtige Bewertung des zweiten Sachverhalts wird ebenfalls vor den So­
zialgerichten gestritten. Ein rechtskraftiges Urteilliegt jedoch noch nicht vor. 

L Beispiel: Am 4. Januar 1950 glitt der 63jahrige Versicherte als Zimmermann auf dem Hof der Ar­
beitsstatte aus, als er ein Brett holen wollte. Er prellte sich das rechte Kniegelenk. Die Arbeit 
stellte er erst am 5. Januar 1950 bei BetriebsschluB ein. Die Unfallanzeige wurde am 9. Februar 
1950 erstattet, nachdem der Klager am 3. Februar 1950 die Arbeit wieder aufgenommen hatte. 
Der Untemehmer gab an, derVersicherte habe versaumt, den Unfall friiher zu melden. Bei der 
amtlichen Unfalluntersuchung Monate spater sagte derVersicherte aus, er sei auf dem etwas ab­
schiissigen Hof infolge Glatteis ausgerutscht, wobei das linke Bein nach vom und das rechte Bein 
zur Seite geglitten seien. Gleichzeitig sei er mit dem rechten Bein eingeknickt und mit dem GesaB 
auf dieses Bein gefallen. Das rechte Knie habe sofort heftig geschmerzt und sei stark angeschwol­
len. Nachdem er mit Hilfe eines Arbeitskollegen aufgestanden sei, habe er die Arbeit recht und 
schlecht fortgesetzt und am 7. Januar 1950 den Hausarzt aufgesucht. 

Am 7. Oktober 1950 fuhr derVersicherte mit dem Fahrrad von der Arbeit nach Hause. Als er bei 
einer Steigung vom Rad abstieg, blieb er mit dem linken FuB am Pedal hangen, wahrend das Rad 
noch eine Schrittlange weiterrollte. Hierbei habe er sich das rechte Knie gezerrt und beim Wieder­
aufsteigen Schmerzen verspiirt. Die Unfallanzeige wurde auch hier verspatet am 30. Marz 1951 er­
stattet, weil sich der Unfall erst nach der Operation herausgestellt habe. Bei einer spateren Ver­
nehmung gab derVersicherte erganzend an, er habe 3Tage nach diesem Vorfall den Hausarzt auf­
gesucht. Ein Versuch, am 10. Oktober 1950 die Arbeit wieder aufzunehmen, sei wegen der da­
durch verstarkten Schmerzen gescheitert. 
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Der Arzt stellte sowohl am 7. Januar 1950 als auch am 7. Oktober 1950 eine Zerrung des rechten 
inneren Knieseitenbandes, eine Beugebehinderung und Schmerzen am Kniegelenk fest. Arbeits­
unfiihigkeit lag yom 7. Januar 1950 fiir 4 Wochen sowie yom 7. Dezember 1950 bis 26. April 1951 
vor. Der wiihrend der 2. Arbeitsunfiihigkeitszeit mitbehandelnde Orthopiide beschrieb typische 
Kennzeichen einer medialen Meniskusliision. 

In einem 1. Gutachten bewerteten die Arzte die Folgen des Unfalls yom 7. Januar 1950 als abge­
klungen, erkennen jedoch fiir den 2. Unfall eine Verletzung des rechten Innenmeniskus an. Der 
Operationsbefund habe erwiesen, daB eine traumatische Gelenkschiidigung, nicht aber eine 
schicksalsmiiBige Gelenkerkrankung vorgelegen habe. Eine schmerzhafte miiBige Arthrosis de­
formans im rechten Kniegelenk, leichte Gehbehinderung, geringe Beugebehinderung, Muskel­
schwund und Gelenkschwellung rechtfertigten eine MdE von 20%. In einem weiteren Gutachten 
vertraten dieselben Arzte den Standpunkt, beide Unfiille seien ihrer Art nach geeignet gewesen, 
einen Meniskusschaden zu verursachen. Da die feingewebliche Untersuchung des operativ ent­
femten Meniskus keine degenerativen Veriinderungen ergeben habe, sei - trotz der allgemein als 
degenerativ anzusehenden KorbhenkelriBform - ein zweizeitiges Meniskustrauma anzunehmen. 
Die - iiberwiegend auf Unfallfolgen beruhende - MdE betrage 10%. Ein 3. Gutachter war der 
Auffassung, es handele sich um eine degenerative Meniskuslosung. Diese Annahme beruhe v. a. 
auf der Korbhenkelform des Meniskusrisses. Der Umstand, daB bei der histologischen Untersu­
chung keine degenerativen Veriinderungen gefunden wurden, stehe hierzu nicht im Widerspruch. 

DerVersicherungstriiger lehnte Leistungen ab, weil die Beschwerden am rechten Kniegelenk 
keine Folgen der Unfiille yom 7. Januar 1950 und 7. Oktober 1950 seien. Das Sozialgericht horte 
den Direktor einer chirurgischen Universitiitsklinik, der die MdE auf 20% schiitzte. Ein von der 
Berufsgenossenschaft wiederum beauftragter Gutachter sprach sich gegen eine traumatische Me­
niskuszerreiBung aus. Dieser Beurteilung schloB sich im Ergebnis ein Pathologe an. Nach seiner 
Meinung war die Meniskuserkrankung wahrscheinlich nicht durch die beiden Unfiille verursacht 
worden, sondem als Folge eines bei der Berufsarbeit langsam entstandenen GewebeverschleiBes 
anzusehen (Meniskopathie). Das Sozialgericht wies die Klage abo Die 9 Jahre nach dem Unfall 
yom Landessozialgericht beauftragten Orthopiiden kamen zu dem SchluB, die beiden Unfiille er­
schienen ungeeignet, einen noch nicht degenerativ veriinderten Meniskus geschiidigt zu haben. 
Wenn moglicherweise doch im Januar und Oktober 1950 eine Meniskusschiidigung eingetreten 
sei, konne sie nur auf dem Boden einer bestehenden Vorschiidigung erfolgt sein. Das LSG konnte 
sich diesem Gutachten nicht anschlieBen und verurteilte den Versicherungstriiger, eine Rente nach 
einer MdE von 20% zu zaWen. Die Revision hatte nur teilweise Erfolg. Das BSG hob am 26. Sep­
tember 1961 das Urteil des LSG auf, verwies die Streitsache jedoch zur emeuten Verhandlung an 
das Berufungsgericht. 

2. Beispiel: Die Berufsgenossenschaft erhiilt am 6. Marz 1984 einen H-Arzt-Bericht, dem zu ent­
nehmen ist, daB derVersicherte am 10. November 1982 (!) beim Montieren eines Elektromotors 
eine Knieverletzung erlitten haben will. Zum Unfallzeitpunkt war derVersicherte 41 Jahre alt. Die 
Ermittlungen desVersicherungstriigers bestiitigen, daB demArbeitgeber am 30. November 1982 
ein Unfallereignis gemeldet wurde, dem man aber offenbar keine besondere Bedeutung beige­
messen hat. Einen Tag nach dem vermeintlichen Unfalltag stellte sich der Versicherte bei einem 
Orthopiiden vor. Ein Unfallereignis wurde nicht genannt. Die Diagnose lautete: ,yerdacht auf la­
terale Meniskopathie rechtes Kniegelenk." Arbeitsunfiihigkeit bestand fiir eine Woche. Nach ei­
nem J ahr erfolgte erstmalige Vorstellung des Versicherten bei einem Orthopiiden, der mit Elektro­
massagen, Einreibungen und Injektionen behandelte. Da keine Beschwerdebesserung eintrat, 
iiberwies er den Versicherten in eine orthopiidische Klinik. Dort wurde der Verdacht auf einen Me­
niskusschaden geiiuBert. Eine Kniegelenkspiegelung zeigte keinen krankhaften Befund. Die Wei­
terbehandlung erfolgte durch Orthopiiden. Am 2. Man 1984 erfolgte nach Vorstellung des Versi­
cherten bei einem H-Arzt die Uberweisung in eine Unfallklinik. Dort wurde der AuBenrneniskus 
operativ entfemt. Der feingewebliche Befund lautete: "Es handelt sich iiberwiegend urn leichtgra­
dige degenerative und schwergradige narbige Veriinderungen des Meniskusgewebes mit Anteilen 
mehrerer, jiingerer Zusammenhangstrennungen. 1m Randbereich dieser Zusammenhangstren­
nungen miissen die degenerativen Veriinderungen als schwergradig eingestuft werden." 

Der Geschehensablauf wurde im Rahmen des moglichen unter Vorlage von Skizzen und Fotos 
hinsichtlich der exakten ortlichen Gegebenheiten, des tatsiichlichen Gewichts des E-Motors sowie 
des technischen Arbeitsablaufs und der Arbeitsweise rekonstruiert. Der Versicherte wurde ein-

126 



gehend zur Arbeitshaltung undArbeitsbewegung, zu dem StandplatzWindenhaus des Krans sowie 
hinsichtlich der Fixierung der FiiBe und der Art des Schuhwerks einschl. der Besohlung befragt. 
Die allgemeine Berufsanamnese war ohne Besonderheiten. Der Versicherte legte jedoch Wert auf 
die Feststellung, er habe bis zu seinem Unfall an 2Tagen in derWoche intensivTanzsport mitTeil­
nahme an Turnieren betrieben. Auch bei den lateinamerikanischen Tanzen mit den typischen Be­
wegungsablaufen habe er keine Beschwerden verspiirt. 

Die Berufsgenossenschaft holte ein Zusammenhangsgutachten ein und lehnte mit der Begriin­
dung der Gelegenheitsursache Entschadigungsanspriiche abo DerWiderspruch war erfolglos. Ein 
im Vorverfahren beauftragter Gutachter bestatigte das Zusammenhangsgutachten. Das Sozialge­
richt beauftragte den Direktor der orthopadischen Klinik, der den Versicherten zu Beginn des J ah­
res 1984 behandelt hatte, mit der Anfertigung eines Gutachtens. Die Vorgutachten wurden besta­
tigt. Auf Antrag des Klagers wurde gemaB § 109 SGG ein Arbeitsmediziner geh6rt. Er vemeinte 
die Gelegenheitsursache, weil es zu einer zusatzlichen Verletzung des vorgeschadigten Meniskus 
gekommen sei. Das Unfallereignis habe eine richtunggebende Verschlimmerung eines vorher 
schon bestehenden Leidens bewirkt. 1m iibrigen sei bei dem Beruf des Versicherten immer mit ei­
nem Vorschaden der Kniegelenke zu rechnen. Die MdE wird gestaffelt zwischen 100% und 10% 
eingeschatzt. Nach entsprechendem Sachvortrag der Berufsgenossenschaft erlaBt das Gericht am 
18. Dezember 1986 emeut eine Beweisanordnung und bestellt den Direktor einer chirurgischen 
Universitatsklinik zum Sachverstandigen. Das Gutachten liegt noch nicht vor. 

Die beiden Sachverhalte stehen stellvertretend fUr die eingangs erwahnte Fall­
gruppe, die offenbar eine Reihe von Gemeinsamkeiten hat, von denen ich beispiel­
haft auf folgende hinweise: 

Verspatete Meldung an die Berufsgenossenschaft, weil der Versicherte dem Er­
eignis keine besondere Bedeutung beimiBt. 
Es werden mehrere "Unfalle" als Ursache der Kniebeschwerden genannt. 
Die Begriffe Vorschaden und Gelegenheitsursache werden verwechselt. 
Ein KorbhenkelriB wird als Bweis fUr ein degeneratives Geschehen gewertet. 

- Berufsbedingte Erkrankungen und Berufskrankheiten werden begrifflich nicht 
getrennt. 

- Die Anerkennung einer Verschlimmerung wird als KompromiB der nicht einfa­
chen Antwort auf die Zusammenhangsfrage angeboten. 

Versicherte Risiken 

Die Risiken der Verletzung eines Meniskus sind in der gesetzlichen Unfallversiche­
rung mehrfach abgesichert. Wir unterscheiden: 

Meniskusverletzung durch einTrauma, 
Meniskusschaden nach mindestens 3jahriger regelmaBigerTatigkeit unterTage 
(BK-Nr.2102), 

- Meniskusverletzung als Erkrankung gemaB § 551 Abs. 2 RVO im Sinne des Be­
schlusses des arztlichen Sachverstandigenbeirates, Sektion Arbeitsmedizin, 
beim BMA yom 23. Januar 1986: Erweiterung der BK-Nr. 2102 in "Chronische 
Meniskusschaden durch mehrjahrige, andauernde oder haufig wiederkehrende, 
die Kniegelenke liberdurchschnittlich belastendeTatigkeiten". 

Einzugehen ist in diesem Beitrag nur auf die durch ein Trauma verursachte Menis­
kusschadigung. 
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Schadensanlage und Vorschaden beschreiben versicherungsrechtlich 2 unter­
schiedliche Sachverhalte: 

Der von dem Arbeitsunfall betroffene Meniskus weist Veranderungen auf, die 
durch diesen Versicherungsfall nicht oder nicht in vollem Umfange verursacht sind. 
Die Veranderungen waren nicht bekannt. Wir sprechen von der Schadensanlage. 

Durch einen Arbeitsunfall wird das Kniegelenk, u. a. auch ein Meniskus, ver­
letzt. Es bestand z. B. bereits ein schlecht verheilter Bruch des Schienbeinkopfes, 
ein Banderschaden oder eine Verletzung des anderen Beines. Es ist zu priifen, ob 
sich dieserVorschaden auf die Folgen des Arbeitsunfalls auswirkt. 

Schadeosaolage 

Die bradytrophen Mensiken unterliegen yom ersten Gehversuch des Kleinkindes 
an standiger Belastung. Sie unterliegen der physiologischenAlterung, ohne jedoch 
a priori die Belastungsfahigkeit des Zwischengelenkknorpels zu beeintrachtigen. 
Emsthafte Zweifel sind zu auBem, wenn in arztlichen Gutachten immerwieder der 
gesunde Meniskus zum Vergleich herangezogen wird. Eine Klarstellung von arztli­
cher Seite ware fUr die Verwaltung sehr hilfreich. Vorbehaltlich dieser arztlichen 
Aussage halte ich eine Unterscheidung zwischen dem altersentsprechenden und de­
generativen Meniskus ffir richtig. Der altersentsprechende Meniskus wird die eben 
seinem Alter entsprechenden geweblichen Veranderungen zeigen, die in der Regel 
latent verlaufen. Sie spielen sich im Inneren ab und konnen nicht als Befunde gel­
ten, die den Funktionsablauf storen. Sie bleiben stumm [2]. Bei einem degenerati­
yen Meniskus zeigt der Befund fiber den altersentsprechenden Zustand hinausge­
hende Veranderungen, die auf verschiedene Ursachen zurfickgefUhrt werden kon­
nen. Der Meniskus ist riBbereit. Die Bestimmung der Grenze, ab der ein altersent­
sprechender Meniskus zu einem degenerativen wird, obliegt demArzt. Mit groBer 
Wahrscheinlichkeit ist der Begriff des "gesunden" Meniskus in der medizinischen 
Wissenschaft ungeprfift aus der Rechtsprechung, hier insbesondere der Spruchpra­
xis des friiheren Reichsversicherungsamtes aus dem Jahre 1934, fibemommen 
worden. 

Latente Veranderungen der Menisken sind nach der Kausallehre der gesetzlichen 
Unfallversicherung zu beurteilen. Die bereits vor dem Ereignis bestehenden laten­
ten Veranderungen der Menisken werden in der Priifung des ursachlichen Zusam­
menhangs zu einer konkurrierenden Bedingung. Es ist nach der Lehre von der we­
sentlichen Bedingung zu entscheiden. Ursache und Mitursache sind unter Abwa­
gung ihres verschiedenen Wertes nur jene Bedingungen, die wegen ihrer besonde­
ren Beziehung zum Erfolg zu dessen Eintritt wesentlich mitgewirkt haben [3]. Un­
beriicksichtigt bleiben mfissen diejenigen mitwirkenden Bedingungen, die mit dem 
Eintritt des Schadens nur in einer losen und entfemten Beziehung stehen. Der per­
sonliche, ortliche und zeitliche Zusammenhang des Korperschadens mit der versi­
chertenTatigkeit genfigt allein nicht fUr die Bewertung einer wesentlich mitwirken­
den Bedingung (Ursache). Die Kausalitat ist fUr den gesamten Schaden einheitlich 
zu beurteilen mit der Folge, daB dieser entweder durch ein versichertes Ereignis 
wesentlich im Sinne der Entstehung (oder Verschlimmerung) verursacht sein kann 
oder nicht. Eine teilbare Kausalitat ist der gesetzlichen Unfallversicherung fremd. 

128 



Es gilt dasAIles-oder-nichts-Prinzip [4]. Der Begriff "wesentlich" ist nicht identisch 
mit den Beschreibungen "tiberwiegend", "gleichwertig" oder "annahernd gleich­
wertig" [5]. Auch eine "nicht annahernd gleichwertige", sondern rechnerisch (pro­
zentual), also verhaltnismaBig niedriger zu wertende Bedingung kann fur den Er­
folg rechtlich wesentlich sein [6]. Eine Krankheitsanlage schlieBt demnach allein 
nicht aus, den Korperschaden als durch das Ereignis mitverursacht zu werten. 1st 
jedoch die in ihrer Art unersetzliche auBere Einwirkung auszuschlieBen, kann das 
Ereignis nicht als wesentliche Ursache gewertet werden. Ihm kommt lediglich die 
Bedeutung einer Gelegenheitsursache zu. Als wesentliche Bedingung fur den Ein­
tritt des Schadens konnen dann nur die unfallunabhlingigen Faktoren berticksich­
tigt werden, die bei verntinftiger, lebensnaher Betrachtung das Ereignis vollig zu­
rtickdrangen [7]. 

Vorschaden 

Vorschaden sind unfallunabhangige Gesundheitsstorungen (z. B. angeborene oder 
durch Allgemeinerkrankungen wie Rheuma oder Infektionen verursachte Verande­
rungen oder frtihere Unfallfolgen). Es ist tiber die MdE zu entscheiden, nicht tiber 
die Kausalitat. Die Einschatzung der MdE ist problematisch, wenn sich Vorschaden 
und Unfallschaden tiberschneiden bzw. wenn eine Wechselwirkung besteht. Bei ge­
nauem Hinsehen kann die Definition nicht befriedigen. Wie sind z. B. Art undAus­
maB der Uberschneidung bzw. Wechselwirkung abzugrenzen? Erdmann [8] weist 
darauf hin, daB wir von der Grundvoraussetzung ausgehen mtissen, daB innerhalb 
des Organismus bestimmte Organe oder Organsysteme fur spezielle Leistungen 
eingesetzt werden. So rechtfertigt sich die Zusamrnenfassung verstreut lie gender 
Einzelorgane unter dem Oberbegriff des Organsystems auch wiederum nur unter 
dem Gesichtspunkt der gemeinsamen Leistung. Die betreffenden Einzelorgane 
konnen weit auseinander liegen. Sie werden aber im Hinblick auf das Leistungsziel 
als kooperierende Organe aufgefaBt. Die entscheidende Frage besteht also nicht 
darin, ob die betreffenden Organe nahe beieinanderliegen oder nicht, sondern ent­
scheidend ist, ob sie fur gemeinsame Aufgaben eingerichtet sind. Dabei versteht 
sich von selbst, daB der Begriff der Kooperation urn so mehr an Sinn verliert, je 
mehr wir dazu neigen, den Begriff "Aufgabe" im allgemeinen statt im speziellen 
Sinn zu sehen. Sprechen wir z. B. von der Aufgabe der vitalen Existenz, dann befin­
den sich schlieBlich samtliche Organe des Organismus in Kooperation, denn aIle 
Organe sind irgendwie an der Aufgabe des Weiterlebens beteiligt. Die Antwort fin­
den wir, wenn wir uns bewuBt machen, daB Rentenbegutachtung im Kern Funk­
tionsbegutachtung ist. Folgerichtig bezieht sich der Begriff der Wechselwirkung 
auch nur auf die Funktion. Ein Vorschaden kann somit nur berticksichtigt werden, 
wenn zwischen den von Vorschaden betroffenen Organen einerseits und den von 
dem Unfallereignis betroffenen Organen andererseits eine funktionelleWechselwir­
kung besteht. 

Veranderungen des Kniegelenks konnen nur dann als Vorschaden berucksichtigt 
werden, wenn sie sich als krankhafter Befund objektivieren lassen. Die Bestim­
mung der Grenze, ab der eine Veranderung, z. B. eines Knochens, der vielfaltigen 
biochemischen Zusammenhange des menschlichen Korpers den Grad erreicht hat, 
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der es rechtfertigt, von einem Schaden zu sprechen, ist haufig sehr schwierig. In 
Kenntnis der Probleme bei den Meniskusschaden habe ich mich fUr eine pragmati­
sche L6sung entschieden. Die Veranderungen k6nnen als regelwidrige K6rperzu­
stande den Begriff der Krankheit im Sinne der Weltgesundheitsorganisation erftil­
len. Sie k6nnen ferner als Krankheit im Sinne der Reichsversicherungsordnung zu 
bewerten sein, weil sie behandlungsbediirftig sind oder Arbeitsunfahigkeit zur 
Folge haben. Letzterer Definition gebe ich den Vorzug, weil die Veranderungen be­
reits als manifestes Krankheitsbild bekannt sind und nach auBen wirken. 

Ermittlung des Vorschadens 

Die Verwaltung hat Vorschaden sorgfaltig zu ermitteln und iiber das Ergebnis nach 
den Beweisregeln der gesetzlichen Unfallversicherung zu entscheiden. Insbeson­
dere die erfahrenen und qualifizierten Gutachter weisen immer wieder auf die Not­
wendigkeit hin, daB die Verwaltung den Vorschaden gezielt ermittelt. Einen ersten 
Hinweis auf einen Vorschaden geben oft schon der Durchgangsarztbericht sowie 
der Erganzungsbericht bei Verdacht auf Kniebinnenschaden (D 13b), wenn sie 
sorgfaltig ausgefUllt werden. In der Regel fordert die Verwaltung auch noch den 
Arztvordruck 8b "AusfUhrlicher Krankheitsbericht bei Knieschaden" an, des sen 
Fragestellung mit dem Erganzungsbericht fast identisch ist. Weitere Informationen 
erhalt die Verwaltung durch andere Behandlungsberichte oder unmittelbar von 
dem Verletzten. Die Verwaltung ist gut beraten, unverziiglich mit gezielten Ermitt­
lungen zu beginnen. WichtigerTeil derselben ist ein liickenloses Vorerkrankungsver­
zeichnis einschl. der Priifung anderer Arbeitsunfalle. 

Die Pilicht der Berufsgenossenschaft, von Amts wegen zu ermitteln und die Mit­
wirkungspflichten des Versicherten (§§ 60 ff. SGB I) greifen hier ineinander und 
fiihren im Ergebnis zu einem Sachverhalt, von dem der Arzt in seinem Gutachten 
ausgehen muB. Wir kennen aber auch die nicht seltenen Falle, in denen die Vorbe­
funde aus vielfaltigen Griinden nicht mehr beigezogen werden konnen (Ablauf der 
Aufbewahrungsfrist, Praxiswechsel usw.). Hier ist die Verwaltung ausschlieBlich 
auf die Mitwirkung des Versicherten und seine Sachverhaltsschilderung angewie­
sen. In den Gutachten lesen wir dann von "glaubhaften" oder "nicht glaubhaften" 
Beschwerden. Zur Klarstellung: Diese Begriffe sollten nur fUr die Bewertung von 
Sachverhalten verwandt und von der "Glaubwiirdigkeit" des Versicherten unter­
schieden werden. Auf diesem weiten Fe1d zwischen Ubertreibung und Vortau­
schung ist ohnehin gr6Bte Vorsicht geboten. Schmerzen, Sensibilitatsst6rungen, 
Kraftlosigkeit, Gangst6rungen, Gelenkbehinderungen usw. sind in der Regel nicht 
zu beweisen. Wir haben vor allem kein MaB, mit dem wir den Schmerz messen k6n­
nen [9]. 

Beweisregeln 

Sind die Bemiihungen, den Sachverhalt vollstandig zu ermitteln, erfolglos, ist 
ebenso wie bei einem positiven Ergebnis nach den Beweisregeln der gesetzlichen 
Unfallversicherung zu entscheiden. Dies gilt ohne Einschrankung auch fUr den 
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Vorschaden. Es reicht grundsatzlich nicht aus, ihn glaubhaft zu machen. Beweisen 
heiSt: flir die Ermittlung des Sachverhalts (§ 20 Abs. 1 SGB X) die Uberzeugung 
verschaffen yom Vorhandensein oder Nichtvorhandensein einerTatsache. Das Be­
weisrecht ist nur zumTeil gesetzlich geregelt (z. B. § 21 SGB X). 1m wesentlichen 
muB im Wege der Analogie auf die Vorschriften der ZivilprozeBordnung und des So­
zialgerichtsgesetzes zuruckgegriffen werden (z. B. § 285 ZPO, § 128 SGG). Ein 
Grundsatz, daB im Zweifel zugunsten des Versicherten entschieden werden musse, 
besteht nicht [10]. Es gibt auch nicht den Grundsatz, daB im Zweifelsfalle von meh­
reren in Betracht zu ziehenden Moglichkeiten diejenige als ausreichend bewiesen 
anzusehen ist, die am meisten Aussicht auf Verwirklichung des erhobenen An­
spruchs bietet [11]. Selbst ein Beweisnotstand, in dem sich der Versicherte befindet, 
wei! ohne sein oder der Verwaltung Verschulden friiher moglicherweise vorhandene 
weitere Unterlagen nicht mehr erreichbar und nachtragliche Ermittlungen er­
schwert oder unmoglich sind, kann nicht zu einer Umkehr der objektiven Beweis­
last flihren [12]. Die Folgen des nicht Festgestelltseins einerTatsache sind von dem­
jenigen zu tragen, der aus dieserTatsache ein Recht herleiten will. Die Verwaltung 
kennt im Feststellungsverfahren flir den Vorschaden keine yom ublichen Verfahren 
abweichenden Regeln. 

Einschatzung der MdE 

Fur die MdE-Schatzung bei einer Meniskusverletzung unter Beriicksichtigung ei­
nes Vorschadens gelten keine Besonderheiten. Wie bei jedem anderen Unfallscha­
den gilt auch flir die Meniskusverletzung der Grundsatz: Versichertes Rechtsgut ist 
die individuelle Erwerbsfahigkeit. Der Versicherte ist also in dem Gesundheitszu­
stand geschiitzt, in dem er sich bei Aufnahme seiner Tatigkeit befindet. Dies gilt 
auch dann, wenn dieser Zustand z. B. eine groBere Verletzungsgefahrdung dar­
stellt [13]. Injedem Einzelfall sind besondere Gegebenheiten sowie die individuelle 
Belastung und Belastbarkeit des Versicherten zu beriicksichtigen [14]. Eine mit 
dem Hinweis auf ahnliche Erfahrungen bei anderen Versicherten verallgemei­
nernde Bewertung des SchadensausmaBes ist nicht zulassig. Die zwingende Not­
wendigkeit, die Besonderheiten jedes Einzelfalles zu beriicksichtigen, kann zu ei­
ner hoheren oder geringeren MdE gegenuber dem Verletzten ohne Vorschaden flih­
ren. Daruber hinaus ist es in Extremfallen sogar denkbar, daB trotz weiterem Sub­
stanzverlust durch denArbeitsunfall- etwaAmputation einer Hand - keine weiter­
gehende Einschrankung der Erwerbsfahigkeit verursacht wird, als sie infolge des 
Vorschadens schon bestanden hat. Erlenkamper [15] flihrt als Beispiel eine ge­
brauchsunfahig verstummelte Hand mit erheblich schmerzhaften Nervenlasionen 
an. MuB diese Hand nach einem Arbeitsunfall amputiert werden, steht dem funk­
tionell ohnehin bedeutungslosen anatomischen Verlust ein Gewinn gegenuber. 
Denn mit der Amputation entfallen nicht nur die friiheren Nervenschmerzen. Der 
Stumpf kann vielmehr jetzt auch prothetisch versorgt werden. Eine rentenberechti­
gende MdE durfte dieser Arbeitsunfall nicht hinterlassen. 

Ebenfalls zu keinem Rentenanspruch fuhrt die bereits infolge des Vorschadens 
bestehende dauernde Erwerbsunfahigkeit. Hier ist nicht der Arbeitsunfall, son­
dern allein derVorschaden die Ursache der MdE [16]. Vollige Erwerbsunfahigkeit 
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bedeutet in der gesetzlichen Unfallversicherung, daB derVerletzte dauernd die Fi:i­
higkeit verloren hat, einen irgendwie nennenswerten Verdienst zu erlangen. Er 
muB also aus gesundheitlichen Grunden unfahig sein, sich unter Ausnutzung der 
Arbeitsgelegenheiten, die sich nach seinen gesamten Kenntnissen sowie korperli­
chen und geistigen Fahigkeiten im ganzen Bereich des wirtschaftlichen Lebens bie­
ten, noch einen Erwerb zu verschaffen [17]. 

Eine Hoherbewertung der MdE ist nur dann gerechtfertigt, wenn der einzelne 
Versicherte durch den Vorschaden in seiner individuellen Erwerbsfahigkeit deut­
lich starker beeintrachtigt ist als ein Gesunder. Zu einer geringeren Bewertung der 
MdE als im Normalfall kann es kommen, wenn die Unfallverletzung wegen des Vor­
schadens nur geringere funktionelleAusfalle verursacht. 

Die Diskussion der MdE unter Berucksichtigung einesVorschadens ware unvoll­
standig ohne Erwahnung der rechnerischen Ermittlung der MdE. Die von Roesch, 
Lohmliller, Kreutzer, Strauch, Schwager usw. entwickelten Formeln sind schon oft 
sehr engagiert zwischen den Beflirwortern und Gegnern erortert worden. Die wohl 
am haufigsten genannte Lohmuller-Formel [IS] lautet: 

x = (y-z) . 100 
a 

x = Grad der zu ermittelnden MdE, 
y = Grad der nach demArbeitsunfall bestehenden Gesamt-MdE, 
z = Grad der MdE auf Grund des Vorschadens, 
a = Grad der vorherigen Erwerbsfahigkeit. 

Hierzu ein Beispiel: 
y= SO%,z= 60%, a = 40%. 
x = (SO-60) . 100 

40 
x= 50. 

Jeder Versuch einer formelmaBigen Errechnung der MdE ist bisher gescheitert. 
Die Ablehnung wurde mit durchaus uberzeugenden rechtsdogmatischenArgumen­
ten begrundet, die aus arztlicher Sicht von Probst mit dem Hinweis erganzt wurden, 
daB der dem Gutachter anvertraute Mensch, moge er auch aus noch so vielen Para­
metern physiologischer und pathologischerWerte bestehen, ein Ganzes bleibt, das 
wir nicht durch Zahlen zu erfassen vermogen. Es musse uns daher auch fremd blei­
ben, altere Schaden gegen neuere und anders entstandene formelmaBig abzurech­
nen [19]. Ich stehe nicht an, diese von kompetenter Seite vorgetragenen Argu­
mente zu widerlegen. Ich halte es aber auch nicht flir richtig, die Formeln pauschal 
zu verteufeln. Sie sind auch einAusdruck des redlichen Bemuhens, ein hohes MaB 
an Rechtssicherheit zu erzielen und das Gleichbehandlungsgebot zu erflillen. rch 
schlieBe ferner nicht aus, daB die Erfahrung, die bei diesen uberdurchschnittlich 
schwierigen Fragen die Schwankungsbreite der arztlichen Schatzung nicht maximal 
5 % betragt, die Notwendigkeit deutlich machte, insbesondere den nicht so erfahre­
nen Gutachtern eine Richtschnur an die Hand zu geben. SchlieBlich haben Gutach­
ter undVerwaltung doch offenbar keine rechtsdogmatischen Bedenken, mit den be­
kannten MdE-Tabellen zu arbeiten, ohne daB das nicht bestrittene Erfordernis der 
individuellen Beurteildung der Erwerbsfahigkeit unbeachtet bliebe. 
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Ein besonderes Augenmerk verdient der labile oder instabile Vorschaden, jene 
Fallgruppe also, bei der bereits bei der erstmaligen Festsetzung der MdE ein Vor­
schaden beriicksichtigt wurde, der sich jedoch in der Folgezeit andert. Die Ande­
rung kann in einer Besserung oder Verschlimmerung bestehen. Die rechtliche Wiir­
digung des dann neuenTatbestandes erfordert die Priifung, ob durch diese Labilitat 
eine wesentliche Anderung der tatsachlichen Verhiiltnisse eingetreten und deshalb 
der Rentenbescheid gemaB § 48 SGB X aufzuheben ist. 

Bisher ist ausschlieBlich von Nehls [20] auf die unterschiedliche und widerspriich­
liche Praxis der Bewertung der Besserung undVerschlimmerung hingewiesen wor­
den. Zutreffend stellt er fest, daB es in hohem MaBe bedenklich ist, zugunsten der 
Berufsgenossenschaft die Labilitat des Vorschadens zu beachten, zuungunsten hin­
gegen nicht. Mit Nachdruck unterstiitze ich seinen LOsungsvorschlag. 

So wie die MdE dem durch den Unfall verursachten Korperschaden im Sinne ei­
ner Identitat anhaftet, sind gleichzeitig seit dem Unfallzeitpunkt Vorschaden und 
Unfallschaden hinsichtlich der MdE-Bewertung in der Weise verkettet, daB sie 
nicht mehr isoliert betrachtet werden konnen. Hieraus folgt: 

- Heilt der Vorschaden teilweise oder vollstandig aus, so daB die Folgen der Un­
fallverletzung besser ausgeglichen werden konnen, ist die MdE entsprechend der 
Kompensationsfahigkeit der Unfallfolgen herabzusetzen. 

- Tritt eine Verschlimmerung des Vorschadens ein, ist die Verletztenrente zu er­
hohen. Die im Schrifttum auch vertretene auf die Nachschadenstheorie gestiitzte 
Ablehnung der RentenerhOhung kann nicht iiberzeugen [21]. Die Kausalkette wird 
nicht durch ein neues Ereignis, eine neue Gesundheitsstorung, wie es die Nachscha­
denstheorie fordert, weiter in Gang gesetzt. Die funktionelle Wechselwirkung zwi­
schen Vorschaden und Unfallschaden ist nicht auf den Unfallzeitpunkt zu beschran­
ken. Sie dauert vielmehr so lange an, wie der Arbeitsunfall meBbare Folgen hinter­
lassen hat. Die hochstrichterliche Rechtsprechung zu diesem Sachverhalt ist nicht 
sehr umfangreich. In seinem Urteil yom 25. Juni 1963 [22] zur Problematik des 
Nachschadens hat das Bundessozialgericht in den Entscheidungsgriinden schliis­
sige Argumente flir die hier befiirwortete Rentenerhohung genannt. Das zur Stiit­
zung der gegenteiligen Auffassung in der Literatur zitierte Urteil des BSG yom 29. 
Mai 1962 [23] betrifft einen typischen Sachverhalt des Nachschadens (Verlust des 
rechtenAuges im 1. Weltkrieg - Erblindung des linkenAuges 1954) und ist daher in­
soweit nicht zu beriicksichtigen. 

Die Beriicksichtigung des Vorschadens bei der MdE-Schatzung nach einer Me­
niskusverletzung diirfte ohne Probleme sein, wenn derVorschaden auBerhalb des 
von der Meniskusverletzung betroffenen Kniegelenks zu finden ist. Problematisch 
kann die Bewertung des Vorschadens jedoch sein, wenn er in unfallfremden Veran­
derungen am Kapsel-Band-Apparat oder am Knochensystem des verletzten Knie­
gelenks besteht. Die Antworten kann nur der Gutachter geben. 

Zusammenfassung 

Die Art der Entstehung, insbesondere Haufigkeit und Intensitat der verschiedenen 
Schadigungen eines Meniskus, unterscheidet sich wesentlich z. B. von der alsVor­
schaden zu beriicksichtigenden Amputation oder Deformitat einer Extremitat. 
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Schadensanlage (ruhendes Anlageleiden, das sich bisher nicht als krankhaftes Ge­
schehen offenbart hat) undVorschaden sind in der Beurteilung zu trennen. Die Be­
achtung der Lehre von der wesentlichen Bedingung vermeidet eine falsche Bewer­
tung des degenerativ veranderten, riBbereiten Meniskus und damit jahrelange Ge­
richtsverfahren. Nach Durchsicht der von der Datenbank aufgelisteten Fachlitera­
tur der letzten 25 Jahre ist man erstaunt, festzustellen, daB im Zusammenhang mit 
der Vorschadenstheorie die Meniskusverletzung so gut wie gar nicht erwahnt ist. 
Beinahe ausschlieBlich wird von paarigen Organen, z. B. Randen, Beinen, Augen, 
Nieren usw. gesprochen. Bei der so haufigen Meniskusbegutachtung sind die bei­
den Begriffe jedoch von praktischer Bedeutung. 
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Schadensanlage und Vorschaden aus arztlicher Sicht 

E. LUDOLPH 

Das eigentliche Problem der Begutachtung der Meniskusverletzung ist die Frage, 
inwieweit Konstitution undloder latente Krankheitsveranlagung, also Anomalien 
und vorzeitiger VerschleiB, den Schaden mitverursacht haben und wie die Mit­
verursachung zu bewerten ist. Dies ist das Higliche Brot des arztlichen Gutachters. 
Es ist die Frage nach der Schadensanlage. Diese ist streng zu trennen yom Vor­
schaden. 

Der Vorschaden ist eine unfallunabhangige Gesundheitsstorung (Normabwei­
chung, regelwidriger Zustand). Von einem Vorschaden darf nur dann gesprochen 
werden, wenn die Veranderung klinisch manifest ist undloder Beschwerden berei­
tet [6]. Dies muB deswegen so betont werden, weil die mangelnde Difierenzierung 
zwischen Schadensanlage und Vorschaden bei der Meniskusbegutachtung immer 
wieder zu Fehlbeurteilungen fUhrt. Die Frage nach der Schadensanlage ist die 
Frage nach der Kausalitat, nach dem Zusammenhang zwischen Ereignis und Scha­
den; die Frage nach dem Vorschaden ist die Frage nach der Einschatzung der MdE 
[8]. Die folgenden 2 Falle sollen den Unterschied verdeutlichen: 

Der Versicherte hatte nach einem Schienbeinkopfbruch im Jahre 1985 eine Funktionseinschriin­
kung des linken Kniegeienks, die mit einer MdE von 20 % eingeschiitzt war. 1m J anuar 1986 blieb 
der Versicherte mit dem linken FuB zwischen 2 Metallrohren hiingen und stiirzte zu Boden. Die 
nach 3Tagen durchgefiihrte Innenmeniskusentfernung ergab makroskopisch und histoiogisch ei­
nen isolierten EinriB des altersentsprechend veriinderten Meniskus. Es kam ais Foige der durchge­
fiihrten Innenmeniskusentfernung zu ReizergUssen und zu einer Verstiirkung der Bewegungsein­
schriinkung des linken Kniegeienks. Die Funktionsbeeintriichtigung nach dem 2. Unfall- bezogen 
auf 100% - wurde auf 15 % eingeschiitzt. 

Da der Versicherte so versichert ist, wie er zur Arbeit antritt, ist Bezugspunkt 
fUr die Einschatzung eine Erwerbsfahigkeit von 100%. Zu priifen ist, in welchem 
MaBe dieser Versicherte unter Beriicksichtigung des Vorschadens am linken 
Kniegelenk durch die zusatzliche Bewegungseinschrankung funktionell beein­
trachtigt ist - bezogen auf den allgemeinen Arbeitsmarkt. Da Bezugspunkt 100% 
sind, kann die unfallbedingte MdE nicht etwa durch Einschatzung der Funktions­
einbuBe insgesamt abziiglich des Vorschadens, also durch Einschatzung der Ver­
schlimmerung, ermittelt werden. Dies ist ein haufiger Fehler in arztlichen Gut­
achten. 

Die Einschatzung der MdE ist nicht die eigentlicheAufgabe des arztlichen Gut­
achters [1]. Von daher liegt es in der Natur der Sache, daB derVorschaden schwer­
punktmaBig bereits im voranstehenden Beitrag von Verwaltungsseite abgehandelt 
wurde. Der 1. Schritt der Begutachtung und die allein yom arztlichen Gutachter zu 
beantwortende Frage ist die nach der Kausalitat. 
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Ein Versicherter rutschte auf dem Weg zur Friihschicht bei Glatteis aus. Er fiel auf das rechte Knie­
gelenk. Er suchte den Heilgehilfen auf. Dieser beschreibt alsVerletzungszeichen einen geringen 
BluterguB vor der Kniescheibe. DerVersicherte legte nach 3Tagen seine Arbeit niederund suchte 
den Arzt auf. Dieser beschreibt nunmehr einen GelenkerguB. Das Kniegelenk wird gespiegelt und 
operativ er6ffnet. Es entleeren sich 60 ml ser6se Fliissigkeit, es findet sich ein eingerissener Innen­
meniskus. 1m iibrigen liegt kein krankhafter Gelenkbefund vor. Die feingewebliche Untersu­
chung des entfernten Innenmeniskus ergibt degenerative Ver1:inderungen mittleren Grades. 

Der Sturz auf das Kniegelenk war ein Arbeitsunfall - bestehend aus versichertem 
Ereignis und Schaden. Der EinriB des Innenmeniskus bedarf zu dieser Feststellung 
keiner Diskussion. Denn die Prellung der Kniescheibe ist unbestreitbarer Erstscha­
den. Dieser war ursachlich fUr das Aufsuchen des Arztes. Er war jedoch nicht ur­
sachlich fUr die Arbeitsunfahigkeit, fUr das Reizknie und die im AnschluB daran 
durchgefUhrte Spiegelung und operative Eroffnung des Kniegelenks. Denn die 
Knieprellung als solche war nicht geeignet, diese Folgeschaden nach sich zu ziehen. 
Reizknie, Arbeitsniederlegung und operative Eroffnung des Kniegelenks waren 
vielmehr Folge des Meniskusschadens. Es fragt sich, ob dieser durch den Sturz auf 
das Kniegelenk verursacht wurde. 

Degeneration als Schadensursache 

Das Bundessozialgericht bezeichnet den Meniskusschaden als "eine hochst um­
strittene Materie" [3]. Dies hat seine Ursache darin, daB als Schadensursache stets 
sowohl das angeschuldigte Ereignis als auch degenerative Veranderungen, also vor­
zeitigerVerschleiB, zu diskutieren sind. Die Abgrenzung von traumatisch bedingten 
zu degenerativ bedingten Schaden ist der Angelpunkt der Begutachtung von Menis­
kusschaden. Die Menisken unterliegen degenerativen Veranderungen in besonde­
rem MaBe. Degenerativ heiBt vorzeitig verandert. In Gutachten zu Meniskusscha­
den finden sich wiederholt Passagen wie folgt: 

"Aus unfallmedizinischer Sicht wissen wir, daB gerade bei bestehenden degenerativen Verande­
rungen, wenngleich sie auch altersentsprechend sind, eine besondere Schadensneigung besteht." 

Dieser Satz ist falsch. Ein Meniskus in altersentsprechendem Zustand ist gerade 
nicht vorzeitig verschlissen. Die Menisken unterliegen wie andere Gewebe des 
menschlichen Organismus einem natiirlichen AlterungsprozeB. Die mechanische 
RiBfestigkeit des Gewebes laBt ebenso nach wie die Belastbarkeit anderer Organe 
insgesamt [9,10]. Das heiBt aber nicht, daB mit zunehmendemAlter Meniskusver­
letzungen zunehmen. Diese zeigen vielmehr ab dem 50. Lebensjahr eine deutlich 
abnehmende Tendenz, da sich die Korperbewegungen insgesamt den nur altersbe­
dingten Veranderungen der Gewebe anpassen. Ursache des vorzeitigen Verschlei­
Bes dagegen sind Mikrotraumen, die zu einem Verlust der Ordnung der Kollagenfi­
brillen (Desintegration und sog. Knickdeformation) und zu chemischen Zustands­
anderungen fUhren. [7,9]. Ais sog. bradytrophes, schlecht bzw. nicht durchblutetes 
Gewebe ist der Meniskus nicht in der Lage, sich wie andere, gut durchblutete Ge­
webe (z. B. Muskulatur, Knochen) zu regenerieren. Ursachen der Degeneration 
sind so mit Konstitution, Uberbeanspruchung undTraumen. 
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Individuelle Erwerbsfahigkeit/Gelegenheitsursache 

Die Diskussion der Schadensanlage scheint im Widerspruch zu stehen zu derTatsa­
che, daB derVersicherte so versichert ist, wie er zur Arbeit antritt - also sowohl mit 
altersbedingten als auch mit degenerativen Veranderungen. Dieses Argument ist 
yom Grundsatz richtig. Der Schutz des Versicherten zu 100% mit allen korperli­
chen Gebrechen ist einer der Grundpfeiler der gesetzlichen Unfallversicherung. 
Der 2. Grundpfeiler ist aber der Schutz desVersicherten nur gegenArbeits-/Wege­
unfalle und Berufskrankheiten. Nur diese Risiken sind durch die gesetzliche Unfall­
versieherung abgedeckt [6]. War die betriebliche Tatigkeit dagegen fUr die Entste­
hung des Schadens von untergeordneter Bedeutung, so ist es yom Schutzzweck der 
gesetzlichen Unfallversicherung her nicht gerechtfertigt, Leistungen zu gewahren. 
Das versicherte Ereignis muB also wesentlicheTeilursache fur den Schaden sein. 1m 
Gegensatz dazu steht die Gelegenheitsursache, dasAnlaBgeschehen - typische Be­
griffe der gesetzlichen Unfallversicherung. Es sind damit gemeint alltagliche, aus­
tauschbare Ereignisse. 

Abgrenzungskriterien 

Die Entscheidung, ob der Sturz auf das Kniegelenk im eingangs beschriebenen 
Fallbeispiel wesentlicheTeilursache des Meniskusrisses war oder insoweit nur Gele­
genheitsursache, richtet sich nach folgenden Indizien: 

- Ereignisablauf, 
- Verhalten des Versicherten nach dem Ereignis, 
- Verletzungsbild, 
- Histologie, 
- Vorerkrankungen, 
- sportliche und berufliche Vergangenheit. 

Ich benutze bewuBt den Begriff "Indizien". Denn sichere Abgrenzungskriterien 
gibt es nieht. Problematisch in der Begutachtung ist nur der isolierte Meniskusscha­
den. Kommt es dagegen neb en der Meniskusverletzung zu ernsten Begleitschaden 
am Kapsel-Band-Apparat, am Knochen oder im Bereich des Gelenkknorpels, so 
ist auf die fUr eine isolierte Meniskusverletzung typischen Kriterien nicht mehr ab­
zustellen. Der Zusammenhang zwischen Ereignis und Meniskusschaden ist in aller 
Regel aufgrund der festgestellten Begleitverletzungen anzuerkennen, da der Kap­
sel-Band-Apparat weit geringeren degenerativen Veranderungen unterliegt. War 
daher eine Gewalteinwirkung derart, daB sie ausreichte, ernste Verletzungen korre­
spondierender Gelenkstrukturen zu verursachen, ist die Mitbeteiligung des Menis­
kus Unfallfolge. 

Die prapatellare Anprallverletzung erleichtert dagegen die Argumentation 
nicht. Der Sturz auf die Kniescheibe ist in bezug auf die Menisken keine Gewaltein­
wirkung von einer gewissen Erheblichkeit. Ein derartiger Sturz belastet die Menis­
ken nicht. 
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Histoiogie 

Das Abgrenzungskriterium, das gezielt der Ermittlung der Schadensanlage dient, 
ist der feingewebliche Untersuchungsbefund [5]. Die Histologie ist aber nur ein Be­
urteilungskriterium. Ich halte es deshalb fUr ausgesprochen unglticklich, wenn -
wie wiederholt zu beobachten - der Pathologe zur Zusammenhangsfrage geh6rt 
wird. Die Bedeutung der Histologie darf nicht tiberschatzt werden. Der Pathologie 
ist aufgrund seiner besonderen Sachkunde berufen, folgende Fragen zu beantwor­
ten: 

1. Sind die festgestellten Veranderungen altersgemaB? 
2. Liegen degenerative Veranderungen vor? 
3. Bestehen reparative Vorgange? 
4. Wie alt ist die Zusammenhangstrennung? 

Nur diese Fragen sollten dem Pathologen dann auch gestellt werden. Es dient nicht 
der Sache, wenn dem Pathologen Zeitpunkt undAblauf eines Unfalls und m6gliche 
Vorerkrankungen mitgeteilt werden. Dies bahnt die Aussage unn6tig in eine be­
stimmte Richtung und veranlaBt MeinungsauBerungen zur Zusammenhangsfrage, 
ohne daB alle erheblichen Bausteine in die Beurteilung mit eingehen. Dies belastet 
den weiteren Ablauf. Es schafft scheinbare Widersprtiche, die streitige Auseinan­
dersetzungen provozieren. 

Verschlimmerung 

Immer wieder finden sich in arztlichen Gutachten Formulierungen wie: 

"Der Meniskus zeigte degenerative Veranderungen, das Ereignis war aber als Verletzungsmecha­
nismus geeignet, also hat das Ereignis zu einer richtunggebenden Verschlimmerung des Vorscha­
dens geftihrt. " 

Diese Argumentation, die auch in Ver6ffentlichungen ihren Niederschlag gefunden 
hat [2], ist bei sorgfaltiger Subsumtion medizinisch und sozialrechtlich meines 
Erachtens nicht haltbar [4]. Die Verschlimmerung setzt begriffsmaBig eine schon 
bestehende, tiber die Anlage zu einer Krankheit hinausgehende krankhafte StO­
rung voraus, also einen Vorschaden. 

Bei einem so vorgeschadigten Meniskus ist ein auBeres Ereignis aber nicht mehr 
wesentlicheTeilursache eines isolierten Meniskusschadens. Es ist vielmehr nur Ge­
legenheitsursache, AnlaBgeschehen. Der riBbereite Meniskus reiBt anlaBlich des 
Ereignisses. Er ware ohne dieses Ereignis in engem zeitlichen Zusammenhang 
auch bei einem anderen Ablauf des taglichen Lebens gerissen. Bei der Begutach­
tung des isolierten Meniskusschadens ist kein Platz fUr die Diskussion einer Ver­
schlimmerung. Ich sehe in einer solchen Argumentation ein unzulassiges Auswei­
chen vor der Entscheidung zwischen wesentlicher Teilursache und Gelegenheits­
ursache. 
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Beweisregeln 

Erstaunlich ist das Bemtihen vieler Gutachter, ihre SchluBfolgerungen sicher zu 
machen. Dies nimmt den Gutachten die Uberzeugungskraft. Da weder der Ereig­
nisablauf, noch die Krafieinwirkung, noch die Mitwirkung der Degeneration bis ins 
Detail aufzukHiren sind, bleibt die Aussage tiber den Zusammenhang zwischen Er­
eignis und Schaden unsicher. So ist z. B. das Verletzungsbild und damit verkntipft 
das Verhalten des Versicherten nach dem Ereignis nur deshalb von Bedeutung, weil 
ein traumatisch bedingter RiB des Meniskusgewebes eine andere Gewalteinwir­
kung voraussetzt und deshalb insgesamt andere Folgen hat als die Zusammen­
hangstrennung eines riBbereiten Gewebes. Es ist deshalb tiberzeugender, die ein­
zelnen Argumente aufzuftihren und sie abzuwagen, als Gegenargumente zu unter­
drticken. Wahrscheinlich ist ein Zusammenhang dann, wenn mehr daftir als dage­
gen spricht. Verbleibende Unsicherheiten gehen zu Lasten desVersicherten, auch 
wenn sie auf Umstanden beruhen, die dieser nicht zu vertreten hat. 
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Beratungsarztliche Beobachtungen 
zum "unklaren Knieschaden" 
mit der Erstdiagnose "Meniskusverletzung" 

F. SCHROTER 

Unklare Diagnose 

Nach Kniegelenkverletzungen finden sich immer wieder Hille mit der scheinbar 
klaren Primardiagnose einer Meniskusverletzung, obwohl die invasive Diagnostik 
keinen uberzeugenden Befund am Meniskus ergibt. Es erfolgt dennoch die Resek­
tion mit dem Ergebnis, daB die Kniebeschwerden weiterbestehen. Die ubliche 
Nachbehandlung fiihrt zu keiner Besserung. Der Sachbearbeiter der Berufsgenos­
senschaft wendet sich schlieBlich hilfesuchend an den beratenden Arzt, der nach 
dem Akteninhalt nur ratseln kann und in seiner Not eine weitere Untersuchung -
z. B. in einer berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik - veranlaBt. Der diagnosti­
sche Reigen beginnt von vorn. Immer subtilere Untersuchungen offenbaren 
schlieBlich auch die kleinsten und scheinbar unbedeutendstenAuffalligkeiten. Die 
physiologische Aufdehnbarkeit des AuBenbandapparates gewinnt die Dimension 
der Instabilitat verbunden mit einem fraglich positiven Lachmann-Test. Die Knie­
gelenkspiegelung zeigt das "elongierte" Kreuzband. Die hartnackigen Kniebe­
schwerden mit Unsicherheitsgefiihlen und das Dahinschmelzen der Oberschenkel­
streckmuskulatur gebenAnlaB zur Durchfiihrung einer Raffnaht des Kreuzbandes 
oder gar zu einer Kreuzbandplatik. Der Operationssitus zeigt vielleicht noch Unre­
gelmaBigkeiten amAuBenmeniskus, der - man will ja nichts unversucht lassen - der 
Vollstandigkeit halber gleich mitreseziert wird. Der fruhe postoperative Verlauf ist 
fast immer komplikationslos. Nach Gipsabnahme und Remobilisierung bestehen 
aber die gleichen Beschwerden weiter. Bemuht wird jetzt unter Hinweis auf das 
Kalksalzminus die Sudeck-Heilentgleisung. Der Patient beklagt sich immer noch 
uber das, ihm und auch demArzt unerklarliche, gehaufte Knieversagen mit plotzli­
chern Wegknicken. Die Aufschulung der Oberschenkelstreckmuskulatur kommt 
nicht voran. Der frustrierte Arzt auBert schlieBlich den Verdacht, daB hier psycho­
gene Momente dem Fortgang des Heilverlaufs entgegenstehen. Die Arbeitsfahig­
keit wird schlieBlich mit sanfter Gewalt durchgesetzt, weil es doch nichts mehr zu 
behandeln gibt. Es bedarf keiner Erwahnung, daB im nachfolgenden Rentenver­
fahren die MdE-Bewertung strittig bleibt, die Kausalitatsfrage nochmals zur Dispo­
sition gestellt und das Sozialgericht bemuht wird. 

Als beratender Arzt wird man schon fruhzeitig zur Kausalitatsproblematik be­
fragt. Die Uberprufungen ergeben bei genugender Fallzahl erstaunliche Gemein­
samkeiten in der Schilderung des Ereignisablaufs, Z. B.: 

" ... irgendwie verdreht ... " 
" ... als wenn da so was verrutscht ... " 
" ... irgendwie was herausgesprungen ... " 
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" ... als wenn es rechts rausging und wieder rein ... " 
". . . das Knie aushakt. . ." 
" ... lautes Krachen im Knie versptirt ... " 
". . . als wenn da etwas weggerissen ware . . ." 
" ... das Knie nach der Seite rausgehen wollte ... " 
" ... aus heiterem Himmel einfach mit dem Knie eingeknickt ... " 

Geschildert werden alle moglichen Belastungen des Beines, bei denen die auBere 
Gewalteinwirkung auf das Kniegelenk nicht so recht zu erkennen ist. Obwohl die 
Unfallmechanik keinen festgestellten FuB und damit keine gewaltsame Drehver­
win dung des Kniegelenks beinhaltet, wird nur allzu haufig von der "schweren" Di­
storsion Mitteilung gemacht. Der Erstbefund beinhaltet eine gewisse Druckemp­
findlichkeit der medialen Kapselschale, die yom Arzt bezogen wird auf eine Zer­
rung, z. B. des Innenbandes. Der Bewegungsschmerz und die schmerzhafte Bewe­
gungseinschrankung werden als Meniskussymptomatik gedeutet. ErguBzeichen 
sind primar selten anzutreffen. 

Untersuchungstechnik 

Nach mehrjahriger beratungsarztlicher Tatigkeit habe ich eines Tages begonnen, 
solche merkwtirdigen "Distorsionen" und "Meniskusverletzungen" systematisch 
selbst nachzuuntersuchen. Zunachst vermochte ich keine verntinftige Erklarung zu 
finden, wenn der Kniegelenksbefund objektiv gesehen kaum faBbare Folgen der 
Meniskusresektion zeigte, die Stabilitatsverhaltnisse das yom Patienten geklagte 
haufige Einknicken unglaubhaft erscheinen lieBen, die chondropathischen Be­
schwerden im Kniescheibengelenk kaum das AusmaB der Muskelminderung am 
Oberschenkelstreckapparat erklaren konnten und schlieBlich auch das Rontgen­
bild in den Standardebenen des Kniescheibendefilees nicht weiterhalf. Bei der 
Echodiagnostik des Weichteilmantels am Kniegelenk fiel jedoch auf, daB gelegent­
lich bei einer horizontalen Einstrahlung in das Femoropatellargelenk eine bemer­
kenswert auBenrotierte Einstellung des FuBes zur senkrechten Achse des Schall­
kopfes bestand. Da nun eine so1che sonographische Befunderhebung kaum zu do­
kumentieren ist, habe ich mir ein diagnostisches Hilfsmittel bauen lassen, urn die 
Schienbeinrauhigkeit (Tuberositas tibiae) durch eine Metallkugel zu markieren, so 
daB im Rontgenbild des Kniescheibendefilees nicht nur die Formgebung des Knie­
scheibengelenks geprtift werden konnte, sondern auch das Rotationsverhalten zwi­
schen Kondylenachse und Schienbeinkopf (Abb. 1). Als der Norm entsprechend 
kann am ehesten ein Befund bezeichnet werden, bei dem die Tuberositas tibiae sich 
fast im Zentrum des kondylaren Gleitlagers befindet (Abb. 2). 

Kasuistik 

Fall1: Eine 43jahrige Patientin berichtet in der Unfallanzeige primar tiber das Umknicken mit 
dem rechten FuB und dabei tiber eine reiBende MiBempfindung im Kniegelenk. 1m Erganzungsbe­
richt bei Knieverletzungen wird schlicht ein Unfall vemeint, zu den Vorschaden heiBt es lapidar: 
"Uns nicht bekannt." SchlieBlich werden "diffuse Beschwerden im Bereich des medialen Gelenk­
spaltes" beschrieben. Die Arthrographie ergibt Hinweise auf eine "altere" InnenmeniskusIasion. 
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Abb. 1. Die in Klarsichtkunststoff 
zentral eingebettete Metallkugel 
liegt zentral auf der zuvor angezeich­
netenTuberositas tibiae und wird 
mit einem Klettband gehalten 

Abb. 2. Positionierung der Metall­
kugel tiber dem Zentrum der 
Tuberositas tibiae am rechten 
Kniegelenk 

o 

t 
Der Kniespiegelbefund scheint dies zu bestatigen. Gieichzeitig wird eine retropatellare Chondro­
malazie 2. Grades beschrieben. Die Abb. 3 zeigt das Ergebnis der Rontgenuntersuchung im Defi­
lee. Die anamnestische Nachexploration und klinische Untersuchung ergaben eindeutige Hin­
weise auf eine Kniescheibenluxation, die offensichtlich durch das Umknicken mit dem FuB ausge­
lost wurde. Die transarthroskopischeTeilmeniskektomie hatte am Beschwerdebild nichts andern 
konnen. 

Fall 2: Ein 1966 geborener Mann klagt seit 1983 tiber ursachlich nicht kJarbare Kniebeschwerden. 
Vielfaltige Behandlungen helfen nicht weiter. Das Tragen von Kniebandagen ergibt eine gewisse 
Verbesserung der Belastungsfahigkeit. 1m Mai 1986 beim Judokampf Korperdrehung auf dem lin­
ken Bein mit "Krachen" im linken Kniegelenk, abruptem Sturz, extrem schmerzhafter Beugekon­
traktur am linken Kniegelenk. Nach vorsichtiger passiver Streckung vollige Belastungsinsuffi­
zienz des linken Beines. Erstdiagnose: Verdacht auf Innemeniskuslasion unter Hinweis auf starke 
Schmerzen im medialen Kniebereich; 7 Tage spater Arthroskopie. Beschrieben wird eine rand­
standigeAblOsung am Innenmeniskushinterhorn. Es erfolgt Innenmeniskusresektion. Wegen ope­
rationstechnischen Schwierigkeiten wird ein zweiter, dorsaler Zugang erforderlich. Histologisch 
ausgepragte mukoide Degeneration mitVerneinung einer traumatischen Komponente . Post ope­
rativ hochgradig schmerzhaftes Reizknie. Narkosemobilisation. Weiterhin ausgepragte Beschwer­
den. Wechsel der Klinik und erneute Operation unter derVorstellung eines Kreuzbandschadens, 
der nicht bestatigt wird. Durchgefuhrt wird die Synovektomie und eine mobilisierende Nach-
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Abb. 3. Stark auBenrotierende 
Anordnung derTuberositas tibiae 
im Verhaltnis zur queren Kondylen­
achse mit resultierender Patella 
subluxans (Kasuistik Fall 1) 

Abb. 4. Kniescheibendefilee bei vermehrter auBenrotierender Einstellung derTuberositas tibiae 
im Verhaltnis zur Kondylenachse bei gleichzeitiger femoropatellarer Dysplasie und beginnender 
Retropatellararthrose rechts nach erfolgter Kniescheibenluxation (Kasuistik Fall 2) 

behandlung. Das Funktionsergebnis ist zufriedenstellend. Die Beschwerden aber unverandert, 
v. a. beim Treppensteigen wird ein Instabilitatsgefuhl angegeben. Die Abb. 4 zeigt das Ergebnis 
der Defileedarstellung im Rahmen der Begutachtung. 

Fall 3: Ein besonders tragischer Fall einer 1959 geborenen Schiilerin: "Irgendwie wegknicken" 
mit dem rechten Bein beim Weitsprung. Erstdiagnose ,,Yerdacht aufAuBenmeniskuslasion". Pro­
bearthrotomie, Vemeinung eines Kniebinnenschadens. Weiterbestehende Beschwerden. Sodann 
Diagnose einer "Banderdehnung". Passagere Gipsruhigstellung. Wegen anhaltender Beschwer­
den emeute Operation mit Kreuzbandplastik. Postoperativ langwieriger Verlauf. Beschwerden 
eher zunehmend. Wechsel der Klinik. Reoperation und Einbringen einer Dacronkreuzbandpla­
stik sowie Innen- und AuBenmeniskusresektion. Postoperativ unveranderte Beschwerdebilder 
mit Instabilitatsgefuhlen. Emeuter Klinikwechsel. Dortige Diagnose "Band emeut gerissen." Mit 
unveranderten Beschwerden wie "da sticht es drin beim Gehen, besonders beimTreppensteigen" 
gutachtliche Untersuchung im Februar 1987. Die Kniescheibendefileeaufnahme zeigt die Rota­
tionseinstellung des Schienbeinkopfes bzw. derTuberositas tibiae zur Kondylenachse und die re­
sultierende Dezentrierung der Kniescheibe (Abb. 5). 

Fa114: 49jahrige Frau. In der Altanamnese Erstluxation der rechten Kniescheibe imAlter von 12 
lahren bei einem Fliegeralarm. Danach Briickensymptomatik mit Instabilitatsempfinden bei Ro­
tationsbelastungen des Beines. 1m November 1985 Ausrutschen mit dem FuB auf Parkettboden. 
Knieschwellung. Erstdiagnose "Kniegelenkdistorsion links mit Verdacht auf Meniskusschaden". 
Zusatzlich noch Hinweis im D-Arztbericht auf dieAltanamnese, ohne daB hieraus ein RuckschluB 
gezogen wird. Der Meniskus wird reseziert. Das Beschwerdebild persistiert. Bei der Anfang 1987 
vorgenommenen Untersuchung ergibt die Rontgenuntersuchung einen recht typischen Hinweis 
auf die anlagebedingt veranderten Verhaltnisse im Kniescheibengelenk (Abb. 6). 
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Abb. 5. Ausgepragte auBenrotierte Einstellung der Tuberositas tibiae zur Kondylenachse bei 
norma1er Formgebung des Kniescheibengelenks mit diskreter Lateralisation der Kniescheibe und 
Retropatellararthrose nach vorausgegangener Kniescheibenluxation und Mehrfachoperation 
(Kasuistik Fall 3) 

Abb. 6. Anlagebedingte, hochgradige 
femoropatellare Dysplasie und vermehrt 
auBenrotierte Einstellung derTuberositas 
tibiae im Verhaltnis zur queren 
Kondylenachse mit Patella subluxans 
(Kasuistik Fall 4) 

Diese Kasuistiken lieBen sich mit zwischenzeitlich mehr als 100 Hillen fortsetzen. 
Sowohl die anamnestischen wie die rontgenanatomischen Bilder ahneln sich immer 
wieder (Abb. 7). 

Selbst eine hochgradige femoropatellare Dysplasie mit regularer Rotationseinstel­
lung derTuberositas tibiae im Verhaltnis zur Kondylenachse scheint dagegen keine in­
stabilitatsbedingten Beschwerden im Kniescheibengelenk zu verursachen (Abb. 8). 

Abb.7. Patella subluxans bei femoropatellarer 
Dysplasie und vermehrt auBenrotierter 
Einstellung derTuberositas tibiae zur 
Kondylenachse mit sekundarer 
Retropatellararthrose ("ungekIarte" 
Kniebeschwerden tiber 24 Jahre) 
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Abb. 8. Beispiel einer femoropatellaren Dysplasie ohne anamnestische oder klinische Zeichen ei­
ner instabilen Kniescheibenfiihrung (beschwerdefrei). Hier regulare Zentrierung derTuberositas 
tibiae im Verhaltnis zur Kondylenachse bzw. des femoralen Gleitlagers 

SchluBfolgerungen 

Die geschilderten Einzelfalle lassen un schwer erkennen, we1che Problematik sich 
dahinter verbirgt - namlich nichts anderes als eine Instabilitat im Kniescheiben­
gelenk und damit der muskeldynamischen Kniegelenkstabilisierung. Unter diesen 
Aspekten habe ich mir die Mtihe gemacht, bei zwischenzeitlich weit tiber 100 Fallen 
eine minuziose anamnestische Aufklarung durchzufiihren. Dabei zeigte sich, daB 
der schadigende Mechanismus fast ausnahmslos immer der gleiche ist: Bei einer 
schnellen Bewegung, z. B. beim hastigen Lauf zum Bus mit der Korperdrehung 
zum Einstieg hin, dem hastigen Treppenabgehen mit der Kehrtwendung am Tep­
penende, fiihrt dies auf dem belasteten Bein zu einem vollig unverhofften, als "ur­
plotzlich" geschilderten Knieversagen mit einer abrupt eintretenden totalen Halt­
losigkeit des Beines, was gar nicht selten in einen Sturz einmtindet, sofern nicht die 
Moglichkeit zum Festhalten besteht. Der initiale Bewegungsvorgang des Kniege­
lenks ist dabei absolut identisch mit dem gewaltsamen Drehverwindungstrauma, 
das bei feststehendem FuB sowohl zur Schadigung des medialen Seitenbandes und 
vorderen Kreuzbandes wie auch des Innenmeniskus fiihren kann, jedoch mit einem 
einzigen, sehr gewichtigen Unterschied: In diesen Fallen kann von einem einge­
klemmt-feststehenden FuB (s. Ubersicht) so gut wie nie die Rede sein. 

Meniskusschaden 
ValgusstreB 

+ AuBenrotationsstreB des Unterschenkels zum Oberschenkel 
+ feststehender FuB 

auf3ere Gewalt 

Hier spielt ein anderer Faktor offenkundig eine ganz wesentliche Rolle, namlich 
das abrupte, haufig reflektorisch gesteuerte Anspannen des Oberschenkelstreck­
apparates: 

Kniescheiben (sub ) luxation 
ValgusstreB 

+ AuBenrotationsstreB des Unterschenkels zum Oberschenkel 
+ maximale abrupte Quadrizepsanspannung 

innere Gewalt 
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Bei Valgus streB und zusatzlicher AuBenrotationseinstellung des Unterschenkels bei 
ohnehin lateralisiert liegenderTuberositas tibiae wird die Kniescheibe durch die ab­
rupte Muskelkontraktion fOrmlich aus ihrem Gleitlager nach auBen herausgezogen 
und gerat zwangslaufig in eine Subluxations- oder gar Luxationseinstellung. Die 
Kniescheibe bedarf als Sesambeinjedoch des femoralen Gleitlagers als Hypomoch­
lion, da es ansonsten zwingend zum totalen Versagen des Oberschenkelstreckappa­
rates kommen muB und das Kniegelenk formlich zusammenklappt. Die ganze 
Kraft des voll angespannten Streckapparates zieht nun auBen am eigentlichen 
Kniegelenk vorbei und verstarkt somit noch den Valgus streB und die AuBenrotation 
des Unterschenkels. Die abrupte Verlagerung der Kniescheibe fiihrt - wie wir dies 
von der klassischen Kniescheibenluxation her zur Geniige kennen - zumindest zu 
einer Uberdehnung, evtl. auch partiellen oder totalen ZerreiBung des medialen Re­
tinaculums und damit der Insertion des M. vastus medialis, der in der Folge atro­
phiert. Hierfiir spricht die lokalisierte Druckschmerzhaftigkeit im Erstbefund. Die 
Schadigung der medialen Kniegelenkfesselung und das Schwinden des M. vastus 
medialis fiihren so gut wie ausnahmslos zu gleichartigen Folgeereignissen im Sinne 
des "Wegknickens". 1m Hinblick auf den dabei zwangslaufig auftretenden antero­
medialen RotationsstreB kann nicht verwundern, daB sich sukzessive auch am pri­
mar bandstabilen Kniegelenk eine echte anteromediale Rotationsinstabilitat ent­
wickelt, die wiederum die Instabilitatsproblematik in der Kniescheibenfiihrung ver­
starkt und damit die muskeldynamische Kniestabilisierung weiter vennindert. Das 
Erstereignis miindet ein in einen Circulus vitiosus, der allein mit einer Operation an 
den passiven Stabilisatoren, sei sie am Innenband und/oder am Kreuzband auch 
noch so effektiv, nicht durchbrochen werden kann, sofern das Versagen der aktiven 
Kniestabilisierung nicht erkannt und beseitigt wird. Die Meniskusresektion hilft 
ganz und gar nicht weiter, sondern vermehrt allenfalls den Knieschaden und ver­
schleiert die Ursachlichkeit der Knieproblematik. 

In der durchgesehenen Literatur findet sich wenig zum Rotationsverhalten zwi­
schen Ober- und Unterschenkel [7, 8]. Ausfiihrungen zur Bedeutung der Rotations­
verhaltnisse fiir die Kniescheibenfiihrung finden sich in keiner der durchgesehenen 
Arbeiten und Monographien. 

Vielleicht konnen diese Ausfiihrungen dazu beitragen, daB manche vermeintli­
che Meniskusverletzung nicht in einen unnotigen Meniskusverlust und einen so un­
erfreulich langwierigen Krankheitsverlauf einmiindet. 
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Meniskusverletzungen in der privaten Unfall­
versicherung und im Haftpflichtrecht 

W.STRECK 

Allgemeine (private) UnfaUversicherung 

Versicherungsfall 

In der privaten oder allgemeinen Unfallversicherung interessieren fUr die Begut­
achtung der isolierten Meniskusverletzungvor allem die §§ 2 (1), 2 (2a), 8 II (3), 10 
(4) und 10 (l)AUB (Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen). 

§ 2 (1) regelt den Unfallbegriff. Ein Unfallliegt vor, wenn derVersicherte durch 
ein platzlich von auBen auf seinen Karper wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Ge­
sundheitsschadigung erleidet. 

§ 2 (2a) erweitert den Versicherungsschutz auf "durch Kraftanstrengung des Ver­
sicherten hervorgerufene Verrenkungen, Zerrungen und ZerreiBungen an Glied­
maBen und Wirbelsaule", wobei zu fordern ware, daB diese Kraftanstrengung im 
Verletzungsfalle das allgemeine MaB taglicher Verrichtungen oder den im Beruf des 
Versicherten ublichen Kraftaufwand ubersteigt. Da es aber an einer eindeutigen 
Definition des Begriffs "Kraftanstrengung" fehlt, sollte der medizinische Gutach­
ter die Entscheidung, ob es sich urn eine Kraftanstrengung handelt, demAuftragge­
ber des Gutachtens - meistens der Versicherer des Verletzten - uberlassen. Nach 
der Neufassung der Versicherungsbedingungen, die Anfang 1988 in Kraft getreten 
sind, fallt eine Meniskusverletzung nicht mehr unter diese Erweiterung des Versi­
cherungsschutzes, weil als Folge einer Kraftanstrengung nur noch ZerreiBungen an 
"Muskeln, Sehnen, Bandern oder Kapseln" mitversichert sind. 

Kausalzusammenhang 

Durch die Zunahme von Meniskusschadigungen seit Aufkommen des Breiten­
sports muB sich der Gutachter Mufiger mit der Beurteilung des Kausalzusammen­
hangs zwischen einem Unfallereignis oder einer Kraftanstrengung einerseits und 
der Knieverletzung, im Sonderfall der isolierten Meniskusverletzung, andererseits 
befassen. Die fUr die gesetzliche Unfallversicherung so bedeutsame Einengung des 
Kausalzusammenhangs durch den Begriff der "wesentlich mitwirkenden Teilursa­
che" spielt fur die allgemeine Unfallversicherung keine Rolle. Fur sie ist die Ada­
quanztheorie maBgeblich. Fur die isolierte Meniskusverletzung sind demnach aIle 
Bedingungen kausal, die geeignet sind, nach der allgemeinen Lebenserfahrung 
eine solche Verletzung zu bewirken. Fur die Gesundheitsschadigung "isolierter 
MeniskusriB" kommen also aIle Bedingungen in Betracht, die nicht hinweggedacht 
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werden konnen, ohne daB die Gesundheitsschadigung entfiele, also das Unfaller­
eignis (z. B. der Sturz), die Kraftanstrengung und degenerative Veranderungen 
gleich welcher Art. Diese konnen jeweils aIle in oder in unterschiedlicher Gewich­
tung auftreten. Auch ein sehr geringesTrauma lOst dann den Versicherungsfall aus. 

Wenn der Unfallhergang bekannt ist, die Verletzung wegen ihrer typischen und 
meist starken Schmerzen sehr rasch, d. h. innerhalb weniger Stunden bisTage, den 
Versicherten zum Arzt fUhrt, der sofort eine Befunddokumentation und eine kon­
sequente Therapie einleitet, wird in der Regel die Anerkennung des Kausalzusam­
menhangs keine Schwierigkeiten bereiten. Die Leistungen des Unfallversicherers 
fUr vorubergehende und dauernde Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit bzw. der 
Leistungsfahigkeit in Form von Tagegeld und InvalidiHitsentschadigung sowie fUr 
stationare Behandlung in Form von Krankenhaustagegeld werden in einem solchen 
Fall in der Regel ungekurzt erbracht. Problematischer ist die Beurteilung der Zu­
sammenhangsfrage dann, wenn der Unfallhergang unklar bleibt, wenn zwischen 
Verletzungseintritt und Erstuntersuchung ein langeres Intervall liegt oder wenn 
eine Kraftanstrengung als Ursache der Meniskusverletzung behauptet wird. 

Mitwirkung von Krankheiten und Gebrechen 

Rat das Zusammenwirken mehrerer Ursa chen zur Meniskusschadigung gefUhrt, 
stellt sich die Frage der Mitwirkung von Krankheiten und Gebrechen an den Unfall­
folgen. § 10 (I)AUB lautet: "Raben bei den Unfallfolgen Krankheiten oder Gebre­
chen mitgewirkt, so ist die Leistung entsprechend dem Anteil der Krankheit oder 
des Gebrechens zu kurzen, sofern dieser Anteil mindestens 25 % betragt." Die mit­
wirkenden Krankheiten und Gebrechen werden in der Literatur gelegentlich auch 
als ,,vorzustand" bezeichnet. 

Zur BegriffserkIarung sei daran erinnert, daB als Unfallfolgen im Sinne der AUB 
die vorubergehendeArbeitsunfahigkeit, die stationare Behandlung, die Invaliditat 
und derTodesfall anzusehen sind. Das bedeutet, daB die Mitwirkung einer etwa be­
reits bestehenden, ausgepragten Meniskusdegeneration nicht an der Entstehung 
der Gesundheitsschadigung (MeniskusriB) abgezogen werden darf, sondern nur an 
den so definierten Unfallfolgen. Dabei kann man den Standpunkt vertreten, daB 
eine Degeneration nur dann an den Unfallfolgen mitwirken kann, wenn der ver­
letzte Meniskus erhalten bleibt, also bei konservativer Behandlung, beiTeilresek­
tion oder Refixation, nicht aber, wenn der Meniskus nach der Verletzung entfernt 
wird. EinAbzug einer solchen Mitwirkung bereits an der Entstehung des Meniskus­
risses ist allerdings seit dem Inkrafttreten der neuenAUB moglich. Der § 10 (1) be­
schreibt also eine Partialkausalitat an den Unfallfolgen, lenkt den Verdacht auf eine 
"abnorme Reaktion", weil das abgelaufene Trauma eigentlich ein gunstigeres Ab­
heilungsergebnis und geringere Unfallfolgen hatte erwarten lassen. Den der Mit­
wirkung zugrundeliegenden Veranderungen muB Krankheitswert zukommen, 
ohne daB sie aber dem Verletzten bis zum Unfallereignis bewuBt gewesen sein mus­
sen. Zu nennen sind hier rontgenologisch sichtbare Meniskusveranderungen, Bein­
achsenfehlstellungen (0- oder X-Bein) oder Stoffwechselerkrankungen (z. B. Dia­
betes mellitus), die jedoch bis zum Unfallzeitpunkt sogar noch Leistungssport zu­
lieBen. 
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Die mitwirkende Krankheit kann jedoch auch bereits zu einer VorinvalidiUit ge­
fuhrt haben und dementsprechend dem Versicherten Hingst bekannt sein, z. B. 
DurchblutungsstOrungen, eine fruhere Kniegelenkverletzung oder eine primar 
chronische Polyarthritis. Dann ist zum Beispiel die Polyarthritis einerseits verant­
wortlich fUr die Hohe derVorinvaliditat, andererseits fUr die Hohe der Mitwirkung 
an den Unfallfolgen, weil es nach dem MeniskusriB viel schneller zu einer ausge­
pragten Gonarthrose kommt. Bekanntlich sollten altersentsprechende Gewebever­
anderungen, z. B. asbestartige Veranderungen mit annaherend unveranderter me­
chanischer Belastbarkeit, keinen Vorwand fur einen Leistungsabzug nach § 10 (1) 
AUB liefem. Dagegen kann bei der isolierten Meniskusverletzung eine unfall­
unabhangige, durch Ordnungsverlust der Kollagenfibrillen und verminderte me­
chanische Belastbarkeit gekennzeichnete ausgepragte Meniskusdegeneration als 
abzugsfahiger Mitwirkungsfaktor Bedeutung gewinnen, wenn zum Beispiel bei ei­
nem Spitzensportler eine meniskuserhaltende Operation durchgefUhrt wird, sich 
anschlieBend der genahte oder refixierte Meniskus als nur noch herabgesetzt be­
lastbar erweist und ein chronisches Reizknie die Folge ist. 

Urn Ursache undAusmaB einer so1chen Mitwirkung an den Unfallfolgen abgren­
zen zu konnen, ist eine ausfUhrlicheAnamneseerhebung nachAlter, Beruf, sportli­
cher Betatigung, Achsenfehlstellungen und durchgemachten Unfallen und Krank­
he it en unerlaBlich. Es wird auch eine Meniskusdegeneration bei einem 60jahrigen 
Hobbysportler anders zu bewerten sein als bei einem 26jahrigen BerufsfuBballspie­
ler, bei dem der vorzeitige VerschleiB als Mitwirkungsfaktor an den Unfallfolgen ab­
zuziehen ist. Die Mitwirkung von Krankheiten oder Gebrechen wird zu einem ge­
ring en oder erheblichenTeil (z. B. 25%,33113%,50%,70% oder 90%) von den 
Unfallfolgen abgezogen und fUhrt damit zu einer entsprechenden prozentualen 
Kurzung der Leistungen des Versicherers. 

Invaliditat 

Die Invaliditat muB nach § 14AUB spatestens nachAblauf des 3. Unfalljahres end­
giiltig festgestellt werden. Es empfiehlt sich aber, die zu diesem Zeitpunkt fUr die 
nahe Zukunft absehbare Entwicklung nicht vollig auBer Acht zu lassen. Eine zum 
Fristablauf zwar erwagenswerte, aber noch nicht durchgefUhrte und nicht dul­
dungspflichtige Meniskusentfemung bleibt fUr die Beurteilung der Invaliditat au­
Ber Betracht, weil das bloB mogliche Ergebnis eines noch nicht durchgefUhrten Ein­
griffs nicht als Bemessungsgrundlage dienen kann. Die Literaturempfehlungen zur 
Einschatzung der InvaliditatshOhe nach Meniskektomie reichen von Null [12] uber 
1/10 [7] bis 114 [6] Gebrauchsminderung des Beines. Ob eine Meniskusverletzung 
eine Invaliditat hinterlaBt, hangt naturlich vonAusmaB, Lokalisation und medizini­
scherVersorgung einer so1chen Verletzung ab, so daB z. B. bei Jugendlichen nicht 
zwingend eine Invaliditat verbleiben muB. Durchschnittlich verbleibt 1110 dau­
em de Gebrauchsunfahigkeit des Beines. Dabei wird dem Umstand der verander­
ten Beinachse und dem Verlust von Pufferwirkung und Gelenkstabilitat mit mogli­
cher Arthrose bereits Rechnung getragen. Hohere Einschatzungen - bis zu 114 Ge­
brauchsminderung des Beines - sollten ungunstigenAbheilungsergebnissen mit be­
reits erkennbaren Funktionseinschrankungen und arthrotischen Veranderungen 
am Ende des 3. Unfalljahres vorbehalten bleiben. 
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Vorinvaliditiit 

Eine vorbestehende Beeintrachtigung der Gebrauchsfahigkeit des Beines (V orin­
validitat, gelegentlich auch ,,Yorschaden" genannt) wird nach § 10 (4)AUB beriick­
sichtigt. Diese braucht keineswegs nur auf das Gelenk selbst beschrankt zu sein, 
muB jedoch klinisch relevant sein (z. B. Bewegungseinschrankung des Hiift-, Knie­
oder Sprunggelenks, Muskelverschmachtigung, Reizknie, Nervenlahmung etc.). 
Diese Vorinvaliditat ist nach der Gliedertaxe einzuschatzen und von der Gesamtge­
brauchsminderung des Beines abzuziehen. Vorinvaliditat und Mitwirkung an den 
Unfallfolgen konnen damit gelegentlich als Ursache dasselbe Krankheitsbild zur 
Grundlage haben. 

Haftpflichtversicherung 

Fiir den Haftpflichtversicherungsfall gilt - wie in der allgemeinen Unfallversiche­
rung - die Kausalitatsnorm der Adaquanz. Fiir beide Versicherungsarten gilt des­
halb: Auch der letzteTropfen ist kausal-inAnlehnung an das Bild yom letztenTrop­
fen, der ein randvolles Glas zum Uberlaufen bringt bzw. ein bis zum Unfall beste­
hendes labiles Gleichgewicht zwischen Anforderung und Belastung empfindlich 
stort. Wahrend aber in der Unfallversicherung sich dieses Kriterium streng auf den 
verletzten Meniskus bzw. nach der Gliedertaxe auf das betroffene Bein zu be­
schranken hat und hinterher von der Gesamtgebrauchsunfahigkeit des verletzten 
Beines wieder Abziige wegen ,,Yorschaden" und "Vorzustand" moglich sind, wirkt 
sich in der Haftpflichtversicherung "der letzteTropfen" viel weitreichender aus. Er 
kann namlich im Extremfall bewirken, daB die Verletzung eines bis zum Unfall ge­
sunden oder vorgeschadigten Meniskus eines Bauhilfsarbeiters zur volligen Berufs­
unfahigkeit fUhren kann ("Leistungsknick"), weil andere bis zum Unfallzeitpunkt 
bereits bestehende Krankheiten es gerade noch zulieBen, quasi mit Miihe und Not 
dieTatigkeit als Bauhilfsarbeiter auszufUhren, nach dem Unfall aber eine Vermittel­
barkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nicht mehr gegeben ist. Diese folgen­
schwere Konsequenz geht nun voll zu Lasten des Schadigers bzw. seines Versiche­
rers, ohne daB die Moglichkeit besteht,Abziige wegen "Vorschaden" am Entschadi­
gungsanspruch vorzunehmen. 

Uberholende Kausalitiit 

Allerdings besteht fUr den Versicherer die Moglichkeit, in besonders gelagerten Fal­
len eine "iiberholende Kausalitat" geltend zu machen, wenn vorbestehende Krank­
heiten oder Gebrechen nachAusmaB undVerlauf erwarten lieBen, daB ohnedies in 
absehbarer Zeit auch ohne Unfallereignis Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit einge­
treten waren. Das bedeutet, daB die Entschadigung fUr Verletzungsfolgen in glei­
chem MaBe abnimmt, in dem Krankheiten oder Gebrechen in ihrenAuswirkungen 
zunehmen und damit die Unfallfolgen einholen und iiberholen. 
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Konkreter Schaden 

Ein weiterer wesentlicher Unterschied der allgemeinen Haftpflichtversicherung 
zur allgemeinen Unfallversicherung ist die Feststellung, daB sich bei letzterer die 
"Schadenhohe" abstrakt aus versicherter Summe und Gliedertaxe ergibt - sog. 
Summenversicherung - wahrend sich die "Schadenhohe" in der Haftpflichtversi­
cherung konkret nach entgangenem Verdienstausfall oder Einkommensverlust, 
Mehraufwendungen wegen Unfallfolgen etc. errechnet, soweit es den materiellen 
Schaden betrifft. 

Schmerzensgeld 

1m immateriellen Bereich kommt noch die Feststellung eines Schmerzensgeldes fUr 
alle Schaden hinzu, die keine wirtschaftlich sich auswirkenden Vermogensschaden 
darstellen. Insofern erfiillt das Schmerzensgeld die Doppelfunktion desAusgleichs 
und der Genugtuung fUr zugefUgtes Leid und entgangene Lebensfreude. 

Aufgabe des Gutachters 

Die Bestimmung der Hohe von Einkommensverlust und Schmerzensgeld ist selbst­
verstandlich nicht die Aufgabe des arztlichen Gutachters. Er solI den Versicherer 
oder das Gericht mit Hilfe der genauen Befundbeschreibung von Verletzungsfolgen 
in die Lage versetzen zu erkennen, welche Korperfunktionen und damit gleichzei­
tig welche Tatigkeit der Verletzte bzw. Ansprucherhebende unfallbedingt nicht 
mehr ausfiihren kann. 1m FaIle des Bauhilfsarbeiters mit Kniegelenkarthrose nach 
maBgeblichen Folgen einer Meniskusverletzung ist also u. U. darauf hinzuweisen, 
daB keine schweren Lasten getragen, keine Leitern bestiegen oder Arbeiten in hok­
kender Zwangshaltung mehr geleistet werden konnen. 

Literatur 

1. Allen P R (1984) Queens Alexandra Hospital Portsmouth and St. Thomas Hospital London 
Med. Tribune 15aJ185, 24. Bone Joint Surg. [Br] 5: 666-671 

2. Andreesen R (1956) Praktische Erfahrungen bei der Begutachtung von Meniskusschaden. 
Hefte Unfallheilkd 52: 214-220 

3. Kempf F K (1967) Zur Problematik des Unfallzusammenhanges beim Meniskusschaden. 
Hefte Unfallheilkd 91: 187-190 

4. Ludolph E, Hierholzer G (1983) Sehnen- und Meniskusverletzungen in der Begutachtung 
der gesetzlichen Unfallversicherung. AktuelTraumatol13: 210-213 

5. Ludolph E, Heitemeyer U (1986) Die Begutachtung des Meniskusschadens. Unfallchirurgie 
12/4: 215-219 

6. Marx H H (1981) Medizinische Gesamtbegutachtung, 4. tiberarb. Auf!. Thieme, Stuttgart 
New York S 302 

7. Perret W (1980) Was der Arzt von der privaten Unfallversicherung wissen muS, 3. Auf!. Sprin­
ger, Berlin Heidelberg New York, S 27 

8. Probst J (1980) Funktionelle Weiterbehandlung, Ubungsbehandlung und Begutachtung nach 
Kapselband-Verletzungen am Kniegelenk. Unfallchirurgie 6/2: 134-138 

153 



9. Reichenbach M (1983) Fragen der Begutachtung bei Sehnenrupturen der oberen ExtremiUit 
aus der Sicht der gesetzlichen und der privaten Versicherung. Vortrag: 24. Jahrestagung des 
Berufsverbandes der Arzte f. Orthopii.die, Miinchen 17.11.83 

10. Reichenbach M (1986) Die Begutachtung von Korperschaden wahrend des Arbeitslebens in 
der privaten Unfallversicherung. Vortrag: XXVII. Fortbildungstagung d. Berufsverb. d. A. f. 
Orthopii.die e.v. KOln 15.-19.11.1986 

11. Reichenbach M (1986) Private oder Individualunfallversicherung. In: Mollowitz GG (Hrsg) 
Der Unfallmann, 10. Auf!. Springer, Berlin Heidelberg New York London Paris Tokyo 

12. Rompe G, Erlenkamper A (1978) Begutachtung der Haltungs- und Bewegungsorgane. 
Thieme, Stuttgart, S 159 

154 



Diskussion 

ZusammengefaBt und redigiert von E. LUDOLPH 

Ereignisablauf/Eignung des Ereignisses 

Einleitend stellt Hierholzer klar, daB nur der fur eine isolierte Meniskusverletzung 
geeignete Ereignisablauf diskutiert wird. Er versteht darunter ein Verletzungsbild, 
das zwar eine gewisse Beteiligung des Kapsel-Band-Apparates, z. B. in Form von 
kleineren Einblutungen, einschlieBen kann, aber eine Kapsel-Band-Beteiligung 
mit Stabilitatsverlust des Gelenks ausschlieBt. Denn bei nachgewiesener Instabili­
tat des Gelenks durch Kapsel-Bander-Risse sowie beiVorliegen anderer schwerer 
Begleitverletzungen im Gelenkbereich (Knorpel-Knochen-Verletzungen) ist der 
Zusammenhang zwischen Ereignis und Meniskusschaden unproblematisch. Der 
Zusammenhang ist zu bejahen. Der Kapsel-Band-Apparat unterliegt im Gegensatz 
zu den Menisken keinem vorzeitigen VerschleiB. War die Gewalteinwirkung geeig­
net, eine schwere Kapsel-Band-Verletzung zu verursachen, so ist in aller Regel 
auch der MeniskuseinriB bzw. MeniskusabriB Unfallfolge. Der MeniskusriB ist in 
diesen Fallen eigentlich Begleitschaden der schweren Kapsel-Band-Lasion. Lu­
dolph schrankt weiter ein. Die Diskussion tiber geeignete und ungeeignete Verlet­
zungsmechanismen darf nicht mit der Diskussion der fur die MeniskusriBbildung 
ursachlichen oder nicht ursachlichen Mechanismen gleichgesetzt werden. Nicht ge­
eignete Mechanismen - wie das Hochkommen aus der Hocke - konnen zwar den 
Zusammenhang zwischen Ereignis und Schaden nicht begrtinden, die Aussage, ein 
Mechanismus sei geeignet, einen altersentsprechenden Meniskus zu schadigen, 
heiBt aber nicht, daB das Ereignis tatsachlich kausal fur den Schaden ist. Die Eig­
nung ist nur eines von mehreren Indizien fur den Kausalzusammenhang zwischen 
Ereignis und Schaden. Es besteht Ubereinstimmung, daB die verwindende Strek­
kung (z. B. fixierter FuB bzw. Unterschenkel) aus einer Rotations-Beuge-Stellung 
des Gelenks heraus ein fur eine isolierte Meniskusverletzung geeigneter Mechanis­
mus ist. 

Diskutiert wird die Frage, inwieweit es beim Sprung aus der Hohe zu Quetschver­
letzungen der Menisken kommen kann. Scheuer sieht die Menisken in ihrer Puffer­
funktion zwischen Oberschenkel und Unterschenkel betroffen. Die Menisken 
ki:innten dabei zwischen die Zange der Gelenkki:irper geraten. Ludolph verneint 
bei diesem Mechanismus eine isolierte Gewalteinwirkung auf die Menisken. Die 
Menisken schtitzen nicht den Hauptbelastungsbereich der Gelenkflachen. Der 
Aufprall als solcher schadigt vielmehr Knorpel- und Knochenstrukturen, wahrend 
die Menisken bei diesem Bewegungsablauf nicht belastet werden. Die beim Sprung 
nach demAufkommen sich anschlieBende Beugung der Kniegelenke ist ein physio­
logischer Vorgang, bei dem die Menisken wiederum nicht unter StreB geraten. 
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Nicht jede Gewalteinwirkung auf das Kniegelenk ist eine Gewalteinwirkung in 
Richtung auf die Menisken. Letzteres muB in Grenzfallen ausfUhrlich diskutiert 
und begrundet werden. 

Als Ereignis diskutiert wird nunmehr der Sturz auf das gebeugte Kniegelenk. 
Kommt es durch die Kniegelenkprellung zu einem Reizknie und im Rahmen der 
diagnostischen Arthroskopie zum Aufdecken eines Meniskusschadens, stellt sich 
die Frage nach dem Zusammenhang. Ludolph verneint diesen Zusammenhang, da 
die Menisken geschutzt im Gelenk liegen und durch direkte Gewalt nur verletzt 
werden kannen, wenn das Gelenk insgesamt schwerst geschadigt wird. Bei der Be­
gutachtung von Meniskusschaden ist das Argument "post hoc - ergo propter hoc" 
fehl am Platz. Die Menisken kannen sowohl aus innerer als auch aus auBerer Ursa­
che geschadigt werden. Das Ereignis als wesentlicheTeilursache bedarf deshalb be­
sonderer Begrundung. Sperling sieht fUr die praktische Gutachtertatigkeit das Pro­
blem v. a. darin, daB die Versicherten nicht in der Lage sind, den Unfallhergang zu 
schildern. Es gebe Grenzfalle, die in der Gesamtschau mit anderen Beurteilungs­
kriterien als wesentlicheTeilursache eines Risses zu werten sind. 

Ereignisablauf/Kniefragebogen 

Nach Nehls hat sich der sog. Kniefragebogen in der Praxis nicht bewahrt. Er 
enthalte in aller Regel keine neuen Informationen gegenuber dem D-Arztbericht. 
1m Grunde sei er nur eineArt Checkliste der Informationen, die der D-Arztbericht 
bereits enthalten musse. Yolk halt dem entgegen, daB der Kniefragebogen u. a. die 
UmfangmaBe abfrage, ein wichtiges Indiz aufVorschaden. Entscheidend fUr den 
Wert dieses Formulars sei die Sorgfalt, mit der es ausgefUllt wird. Schurmann 
berichtet, daB zahlreiche Verwaltungen neben den Formularen des Hauptver­
ban des eigene Fragebogen verwenden zur Abklarung von Veranderungen im 
Bereich der Kniegelenke. Ludolph halt diese gesamten zusatzlichen Fragebagen 
fUr teuer und wenig effizient. Er schlagt vor, die Anzahl der Fragen weitgehend zu 
reduzieren, wobei zu uberprufen sei, ob der D-Arztbericht insoweit urn wenige 
Punkte erweitert werden kanne. Ein sorgfaltig ausgefUllter D-Arztbericht be ant­
worte die fUr die Begutachtung entscheidenden Fragen ausreichend. Wichtig sei der 
Ereignisablauf, das Verhalten des Versicherten nach dem Ereignis, frische auBere 
Verletzungszeichen wie Prellmarken oder GelenkerguB und altere Veranderungen 
am Bein wie Z. B. Muskelverschmachtigung und Minderbeschwielung der FuB­
sohle. Ein D-Arzt, der die fUr die Kausalitat zwischen Ereignis und Schaden erheb­
lichen Fragen beherrsche, halte diese Punkte auch ohne Checkliste fest. 1m ubrigen 
schutzten auch die Fragebagen nicht vor luckenhaften oder widerspruchlichenAnt­
worten. Sie tauschten nur eine Genauigkeit vor, die in Wirklichkeit nicht ermittelt 
wird. Er sieht einen praktischen Erfolg nur dann, wenn die zustandigen Verwaltun­
gen D-Arztberichte bei Eingang anhand einer Art Checkliste iiberpriifen und dann 
gegebenenfalls unverziiglich zur Nachbesserung zuriicksenden. Dies sei auf Dauer 
eine Chance, die Akten zu entlasten und die Informationen zu verbessern. 

Es wird Einigkeit erzielt, daB die im "Kniefragebogen" enthaltenen Fragen uber­
priift und gegebenenfalls reduziert werden sollen. 
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Verletzuugszeicheu 

Den traumatischen MeniskusriB beschreibt Hierholzer als schwere Gelenkschadi­
gung. Es ist von der Gewalteinwirkung und deshalb auch vom Schmerz und vom 
Verletzungsbild her ein Unterschied, ob ein riBbereites Meniskusgewebe reiBt oder 
eine altersentsprechend erhaltene Struktur. Nur deshalb sind die sofortigeArbeits­
niederlegung und der alsbaldige Arztbesuch Indizien fUr eine traumatische Menis­
kusschadigung. Kommt es bei einem bereits verschlissenen Gewebe zu einer Zu­
sammenhangstrennung, dann verlauft dieser Vorgang selbst undramatisch. Be­
schwerden treten erst allmahlich durch die von den 10sge16sten Meniskusteilen aus­
gehende Reizung des Gelenks auf. Der blutige GelenkerguB ist ein Indiz fUr eine 
erhebliche Gewalteinwirkung, obwohl auch Schleimhautblutungen ein schweres 
Verletzungsbild vortauschen konnen. Ein GelenkerguB kann aber auch ganzlich 
fehlen, wenn sich die Zusammenhangstrennung im nicht mit GetaBen versorgten 
Meniskusbereich befindet. Ein unmittelbar nach dem angeschuldigten Ereignis 
festgestellter seroser GelenkerguB spricht gegen das Ereignis als wesentlicheTeilur­
sache, da Reizerscheinungen in aller Regel erst in zeitlichemAbstand auftreten, die 
Ursache dafUr also zeitlich vor dem Ereignis liegen muB. 

Histologie 

Muller widerspricht den Ausfiihrungen von Ludolph, daB der Pathologe nicht zum 
Zusammenhang zwischen histologischen Veranderungen und einem bestimmten 
Ereignis befragt werden solI. Er sieht in einer solchen Fragestellung nur Vorteile. 
Insbesondere bei den arthroskopisch entfernten Meniskusanteilen seienAussagen 
schwierig, da die kleinen Einzelteile zusatzlich durch den arthroskopischen Eingriff 
geschadigt seien, der Entnahmeort kaum zuzuordnen sei und nicht geschadigte 
Strukturen als VergleichsmaBstab fehlten. Wenn der Pathologe nicht wisse, nach 
welchen Veranderungen er suchen musse, z. B. nach Spuren von 2 oder lOWochen 
alten RiBbildungen, beschranke sich seine Aussage iiberspitzt formuliert auf die 
Beschreibung von Zellveranderungen. Da diese vielschichtig seien, bestehe das Ri­
siko, daB unerhebliche Veranderungen beschrieben wiirden, aber nach den fiir die 
Zusammenhangsfrage erheblichen Veranderungen nicht gesucht werde. Die Aus­
sage "leicht, mittelgradig oder schwergradig degeneriert" konne zudem ohne 
Kenntnis des Alters des Versicherten nicht getroffen werden. Aussagen zu vorzeiti­
gem VerschleiB seien in Relation zum Alter des Versicherten zu setzen. Ludolph 
konkretisiert wie folgt: Angaben zum Alter des Versicherten, zum Entnahmeort, 
der zeichnerisch festzuhalten ist, zum makroskopischen Befund der Menisken und 
des betroffenen Kniegelenks sind selbstverstandlicherTeil des Auftragsschreibens 
an den Pathologen. Das sind feststehendeTatsachen und Befunde, die zur Grund­
lage der Beurteilung gemacht werden konnen. Er stellt aber Miiller die Frage, 
warum er, urn dasAlter einerVeranderung zu nennen, auf der Angabe des angebli­
chen Unfalldatums bestehe. Fiir den Gutachter sei eineAussage, die Veranderung 
ist 2 oder 6Wochen alt, hilfreicher und besser in ein Gutachten einzuarbeiten als ge­
naue Angaben zu nicht bewiesenen Ereignissen. Er wolle vom PathologenAntwor­
ten auf folgende Fragen: Wie alt ist die Zusammenhangstrennung? 1st der Befund 
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des Meniskus insgesamt altersentsprechend? 1st ein vorzeitigerVerschleiB gering, 
mittelmaBig oder sehr ausgepragt? Liegt eine krankhafte Veranderung vor? Eine 
Antwort sei auch die Aussage, daB die gewunschte Feststellung nicht zu treffen sei. 
Muller erklart, daB die Morphologie ein buntes Bild abgebe. Etwa die Halfte der 
Zusammenhangstrennungen der Menisken seien fortschreitende Risse. Sie seien, 
je nachdem, welchen Befund man zugrunde lege, mit Ereignissen zu verschiedenen 
Zeitpunkten vereinbar. Wenn der Pathologe sage, der Befund paBt zu einem Ereig­
nis von vor einem Monat, dann schlieBe das in diesen Fallen nicht aus, daB der Be­
fund auch zu einem Ereignis von vor 2 Monaten passe. Ludolph erlautert seinen 
Standpunkt, daB dem Pathologen ein Ereignisdatum nicht mitgeteilt werden solI. 
Es geht nicht darum, den Pathologen von Fragen der Begutachtung fernzuhalten. 
Es geht nur darum, daB Zusammenhangsfragen erst dann gestellt werden, wenn 
das Fundament, also die der Zusammenhangsfrage zugrunde liegendenTatsachen 
sicher sind. Der Sachverhalt muB zunachst festliegen. Zum Zeitpunkt des operati­
yen Eingriffs und des Auftrags an den Pathologen ist dieser Sachverhalt aber nicht 
ermittelt. Bekannt sind nur die Angaben des Versicherten. Prescher bekriiftigt, daB 
es immer wieder zu unvereinbaren Widerspruchen zwischen der Stellungnahme des 
Pathologen und des chirurgischen Gutachters komme, weil dem Pathologen nicht 
der endgultige Sachverhalt vorliege und der Pathologe auch nur zu einem Aus­
schnitt der Begutachtung Stellung nehmen kanne, er zur Gesamtschau nicht sach­
verstandig sei. Ludolph berichtet, daB diese FaIle in aller Regel zu einer gerichtli­
chen Auseinandersetzung fUhrten. Der wenig erfahrene Pathologe stelle seine Aus­
sage isoliert in den Raum. Es ergeben sich unvereinbare Widerspruche zum unfall­
chirurgischen Gutachten. Der erfahrene Pathologe, der zum Zusammenhang ge­
fragt werde, formuliere z. B.: "Die festgestellten histologischen Veranderungen 
passen zu einem adaquaten Trauma vor 8 Wochen." Fur den Versicherten stehe der 
Zusammenhang auch mit dieser Aussage fest. Auf dieseAussage grunde er sein wei­
teres Vorgehen. Vermeintliche Widersprtiche fUhrten zu einer vermeidbaren Provo­
kation. Bei richtigem Verstandnis stehe die zitierte Beurteilung zwar unter der Be­
dingung, daB der unfallchirurgische Gutachter ein ein adaquatesTrauma feststellt, 
daB er also die ubrigen Indizien fUr den Zusammenhang bejaht. Diese Formulie­
rungen wurden aber auch unter Gutachtern miBverstanden. Ludolph halt deshalb 
auch diese Formulierungen fUr nicht hilfreich. Wenn man sich nicht mit den Aussa­
gen zufriedengeben wolle, die der Pathologe in Kenntnis des Alters des Versicher­
ten und des intraoperativ erhobenen Befundes machen kanne, sei eine 2. Beauftra­
gung nach Ermittlung und Festlegung des Sachverhalts durch die Verwaltung der 
gangbare Weg. Schrater bestatigt die zuvor aufgezeigten Verstandigungsschwierig­
keiten. Nicht selten enthalte die Histologie Formulierungen wie: "Es handelt sich 
urn einen traumatischen MeniskusriB." Muller halt eine 2malige Fragestellung an 
den Pathologen nicht fUr wunschenswert. Er sieht in einer fruhzeitigen AuBerung 
zum Zusammenhang, die entsprechend zu formulieren sei und entsprechend ver­
standen werden musse, eine Hilfestellung fUr die zukunftige Bearbeitung. Schrater 
halt diese idealen Voraussetzungen auf seiten des Pathologen und des Unfallchirur­
gen oder Orthopaden in der Praxis fUr nicht realisierbar. 

Diskutiert werden noch Begriffe "gesund", "altersentsprechend" und "degene­
rativ verandert". Es besteht Ubereinstimmung, daB der Begriff "gesund", der 
in der Rechtsprechung verwandt wurde, keinen spezifischen morphologischen 
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Zustand beschreibt. Die Menisken unterliegen einem fortlaufenden physiologi­
schen ProzeB. Es darf deshalb nicht formuliert werden, das Ereignis ware nicht ge­
eignet gewesen, einen "gesunden Meniskus" zu schadigen. Zu unterscheiden ist 
vielmehr zwischen altersentsprechend und degenerativ, also tiber das alterstibliche 
MaB hinaus verandert. Die degenerative Veranderung ist ein krankhafter, also ein 
nicht altersentsprechender Zustand. 
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Teil IV 

Berufskrankheit Nr. 2102 
("Meniskusschaden" ) 



Entstehungsgeschichte und Fortentwicklung 
nach § 551 Abs. 2 RVO 

E. HAMACHER 

"Meniskusschaden nach mindestens 3jahriger regelmaBiger Tatigkeit unter Tage" 
werden seit 35 Jahren als Berufskrankheit Nr. 2102 der Anlage 1 zur Berufskrank­
heitenverordnung anerkannt. Mit der 5. Verordnung tiber die Ausdehnung der Un­
fallversicherung auf Berufskrankheiten yom 26. Juli 1952 (BGBl. I s. 395) wurde 
sie erstmals durch die Rechtsordnung der Bundesrepublik Deutschland als Berufs­
krankheit anerkannt. Sie erhielt damals den Namen "Meniskusschaden bei Berg­
leuten nach mindestens 3jahriger regelmaBiger Tatigkeit unter Tage" und war be­
schrankt aufUnternehmen des Bergbaus. 

Nach § 2 der Verordnung konnten Versicherungsfalle ab dem 2. Juni 1945 entscha­
digt werden, wobei Entschadigungsleistungen allerdings erst ab dem Zeitpunkt des 
Inkrafttretens im Jahre 1952 erbracht werden durften. 

Die Bundesrepublik war damals 4 Jahre alt, von einem Wirtschaftswunder 
konnte noch keine Rede sein. Aber die Wirtschaft war wieder in Gang gekommen. 
Die Energieversorgung war bereits gesichert, und man bereitete sich auf den ersten 
"Eigenheimbauboom" vor, wahrend man in den GroBstadten noch mit der Beseiti­
gung der Trtimmer befaBt war. 

In den Jahren des Krieges und diesen Nachkriegsjahren war den Arbeitnehmern 
groBter Einsatz abverlangt worden, und sie forderten diesen auch von sich selbst. 
Der Steinkohlenbergbau konnte in diesen J ahren noch mit bedeutenden Expansio­
nen und Produktionszuwachsraten aufwarten. Der heutige Grad an Mechanisie­
rung war bei weitem noch nicht erreicht. So erscheint es im Rtickblick durchaus ver­
standlich, daB man dieser besonders geforderten Arbeitnehmerschaft einen Teil 
des moglichen Einkommensverlustes durch evtl. mit der Arbeit zusammenhan­
gende Erkrankungen nehmen wollte und diese, bereits seit langen Jahren in der 
Erorterung befindliche Erkrankung als Berufskrankheit in die Liste aufnahm [1]. 
Die strenge Eingrenzung auf Bergleute und Unternehmen des Bergbaus sowie die 
Dreijahresfrist zeigen, daB man einen schwierigen medizinischen Sachverhalt 
rechtlich einzugrenzen hatte, um sich nicht im Uferlosen zu verlieren. 

Die 6. Verordnung tiber Ausdehnung der Unfallversicherung auf Berufskrankhei­
ten yom 28. April 1961 (BGBl. I S. 505) brachte eine neue Systematik in die Liste 
der Berufskrankheiten. Die Meniskusschaden wurden der Gruppe der "durch 
nicht einheitliche Einwirkungen verursachten Krankheiten" zugeordnet, und zwar 
unter der Nummer 42, und erhielten die Definition "Meniskusschaden nach minde­
stens 3jahriger regelmaBigerTatigkeit unterTage". Die Begrenzung auf Unterneh­
men des Bergbaus entfiel. Die Erfahrungen hatten gezeigt, daB der Begriff "Berg­
leute" zu eng war und auch bei anderen Personen im Bereich des Berg- oder Tun­
nelbaus ahnlich schwere und gefahrdendeArbeitsbedingungen vorlagen. 
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Die 7. Berufskrankheitenverordnung yom 20. Juni 1968 (BGBl. IS. 721) 
brachte in dies em Bereich keine Anderung. 

1m Zuge der Vorarbeiten zur Anderungsverordnung zur 7. Berufskrankheitenver­
ordnung yom 8. Dezember 1976 wurde die Frage der Ausweitung der Berufskrank­
heit Nr. 42 eingehend erortert und gepriift. Die yom Bundesminister fUr Arbeit und 
Sozialordnung befragten Sachverstandigen gaben aber keine Empfehlung zur Aus­
weitung ab, weil die Frage des verstarkten Auftretens dieser Erkrankung bei den 
erorterten Personengruppen noch nicht als hinreichend wissenschaftlich geklart an­
gesehen wurde [2]. So wurde in der Anderungsverordnung yom 8. Dezember 1976 
(BGBl. IS. 3329) die Berufskrankheit "Meniskusschiiden nach mindestens 3jahri­
ger regelmaBigerTatigkeit unterTage" lediglich der bereits schon friiher vorhande­
nen Gruppe "durch physikalische Einwirkungen verursachte Krankheiten" mit der 
Nr. 2102, die sie noch he ute hat, zugeordnet. 

Zur zahlenmaBigen Bedeutung dieser Berufskrankheit kann folgendes gesagt 
werden: Ende 1986 zahlten die gewerblichen Berufsgenossenschaften insgesamt 
rd. 702 000 Renten an Verletzte und Hinterbliebene, davon rd. 564 000 Renten an 
Verletzte. Dies sind alle laufenden Renten aus den Jahren 1986 und davor. Auf die 
Berufskrankheiten, und zwar auf alle 55 Berufskrankheiten aus 1986 und davor, 
entfielen davon 75 579 Renten. Davon wiederum entfielen auf die erwahnten Me­
niskusschiiden 5839. Erstmals mit Rente entschiidigt wurden im Jahr 1986241 Me­
niskuserkrankungen. 1960 waren es noch 1379 gewesen. Die Zahlen sind in dieser 
Zeit kontinuierlich zuriickgegangen. 

Die MdE liegt generell bei 20%, gelegentlich auch dariiber, als Stiitzrente selten 
darunter [3]. Dariiber hinaus jahrlich "dem Grunde nach" anerkannte Falle kann 
man fast an einer Hand abzahlen. 

Die verhiiltnismaBig enge rechtliche Eingrenzung der Berufskrankheit hat zu ei­
ner Reihe von Problemen gefiihrt, die vielfach auch die Rechtsprechung beschiif­
tigt haben. 

Diese liegen einmal in Fragen der Feststellung des Ursachenzusammenhangs, 
auch mit Hilfe des sog. Anscheinsbeweises [4]. Dabei ist zur Feststellung eine 
genaue Arbeitsanamnese erforderlich, urn das AusmaB der knie- und meniskus­
belastenden Tiitigkeit festzustellen. Das bedeutet in der Praxis, wenn die typischen 
Sachverhalte versicherter kniebelastender Tiitigkeit unter Tage offenliegen und im 
allgemeinen eine entsprechende Meniskuserkrankung auch histologisch festge­
stellt ist, daB die Voraussetzungen fiir das Vorliegen der Berufskrankheit ange­
nommen werden konnen, es sei denn, daB auBerhalb des versicherten Bereichs be­
sondere Sachverhalte gegeben sind, die eine Entstehung des Meniskusschadens 
aus anderer Ursache wahrscheinlicher machen. Diese Sachverhalte - etwa be­
stimmte Kraftsportarten oder ahnliches - erschiittern den Anscheinsbeweis, so daB 
es aufweitere, auch gutachtliche Feststellungen und Bewertungen ankommt. Eine 
gesetzliche Vermutung enthiilt die Dreijahresfrist nicht. Zur Begutachtung werden 
im iibrigen in den nachfolgenden Vortragen die erforderlichen Informationen 
gegeben werden. 

AnlaB zur Kritik hat in vielen Fallen auch die Dreijahresfrist geboten. Diese ist 
allerdings Z. T. durch die Rechtsprechung bereits aufgebrochen worden. So hat 
man den Ausdruck "regelmaBig" im Sinne von iiberwiegend und hiiufig kniender 
und hockender Tatigkeit wahrend dieses Zeitraums ausgelegt und ferner auch Z. B. 
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Urlaubs- oder Krankheitszeiten in diesen Zeitraum mit eingerechnet, so daB er fak­
tisch in Hartefallen schon verkiirzt worden ist. 

Hauptpunkt der Kritik ist aber immer die Beschrankung auf Tatigkeiten unter 
Tage gewesen. Dies wurde auch von Fachwissenschaftlern, insbesondere aus der 
Klinik, zunehmend als ungerecht empfunden, wobei das Wort empfunden zu beto­
nen ist, denn groBangelegte Untersuchungen nach streng epidemiologischen Ge­
sichtspunkten [5] sind in dieser Frage kaum durchgefiihrt worden. 

Nun konnte man meinen, daB ja auch auBerhalb der Berufskrankheitenliste be­
stimmte Erkrankungen wie eine Berufskrankheit entschadigt werden konnen. Ge­
meint ist damit die Vorschrift des § 551Abs. 2 RVO, die, je nach Standort, als "Har­
teklausel", "Offnungsklausel" oder auch "SchlieBungsklausel" in diesem Bereich 
bezeichnet wird. 

Vor einigen allgemeinen Hinweisen zur Anwendung dieser Vorschrift ist kurz dar­
zustellen, was sich auBerhalb der Berufskrankheitenliste in diesem Bereich getan 
hat. 

Der beim Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften gefiihrten 
Dokumentation der nach § 551 Abs. 2 RVO bei den gewerblichen Berufsgenossen­
schaften bearbeiteten Erkrankungsfalle sind seit 1963 - seit dieser Zeit gibt es den 
§ 551 Abs. 2 RVO - bis Mitte 198664 Meniskuserkrankungen, die vorwiegend auf 
kniende Tatigkeiten zuriickgefiihrt werden, mitgeteilt worden. Bis zu diesem Zeit­
punkt sind 3 anerkannte Falle, die sich nieht auf Tatigkeiten unter Tage beziehen, 
als eine Berufskrankheit anerkannt erfaBt. Darunter sind allerdings 2 Falle, die 
zeitlich nach der dem Bundesarbeitsminister gegebenen Empfehlung zur Erweite­
rung der BK-Nr. 2102, iiber die noch zu sprechen sein wird, anerkannt wurden. So­
mit bleibt eigentlich nur 1 Fall aus dem Jahre 1967 iibrig [6]. Daraus laBt sich herlei­
ten, daB § 551 Abs. 2 RVO zumindest fiir die Meniskuserkrankungen auBerhalb 
des Bergbaus nicht den Durchbruch zur generellen Offnung bewirkt hat, wenn man 
dies iiberhaupt als Aufgabe dieser Vorschrift anerkennt. 

Der Grund dafiir liegt im Kern an der engen Verbindung zwischen § 551 Abs. 2 
und Abs. 1 RVO, odeI' besser gesagt: Damit eine Erkrankung in die Liste der Be­
rufskrankheiten kommen kann, muE es sich urn eine Krankheit handeln, die nach 
den Erkenntnissen der medizinischen Wissenschaft durch besondere Einwirkungen 
verursacht ist, denen bestimmte Personengruppen durch ihre Arbeit in erheblich 
hoherem Grade als die iibrige Bevolkerung ausgesetzt sind. Die besonderen Ein­
wirkungen und die Personengruppe sind in der Berufskrankheit Nr. 2102 besonders 
genau umschrieben, wenn man sie mit anderen Berufskrankheiten vergleicht. Die 
Entschadigung einer Krankheit "wie eine Berufskrankheit", die nicht in der 
Rechtsverordnung bezeichnet ist oder deren Voraussetzungen, die in der Verord­
nung bestimmt wurden, nicht vorliegen, hangt davon ab, ob nach neuen Erkennt­
nissen die iibrigen Voraussetzungen von § 551 Abs. 1 RVO erfiillt sind. 

Dabei handelt es sich im einzelnen urn folgende Sachverhalte [7]: 

- Es muB eine bestimmte Personengruppe bei ihrer Arbeit in erheblich hoherem 
MaBe als die iibrige Bevolkerung bestimmten Einwirkungen ausgesetzt sein. 

- Diese Einwirkungen miissen auch nach den Erkenntnissen der medizinischen 
Wissenschaft geeignet sein, Krankheiten solcher Art zu verursachen. 
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- Diese medizinischen Erkenntnisse miissen bei der letzten Erganzung der Liste 
der Berufskrankheiten noch nicht in ausreichendem MaBe vorgelegen haben 
oder ungepriift geblieben sein. 

- Der ursachliche Zusammenhang der Krankheit mit der gefahrdenden Arbeit 
muB im konkreten Fall hinreichend wahrscheinlich sein. 

Zu dem letztgenannten Punkt ist anzumerken, daB der ursachliche Zusammen­
hang zwischen der Arbeitstatigkeit und einer Erkrankung im Einzelfall durchaus 
gegeben sein kann, daB dies aber nicht ausreicht, urn eine Entschadigungspflicht 
nach § 551 Abs. 2 RVO zu bejahen. Es miissen auch nach der Uberzeugung des zur 
Entscheidung berufenen Unfallversicherungstragers die iibrigen 3 Voraussetzun­
gen gegeben sein, die wegen ihrerWichtigkeit noch einmal genannt werden soUen: 

1. Erheblich hbhere Gefahrdung einer bestimmten Personengruppe durch be­
stimmte Einwirkungen; 

2. Generelle Geeignetheit der Einwirkungen fiir die Verursachung der Erkran­
kung nach den Erkenntnissen der medizinischen Wissenschaft; 

3. Noch nicht vorhandene oder noch nicht ausreichend gepriifte Erkenntnisse seit 
Inkrafttreten der letzten Erganzung der Berufskrankheitenliste ("neue Er­
kenntnisse") . 

Nach diesen 3 Sachverhalten soUte auch im Gutachtenauftrag nach § 551 Abs. 2 
RVO ausdriicklich gefragt werden. 

Da die Berufskrankheit Nr. 2102 in der Liste so eindeutig beschrieben worden ist, 
wirken sich insbesondere die Kriterien "neue Erkenntnisse" und "bestimmte Per­
sonengruppe" in derWeise aus, daB § 551Abs. 2 RVO in der Anwendung praktisch 
blockiert war, weil es keine groBangelegten neueren epidemiologischen Untersu­
chungen iiber bestimmte Personengruppen und das erhbhte Auftreten von Menis­
kuserkrankungen und damit keine neuen Erkenntnisse gab. 

Wenn vorhin ausgefiihrt wurde, daB die Einschrankung der Nr. 2102 zunehmend 
als ungerecht empfunden wurde, so laBt sich aus der Riickschau sagen, daB man 
lange Jahre eigentlich auf "neue Erkenntnisse" gewartet hat und in Sachverstandi­
genkreisen groBe Erwartungen mit den Arbeiten von Greinemann [8] "Priidestinie­
ren Kniescheibenhochstand, Knie- und Kniescheibenfehlformen sowie Beinach­
senfehlstellungen bei kniebelastenden Berufen zu vorzeitigen VerschleiB-Scha­
den?" (1983) und Pressel [9] "Der chronische Meniskusschaden als Berufskrank­
heit" (1985) verbunden waren. Wahrend bei Greinemann der Meniskusschaden als 
solcher nicht unbedingt im Vordergrund steht, ist es der Arbeit von Pressel durch 
Beschreibung der verschiedenenArbeitsablaufe und damit verbundenen Knie- und 
Meniskusbelastungen zu verdanken, daB die meniskusschadigenden Tatigkeiten 
nicht mehr aUein auf den Bereich unterTage zu begrenzen waren. Es handelt sich 
dabei insbesondere urn 3 Belastungsfaktoren, die zur beschleunigten Meniskusde­
generation fiihren, und zwar 
- die belastete Dauerzwangshaltung, 
- die harten Bewegungsbeanspruchungen bei ungiinstigen Gelenkstellungen, 
- die unkoordinierten Fehlbewegungen. 

Die genannten Arbeiten und weitere Verbffentlichungen im wesentlichen aus 
gleicher Feder [10] bestarkten den bisher angenommenen Kenntnisstand in einer 

166 



Weise, die die Sachverstandigen in der SektionArbeitsmedizin des arztlichen Sach­
verstandigenbeirates beim Bundesminister fUr Arbeit und Sozialordnung am 23. J a­
nuar 1986 mit Uberzeugung die Empfehlung geben lieBen, die geltende Definition 
der Berufskrankheit Nr. 2102 in folgenderWeise zu erweitern: 

"Chronische Meniskusschaden durch mehrjahrige, andauernde oder haufig wieder­
kehrende, die Kniegelenke tiberdurchschnittlich belastendeTatigkeit." 

In dieser Formulierung wird einmal der chronische Meniskusschaden betont gegen­
tiber dem traumatischen, und die Dreijahresfrist wird durch mehrjahrig ersetzt, was 
den Eckpunkt der 3 Jahre aufbricht. Es ist nicht nur eine Dauerhock- oder -knie­
stellung gefordert, sondern auch haufig wiederkehrende, tiberdurchschnittlich be­
lastende Bewegungen wie bei bestimmten Berufssportarten werden als geeignet 
fUr die Verursachung der Erkrankung bezeichnet. 

Uberdurchschnittliche Kniebelastungen werden in folgendem gesehen: 

- belastete Dauerzwangshaltung (insbesondere Hocken oder Knien bei gleichzeiti­
ger Kraftaufwendung), 

- haufig wiederkehrende erhebliche Bewegungsbeanspruchung (insbesondere 
Laufen oder Springen, auch mit Scherbewegungen, auf grob unebener Unter­
lage). 

Folgende Arbeiten sollen v. a. Beispielsfalle ftir derartige Belastungen sein: die Ta­
tigkeit von Bergleuten unter Tage, Tatigkeiten als Fliesen- oder Parkettleger, Of en­
maurer, Rangierarbeiter, die Tatigkeit bestimmter Berufssportler sowie Tatigkei­
ten unter besonders beengten Raumverhaltnissen [11]. DerPraxis sind damit im 
Gegensatz zu den sonst tiblichen Empfehlungen schon einige besondere Hinweise 
gegeben worden. Merkblatter, wie sie der Arbeitsminister bei "richtigen" Berufs­
krankheiten herausgibt, werden bei diesen Empfehlungen nicht erstellt aus dem 
einfachen Grunde, weil die Erarbeitung des Merkblattes auch mindestens noch ein 
weiteres Jahr in Anspruch nehmen wtirde. Denn es ist wichtig zu wissen, daB auch 
im Kreise von sachverstandigen Wissenschaftlern urn Formulierungen und Kom­
promisse gerungen wird. Auch hier zeigt sich ein gewisser Wandel im BewuBtsein. 
Wahrend 1952 noch das BewuBtsein des Unrechtsstaates von vor 1945 vorhanden 
war und man nach klaren, rechtsstaatlich sicheren Kriterien vorgehen wollte, sucht 
man heute nach Formeln und Formulierungen, die es erlauben, auch noch den letz­
ten moglichen Einzelfall unter eine allgemeine gesetzliche Formulierung zu fassen. 
Dies fUhrt notwendigerweise zu einer rechtlichen Unscharfe, die einerseits der Pra­
xis zwar mehr Spielraum, andererseits aber auch groBere Verantwortung zu­
schreibt. Wenn die flieBenden Konturen der gegenwartigen Rechtsnormen gele­
gentlich auch beklagt werden, so haben sich die Berufsgenossenschaften der ihnen 
dadurch zuwachsenden Verantwortung aber bisher immer gestellt und sie auch zu 
tragen verstanden. Sie werden es sicher auch in diesem neuen Bereich in bewahrter 
Weise tun. 
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Die Berufskrankheit Nr. 2102 "Meniskusschaden". 
Arztliche Begutachtung -
Diagnosestellung, MdE-Einschatzung 

W. PRESCHER und S. DECKER 

1st in einem medizinischen Gutachten der ursachliche Zusammenhang zwischen ei­
nem fraglichen Unfallereignis und einem festgestellten Meniskusschaden zu prii­
fen, bedarf es einer klinischen Untersuchung ebenso wie einer Analyse des Unfall­
hergangs. Letzterer Untersuchung entspricht bei der Begutachtung eines Menis­
kusschadens unter der Fragestellung "Berufskrankheit" die Priifung der berufli­
chen, arbeitstechnischen und versicherungsrechtlichen Voraussetzungen. 

Grundlage fUr die Anerkennung eines Meniskusschadens als Berufserkrankung 
war zunachst, wie bereits vorhin dargestellt, die 5. BKVO von 1952, die zur Aner­
kennung der Meniskopathie als Berufskrankheit des Bergarbeiters fUhrte, dann die 
6. BKVO 1961, die diesen Versicherungsschutz auf aIle Untertagearbeiter, also 
auchTunnel-, Brunnenbauer u. a. Berufe, ausdehnte, die mindestens 3 Jahre regel­
maBig kniebelastend unter Tage tatig waren. Eine zusatzliche Erweiterung bietet 
§ 551 Abs. 2 RVO, der besagt, daB die Trager der Unfallversicherung im Einzelfall 
eine Krankheit, auch wenn sie in der Liste der Berufskrankheiten nicht genannt ist, 
wie eine solche entschadigen sollen, sofern sie nach neuen Erkenntnissen die ent­
sprechenden Voraussetzungen erfiillt [1]. Solche neuen Erkenntnisse sind inzwi­
schen yom arztlichen Sachverstandigenbeirat des BMA gepriift worden, und es be­
steht danach die Moglichkeit, einschlagige Einzelfalle unter Berucksichtigung die­
ses Paragraphen der RVO zu beurteilen [2]. Dabei muB nachAuffassung des arztli­
chen Sachverstandigenbeirates die uberdurchschnittliche Belastung der Kniege­
lenke an nachfolgende biomechanische Voraussetzungen gebunden sein: einmal 
die belastende Dauerzwangshaltung (Hocken und Knien bei gleichzeitiger Kraft­
aufwendung) oder aber haufig wiederkehrende, erhebliche Bewegungsbeanspru­
chung wie (Laufen, Springen, plotzliches Abbremsen, schnelle Bewegungen auf 
unebener Unterlage). Als Beispiele werden Bergleute unter Tage, Fliesen- oder 
Parkettverleger, Of en maurer, Rangierarbeiter, FuBballer, Skirennfahrer und an­
dere genannt. Dem anzuerkennenden berufsbedingten Meniskusschaden wird da­
mit eine mehrjahrige andauernde oder haufig wiederkehrende, die Kniegelenke 
iiberdurchschnittlich belastendeTatigkeit zugrunde gelegt. 

Die versicherungsrechtlichen Grundlagen erschopfen sich aber nicht allein darin, 
die geforderten arbeitstechnischen Voraussetzungen festzustellen. Sind diese 
jedoch gegeben, sollte laut BSG [3, 4] nach dem sog. Beweis des erstenAnscheins 
der ursachliche Zusammenhang zwischen Untertagetatigkeit und Meniskusscha­
den angenommen werden, sofern nicht wesentliche medizinische oder andere Er­
kenntnisse mit hoherWahrscheinlichkeit entgegenstehen. DieseAuslegung wird in­
zwischen gelegentlich in Frage gestellt [5], besitzt aber noch rechtliche Relevanz. 
Berucksichtigt man die Erfahrung, daB das Auftreten des Meniskusschadens als 
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Berufskrankheit nach entsprechender Exposition nicht zwingend ist, so ist zu prti­
fen, inwieweit eine so1che Erkrankung auf ein Zusammenwirken mehrerer Fakto­
ren, namlich der geschtitzten Bedingungen (kniestrapazierendeArbeiten) und da­
von unabhangiger (z. B. eine anlagemaBige Disposition zu einer speziellen Erkran­
kung) zurtickgefuhrt werden kann. Es ist dabei durchaus moglich, daB insbeson­
dere bei groBem zeitlichen Intervall zwischen versicherterTatigkeit und Auftreten 
des Meniskusschadens andere Faktoren der Meniskusschadigung tiberwiegen, so 
z. B. inzwischen eingetretene altersentsprechende Degeneration, eine intensive 
sportliche Betatigung oder aber eine sonstige krankheits- oder unfallbedingte Scha­
digung des Meniskus. Dieses abzugrenzen und damit u. U. den Beweis des erst en 
Anscheins zu entkraften, ist durchaus, folgt man der entsprechenden Rechtspre­
chung [4], eineAufgabe des arztlichen Gutachters. 

Die medizinischen Voraussetzungen einer BK 2102 beinhalten die Folgen des vor­
zeitigen Aufbrauchs und der Degeneration des Meniskussystems [6] der Kniege­
lenke mit entsprechend vermehrter RiBbereitschaft dieser Knorpelscheiben. Ais 
Folge dieser "Systemerkrankung" zeigen sich in der Regel entsprechende Verande­
rungen an der Gelenkinnenhaut, der Gelenkkapsel, den Gelenkflachen und dem 
Fettkorper, die zur Diagnosestellung einer moglichen BK 2102 von gleichartigen 
Veranderungen anderer Genesen abgegrenzt werden mtissen. 

Vorausgehen muB selbstverstandlich wie bei allen Zusammenhangsbegutachtun­
gen die Erhebung der Krankheitsanamnese,wobei insbesondere nach dem Zeit­
punkt des erstmaligenAuftretens von Kniegelenksbeschwerden gefahndet werden 
muB. Dabei lenkt nachAndreesen [7] ein kurzes beschwerdefreies Intervall (bis zu 
5 J ahren) bei geringem Lebensalter (30-40 Jahre) nach entsprechenden berufstech­
nischen Voraussetzungen die weitere Beurteilung bereits in Richtung Berufskrank­
heit, wahrend umgekehrt fragliche arbeitstechnische Voraussetzungen, langes zeit­
liches Intervall und hohes Lebensalter bei der weiteren Untersuchung besonders 
kritisches Vorgehen angeraten sein lassen. 

1m Rahmen der Anamnese ist in besonderem MaBe auch nach internistischen 
Vorerkrankungen zu suchen. Diese Nachforschungen sind nur bei vollstandigen 
medizinischen Unterlagen einschl. ausfuhrlichem Leistungsauszug der Kranken­
kassen erfolgversprechend moglich. Von Relevanz fur das Kniegelenk konnen da­
bei rheumatische Erkrankungen, Gicht, Speicherkrankheiten wie die Ochronose, 
Infektionen der unteren Extremitaten wie Furunkel, Abszesse, Phlegmonen oder 
Osteomyelitiden, sowie Gelenktuberkulose, die venerischen Erkrankungen Lues 
und Gonorrhoe und schwere Allgemeininfekte wie Ruhr, Scharlach, Masern und 
ahnliche Erkrankungen sein. 

Die Frage nach den Klagen eines Versicherten wird im Zusammenhang mit einer 
BK 2102 haufig unspezifische Angaben nach sich ziehen, da sehr unterschiedliche 
Beschwerden des in seiner Gesamtheit betroffenen Kniegelenks im Vordergrund 
stehen konnen. 

Der eigentlichen Untersuchung des Kniegelenks sollte eine orientierende Allge­
meinuntersuchung vorausgehen, bei der nochmals auf mogliche Hinweise sonsti­
ger Grunderkrankungen, wie sie oben angefuhrt wurden, geachtet wird. Dartiber 
hinaus konnen GliedmaBenverbiegungen bei StOrungen des Knochenwechsels, 
posttraumatische Fehlstellungen oder aber anlagebedingte 0- oder X-Beine sowie 
Muskelatrophien, Gelenkkontrakturen, neurogene StOrungen oder Storungen der 
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Durchblutung von Bedeutung sein. Weiterhin kann z. B. der Zustand der Muskula­
tur eine Aussage tiber die Dauer der Erkrankung geben. 

Die Erorterung der einzelnen Schritte der manuellen Untersuchung eines Knie­
gelenks erscheint in diesem Rahmen nicht erforderlich, vielmehr solI nur auf die 
wesentlichen diagnostischen Aspekte der klinischen Untersuchung eingegangen 
werden, soweit sie fUr die Begutachtung erforderlich sind. Hinweise auf Art und 
Dauer der Erkrankung erg eben sich haufig bereits aus der Beurteilung des Kniege­
lenkumfangs und der Kniegelenkkonturen, der Qualitat der Kapsel- undWeichteil­
schwellung, des Vorliegens eines Gelenkergusses, einer Rotung oder Uberwar­
mung sowie der knochernen Deformierung eines Gelenks. Die Prtifung der Knie­
gelenkbeweglichkeit ergibt nicht nur Aussagen tiber den Funktionszustand des 
Kniegelenks, vielmehr konnen hier auch wesentliche Symptome abgelaufenerVer­
letzungen oder Erkrankungen festgestellt werden. Wahrend die Einschrankung des 
Bewegungsumfangs sehr unspezifisch ist, kann eine Uberstreckbarkeit des Kniege­
lenks Folge einer unter Fehlstellung verheilten knochernen Verletzung oder einer 
anlagebedingten bzw. durch Krankheit erworbenen Fehlbildung sein. Sie kann aber 
auch durch muskulare oder ligamentare Erkrankungen oder Schaden erworben 
sein. AnlaBlich der Prtifung der Beweglichkeit sollte gleichzeitig die Qualitat mogli­
cher arthrotischer Reibegerausche beurteilt werden, die wichtige Hinweise auf den 
Zustand der Gelenkflache liefern. Eine wesentliche Untersuchung stellt in diesem 
Rahmen die Prtifung der Kniescheibenverschieblichkeit und damit des Zustands 
des Kniescheibengleitlagers dar. In weiteren Schritten wird die Stabilitat der Band­
fUhrung geprtift. Auf die zahlreichen diagnostischen Handgriffe zur klinischenAuf­
deckung eines Meniskusschadens solI hier im einzelnen nicht eingegangen werden. 
Wichtig erscheint im Rahmen der klinischen Untersuchungen der nochmalige Hin­
weis, daB fUr die Diagnose einer BK 2102 nicht die eine oder andere krankhafte Ver­
anderung wesentlich ist, sondern vielmehr das Bild einer mehr oder weniger gene­
ralisierten Schadigung beider Kniegelenke [8]. 

So hat auch die Rontgenuntersuchung der Kniegelenke zur Beurteilung des Ge­
lenkverschleiBes ebenfalls beidseits in 2 Ebenen einschl. einer axialen Knieschei­
bengleitlageraufnahme zu erfolgen. Rontgenologisch gibt es nur wenige charakteri­
stische Befunde fUr den eigentlichen Meniskusschaden, wobei betont werden 
sollte, daB der Gelenkspalt im Rontgenbefund von der Dicke des Gelenkknorpels 
und nicht, wie vielfach angenommen, von der des Meniskus abhangig ist [9]. Die 
Hohe vermindert sich z. B. im Rahmen einer Arthrose, eine Vermehrung kann be­
stehen bei chronischem oder auch akutem GelenkerguB. Eine einigermaBen aussa­
gefahige Darstellung des Meniskus ist nur moglich durch die Arthrographie, die je­
doch mit einer gewissen Rate von falsch-positiven oder falsch-negativenAussagen 
behaftet ist [10], gelegentlich aber zusatzliche Hinweise auf Baker-Zysten oder Me­
niskusganglien liefert. In einzelnen Fallen stellt sich ein Meniskus auch ohne Kon­
trastmittel dar, wobei dann aber ausgedehnte Meniskusverkalkungen eher fUr an­
derweitige Erkrankungen sprechen, z. B. fUr die Folgezustande einer Psoriasis 
oder eine Chondrokalzinose im Rahmen einer Pseudogicht [9]. Als weitere rontge­
nologische Hinweise einer moglichen chronischen Meniskusschadigung werden 
das Rauber-Rontgensymptom und die gelegentlich angesprochenenAufhellungen 
an der entsprechenden Kante von Tibiakopf und Oberschenkelrolle angesehen. 
Insgesamt erscheint die Rontgendiagnostik mit Ausnahme der Arthographie nur 
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wenig geeignet, die Diagnose einer BK 2102 zu erharten. DaB sie dennoch unum­
ganglich ist, liegt vielmehr an ihrer wesentlichen Bedeutung beimAusschluB ande­
rerVeranderungen, wie eindeutigen Varus- oderValgusgonarthrosen, posttraumati­
schen, knochernen oder ligamentaren Veranderungen (z. B. Stieda-Schatten), an­
lagebedingten Veranderungen der Kniescheibe, entzundlichen Knochenprozessen 
oder freien Gelenkkorpern, z. B. im Rahmen einer Osteochondrose. 

Wenn Vorgeschichte und klinische Untersuchungen die Diagnose einer BK 2102 
wahrscheinlich gemacht haben und die rontgenologische Untersuchung dies zumin­
dest nicht in Frage gestellt hat, muB die Diagnosesicherung durch die feingewebli­
che Untersuchung erfolgen. In der Regel geschieht dies dann, wenn es zum Bersten 
des verbrauchten Meniskus gekommen ist und die damit eintretende Verschlimme­
rung des Krankheitsbildes zur Meniskusresektion fUhrt. Die der feingeweblichen 
Untersuchung vorausgehende Erhebung des intraoperativen Gelenksitus sollte 
nicht lediglich isolierte Meniskusverletzungen beschreiben. Hier muss en bereits 
die "systemischen"Veranderungen des in seiner Gesamtheit geschadigten Kniege­
lenks erkennbar sein und festgehalten werden [8]. Auch sollte Auskunft uber die 
Beschaffenheit der Gelenkflussigkeit gegeben werden. Mit dies en Angaben verse­
hen gelingt dementspechend erfahrenen Pathologen eine sehr weitgehende Beur­
teilung des bestehenden Meniskusschadens [11, 13]. Von besondererWichtigkeit fUr 
die Diagnose einer BK 2102 ist dabei die Beurteilung, inwieweit die feststellbaren 
Veranderungen der sog. physiologisch bestehenden, altersentsprechenden Dege­
neration vorauseilen [12, 13]. Eine solche Abgrenzung ist naturgemaB bei jungeren 
Menschen leichter als in einem Alter, in dem auch ohne besondere Kniebelastung 
ein aufgebrauchter Altersmeniskus zu erwarten ist. Vergleichsweise einfach er­
scheint dagegen die Ablehnung einer BK bei Vorliegen eines Meniskusrisses auch 
mit schweren umgebenden sekundar degenerativen Veranderungen, wenn die typi­
schen primar degenerativen Veranderungen in den anderen Abschnitten fehlen. In 
einem solchen Falle muB vielmehr eine traumatische Genese des festgestellten Me­
niskusschadens angenommen werden. 

In Anbetracht dieses besonderen Gewichts des feingeweblichen Untersuchungs­
befundes fUr die Diagnose einer BK 2102 sind moderne Untersuchungs- und Be­
handlungsverfahren wie Arthroskopie und arthroskopische Operationen leider ge­
eignet, die Diagnosestellung ganz erheblich zu erschweren [11]. Bei den meisten 
herkommlichen arthroskopischen Operationsverfahren, die ja dadurch ihre Be­
rechtigung haben, daB sie das Kniegelenk weniger traumatisieren, wird der Menis­
kus so zerlegt, daB eine aussagekraftige Beurteilung nicht mehr moglich ist. Hier ist 
der Gutachter urn so mehr auf die genaue Beschreibung des Operations situs ange­
wiesen. 

Der Vollstandigkeit halber sollen Laboruntersuchungen angesprochen werden, 
die in ausgewahlten Fallen gelegentlich erforderlich sind, urn andere knieschadi­
gende Prozesse, wie sie bereits oben im Rahmen knierelevanter Allgemeinerkran­
kungen angefuhrt wurden, auszuschlieBen. 

Steht am Ende dieser differentialdiagnostischen Abwagung die Sicherung der 
Diagnose einer BK 2102, so ist es zunachstAufgabe des medizinischen Gutachters, 
die bescheidfahigen Folgen der Berufskrankheit zu formulieren. Hier stehen im 
Vordergrund die Funktionsbehinderungen des Kniegelenks auf dem Boden des 
Kapselreizzustandes und der Arthrose, eine mogliche schmerzhafte Belastungs-
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insuffizienz, die ihrenAusdruck in einer Muskelminderung findet und hiiufig genug 
eine instabile Bandflihrung. Zahlreiche Kombinationen mit anderen Behinderun­
gen auf dem Boden der Berufskrankheit sind moglich. 

Grundsatzlich sollte die MdE allein nach dem AusmaB der Funktionsbehinde­
rung und der objektivierbaren Beschwerden beurteilt werden. Eine meBbare MdE 
nach Meniskusresektion ohne wesentliche FunktionseinbuBe, also allein als "Ri­
siko-MdE", ist nicht statthaft. So muB sich also die Einschiitzung der MdE im Rah­
men einer BK 2102 nach den bekannten Kriterien flir die Einschiitzung von Kniege­
lenkschiiden richten. Die Hohe der MdE ist dabei selbstverstandlich vom Einzelfall 
abhiingig, hier kann ein Regelwerk nicht aufgestellt werden. Grundsatzlich muB je­
doch nochmals darauf hingewiesen werden, daB nach Anerkennung eines Menis­
kusschadens als BK von einem Systemschaden auszugehen ist, der alle 4 Menisken 
betrifft. Es kann demnach nur einmal eine Berufskrankheit festgestellt werden, 
alle danach folgenden Meniskusberstungen miissen als Verschlimmerung der beste­
henden Berufskrankheit angesehen werden. Die MdE ist dabeijeweils als Gesamt­
MdE einzuschiitzen [14]. Die Einschiitzung erfolgt nach heute iiblicher Gutachten­
praxis auftragsgemaB durch den Arzt. Die Festsetzung der MdE aufgrund der Fol­
gen der Berufskrankheit ist allein Sache des Versicherungstragers, der selbstver­
standlich an die durch den Arzt vorgenommene Einschiitzung nicht gebunden ist. 
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Erweiterung der BK Nr. 2102 nach § 551 Abs. 2 RVO 
- Arbeitstechnische Voraussetzungen -

G. BAUERS 

Entstehungsmodell 

Die Anderung der geltenden Definition der Berufskrankheit Meniskusschaden 
geht im wesentlichen zuriick auf eine Arbeit von Landesgewerbearzt Pressel im 
Hessischen Ministerium fUr Arbeit, Umwelt und Soziales. Pressel weist daraufhin, 
daB die Beschrankung der Berufskrankheit Meniskusschaden auf dieTatigkeit un­
terTage eigentlich schon lange nicht mehr haltbar ist. Die fiir eine Untertagetatig­
keit an bestimmtenArbeitsplatzen typische Belastung der Kniegelenke in kniender 
und hockender Zwangshaltung und die daraus resultierende Beanspruchung der 
Menisken ist auch in der extremen Form bei Tatigkeiten iiberTage zu finden. Zu 
den Wirkungsmechanismen der Schadigung des Meniskusgewebes fUhrt Pressel 
aus, daB die Beanspruchung der Menisken durch belastende Tatigkeiten in Form 
von Druck-, Zug- und Scherkraften allein die Entstehung der Meniskusdegenera­
tion nicht erklaren kann. Aus dem vorliegenden statistischen Material ist beim Ver­
gleich unterschiedlich exponierter Kollektive keine Korrelation zwischen Bela­
stung und Erkrankung zu erkennen. Pressel kommt deswegen zu dem Ergebnis, 
daB die berufliche Exposition nur zur Manifestation der Erkrankung oder zur Be­
schleunigung der Entwicklung eines schon in der Entstehung befindlichen Leidens 
fiihrt. Es miissen nach seiner Auffassung individuelle Faktoren bestehen, die die 
Entstehung der Degeneration des Meniskusgewebes fordern oder sogar erst mog-

Entste hungsmodell (Nach Pressel) 

pathologische Gelenkmechanik + pathologische Gelenkbelastung 
(berufliche Exposition) 

~/ 
Mikrotr auma 
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Enzyme 
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lich machen. Diese individuellen Faktoren sieht er in den lysosomalen Enzymen, 
die nicht nur totes Gewebematerial abbauen, sondern auch gleichsam in einer iiber­
schieBenden Reaktion gesundes Gewebe zersttiren oder den Aufbau neuen Gewe­
bes beeintrachtigen konnen (Abb. 1). 

Tatbestandsmerkmale nach der neuen Definition 

Eine Berufskrankheit Meniskusschaden kann auch zukiinftig nur dann anerkannt 
werden, wenn zwischen der Degeneration des Gewebes und der beruflichen Expo­
sition ein ursachlicher Zusammenhang gegeben ist. Dieser Kausalzusammenhang 
ist zu unterstellen, wenn der chronische Meniskusschaden durch eine mehrjahrige, 
andauernde oder haufig wiederkehrende, die Kniegelenke iiberdurchschnittlich 
belastendeTatigkeit verursacht worden ist (Abb. 2). 

Der Begriff der Mehrjahrigkeit laBt sich so definieren, daB als mehrjahrig nach 
derWortbedeutung eineTatigkeit von mindestens 2 Jahren anzusehen ist (Abb. 3). 
Dies allein kann jedoch nicht Grundlage einer sachgerechten Deutung sein. Ent­
scheidend ist vielmehr die Frage, innerhalb welchen Zeitraums sich durch eine be­
rufliche Exposition die Degeneration des Meniskusgewebes und damit eine Menis­
kopathie entwickeln kann. In der Literatur ist die Meinung hierzu unterschiedlich. 
Ein Teil der Autoren halt schon einen Zeitraum von 3 Jahren fUr zu kurz. Andere 
meinen, daB sich eine Meniskopathie unter bestimmten Voraussetzungen auch frii­
her entwickeln konne. Folgt man der Auffassung von Pressel, daB erst individuelle 
Faktoren die Degeneration moglich machen und daB die berufliche Belastung le­
diglich die Manifestation der Erkrankung bewirkt oder die Entwicklung eines 
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Abb.3 
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schon in der Entstehung befindlichen Leidens beschleunigt, so ist auch unter medi­
zinischen Gesichtspunkten ein Zeitraum von 2 Jahren angemessen. 

Wie bisher beim Bergmannsmeniskus sind auch zuktinftig sog. Fehlzeiten wie Ta­
rifurlaub, Krankheitszeiten etc. als belastende Zeiten zu berticksichtigen. Voraus­
setzung fUr die Einbeziehung solcher Fehlzeiten in die belastenden Zeiten ist aller­
dings nach wie vor, daB das Beschaftigungsverhaltnis fortbesteht oder daB Versi­
cherungsschutz fUr diese Zeiten gegeben ist. Zeiten, die den Rahmen des Norma­
len tibersteigen, sind nicht zu berticksichtigen. Ein FuBballspieler, der 3 Monate 
nach Eintritt in den versicherten Berufssport eine Verletzung erleidet und deswe­
gen 2 Jahre eine berufssportliche Tatigkeit nicht verrichten kann, kann eine Berufs­
krankheit Meniskusschaden nicht erleiden. 

Die Frage der mehrjahrig belastenden Tatigkeit wird regelmaBig durch eine Ge­
samtbetrachtung der Expositionszeit zu entscheiden sein. Es bedarf deswegen ge­
nauer Errnittlungen tiber die berufliche Expositionszeit und tiber die moglicher­
weise auBerberuflich bestehenden kniegelenkbelastenden Tatigkeiten. 

Kommt nach der Gesamtbetrachtung ein Zeitraum von mindestens 2 Jahren zu­
sammen, innerhalb derer der Erkrankte beruflich besonders kniegelenkbelastet 
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war, so ist der Nachweis des Zusammenhangs zwischen beruflicher Exposition und 
Meniskusschaden als erbracht anzusehen. Nach der gesetzlichen Beweisregel des 
Anscheinbeweises bedarf es dann keiner weiteren Ermittlung zur Kausalitat. Die 
Beweisregel gilt aber dann nicht, wenn die Besonderheit des Einzelfalles den Zu­
sammenhang als nicht wahrscheinlich erscheinen laBt. 

Ftir die Anerkennung einer Berufskrankheit ist nach der neuen Definition auch 
erforderlich, daB die belastendeTatigkeit andauernd oder zumindest haufig wieder­
kehrend best and en haben muB. Eine andauernde Belastung ist anzunehmen, wenn 
die Kniegelenksbelastung tiber einen wesentlichenTeil der Arbeitszeit ununterbro­
chen vorhanden war. 

Ais haufig wiederkehrend ist eine Belastung zu sehen, die in verschiedenen Ar­
beitsschichten immer wieder auftritt. Ais Beispiel ist die Belastungssituation der 
Berufssportler anzufUhren. Bei ihnen tritt die Belastung typischerweise bei be­
stimmten Trainingsformen und beim Wettkampf auf. 

Versicherungsrechtliche Sachbearbeitung und arztliche Begutachtung 

Wenn der arztliche Sachverstandigenbeirat von chronischen Meniskusschaden 
spricht, so grenzt er hiermit die Akutverletzungen des Meniskusgewebes durch ei­
nen Unfall mit entsprechender Gewalteinwirkung auf das Gewebe abo Wie schon 
beim Bergmannsmeniskus ist eine Berufskrankheit Meniskusschaden nur dann 
anzuerkennen, wenn es sich urn eine sog. Meniskopathie handelt. Meniskopathien 
sind VerschleiBerscheinungen des Meniskusgewebes, deren Ursache in der berufli­
chen Exposition liegt; altersbedingte VerschleiBerscheinungen sind hierunter nicht 
zu verstehen (Abb. 4). 

Eine besondere Aufmerksamkeit hat der berufsgenossenschaftliche Sachbear­
beiter bei seinen Ermittlungen der Frage zu widmen, ob es sich bei den Beschwer­
den im Kniegelenk wirklich urn eine Meniskopathie handelt. Eine ganze Reihe an­
derer Verletzungsarten kann ahnliche Beschwerdebilder verursachen. We1che be­
sondere Problematik hier auch ftir den Gutachter liegt, wenn nicht aIle differential­
diagnostischen Mittel ausgesch6pft sind, zeigt ein praktischer Fall einer Bezirksver­
waltung. Mehrere Gutachter kamen aufgrund eigener Untersuchungen zu dem Er­
gebnis, es lage ein Meniskusschaden im Sinne einer Meniskopathie vor. Da dies sei­
nerzeit noch nicht entschadigungsfahig war, wurde ein Ablehnungsbescheid gefer­
tigt. Der Erkrankte klagte gegen den Bescheid und wurde erneut begutachtet. Die 
vorgeschaltete histologische Untersuchung ergab eine sekundare Degeneration 
nach einem frischen UnfallriB. AuBerdem wurde nunmehr zusatzlich eine Verlet­
zung des Kapselbandapparates festgestellt. 

Eine Meniskussymptomatik kann auch durch verschiedene andere Erkrankun­
gen im Kniegelenksystem vorgetauscht werden. Mit besonderer Sorgfalt ist deswe­
gen darauf zu achten, daB eine genaue Anamnese erhoben wird, eine subtile klini­
sche Untersuchung erfolgt und insbesondere auch in Zweifelsfallen eineArthrogra­
phie und eineArthroskopie zur Diagnosesttitzung durchgefUhrt wird (Abb. 5). 

Wichtig fUr die Diagnosefindung Meniskopathie sind auch die sog. Meniskuszei­
chen, die bei bestimmten Bewegungen, z. B. durch Beugen und Strecken und zu­
satzlicher Rotation durch passive Einklemmung der Menisken in bestimmten 
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Zonen Schmerzen verursachen. Eine notwendige diagnostische Erganzung zur Ab­
grenzung der Meniskopathie gegenuber anderen Verletzungen im Kniebereich ist 
die bereits erwahnte Arthrographie. Mit ihr konnen neb en Lasionen und Formva­
rianten der Menisken auch andere krankhafte Veranderungen im Kniebereich uber­
zeugend dargestellt werden. Nach der Literatur ist die Arthrographie gerade fur 
den dorsalen Kniegelenkanteil ein besonders geeignetes diagnostisches Mittel. 

Mit einer hohen diagnostischenTreffsicherheit ist die diagnostischeArthroskopie 
bei Meniskuslasionen anzuwenden. Ihre Indikation ist bei bestimmten Erkran­
kungsarten und unter bestimmten Bedingungen immer angezeigt (Abb. 6). 

Verwaltung und Gutachter haben zu beachten, daB sowohl die Arthrographie als 
auch die Arthroskopie nicht duldungspflichtig sind. LaBt sich eine Meniskopathie 
durch die klinischen Zeichen und die rontgenologische Untersuchung nicht mit Si­
cherheit nachweisen, so hat derVersicherungstrager auf die Durchfuhrung weiterer 
differentialdiagnostischer Mittel zu drangen. Lehnt der Erkrankte die Arthrogra­
phie oder Arthroskopie ab, so geht die Nichterweislichkeit des Meniskusschadens 
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als Berufskrankheit nach den Grundsatzen der objektiven Beweis- und Feststel­
lungslast zu seinen Lasten. 

Vorschiidigung des Meniskusgewebes 

Die altersbedingten degenerativen Veranderungen und die belastungsbezogenen 
degenerativen Erscheinungen lassen sich voneinander nicht trennen, weil sie sich 
im Meniskusgewebe in gleicher Weise vollziehen. Gleichwohl ist die Frage einer 
Vorschadigung des Meniskusgewebes im Sinne einer altersbedingten Degenera­
tion zu prufen. Zwar laBt sich m6glicherweise durch eine histologische Untersu­
chung des Meniskusgewebes auch ein alterer EinriB infolge einer Gewalteinwir­
kung auf den Meniskus als Sekundardegeneration nachweisen, eine altersbedingte 
Degeneration ist pathologisch nicht zu belegen. Die berufsgenossenschaftliche Ver­
waltung hat deswegen ihr Augenmerk auf eine sorgfaltige Prufung der Vorerkran­
kungen zu richten. Zu prufen ist, ob der Versicherte bereits fruher wegen Kniebe­
schwerden in arztlicher Behandlung war oder gar operativ versorgt wurde. AIle er­
reichbaren arztlichen Unterlagen sind zu diesen Vorerkrankungen insbesondere 
auch von der gesetzlichen Krankenkasse, der privaten Krankenversicherung, der 
Rentenversicherung und dem Versorgungsamt zur Abgrenzung des Risikogesche­
hens vor Aufnahme der belastendenTatigkeit einzuholen. Des weiteren ist vom Er­
krankten eine umfassende Darstellung seines beruflichen Werdeganges anzufor­
dem. Moglicherweise lassen sich hieraus Ruckschlusse auf andere belastendeTatig­
keiten in fruherer Zeit finden. Eine besondere Bedeutung kommt dieser Ermitt­
lung bei den BerufsfuBballspielem zu. Sie sind lange vor Eintritt in den versicher­
ten Berufssport mit einer hohen Kniebelastung sportlich tatig. Degenerative Um­
bauprozesse im Sinne einer Meniskopathie sind deswegen bei ihnen denkbar. 

Gruppentypische Belastungssituationen 

Die Menisken haben hohen mechanischen Anforderungen zu genugen. Nicht flir 
aIle diese Anforderungen sind sie physiologisch hinreichend ausgestattet. So flihrt 
eine belastende Dauerzwangshaltung Z. B. zu besonderen Zug- und Druckkriiften 
in Zwangshaltung, die das Meniskusgewebe besonders schadigen. Eine solche Be­
lastung finden wir hauptsachlich bei Arbeiten, die regelmaBig langerdauemd, in 
kniender oder hockender Stellung verrichtet werden mussen, wie dies beim Berg­
mann vor Ort der Fall ist, die wir aber auch beim Parkettleger, Nieter, SchweiBer, 
Stahlbauschlosser, Heizungsmonteur, StraBenarbeiter, Maurer, Gartner, Dachdek­
ker sowie bei einer Reihe anderer Berufe beobachten konnen. Die 2. Bewegungs­
variante, die das Meniskusgewebe besonders belastet, sind nach Pressel harte Be­
wegungsbeanspruchungen bei ungunstigen Gelenkstellungen. Sie treten insbeson­
dere bei bestimmten Sportarten, Z. B. beim Skiabfahrtslauf, beim Bergsteigen, bei 
Rasenkampfspielen, also auch bei den BerufsfuBballspielem, auf. Bei besonders 
groBen Gewalteinwirkungen und bestimmten Bewegungsmechanismen kann sogar 
ein gesunder Meniskus zerrissen werden. Nach Pressel liegt deswegen die An­
nahme nahe, daB die Scher- und Druckkrafte in ihrer vielfachen Wiederholung 
auch bei geringerer Gewalteinwirkung den Meniskus durch die Mikrotraumen auf 
die Dauer schadigen. 
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Gruppentypische Belastungssituationen 
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Furlballspieler. 
Handballspieler. 
Leichtathleten Abb.7 

Eine weitere BelastungsgroBe stellen die unkoordinierten Fehlbewegungen dar. 
Sie findet man insbesondere beim Gehen oder Laufen auf unebenem, lockeren und 
glatten Untergrund, z. B. beim Schotter u. a. Laufuntergrund. Hier kommt es zu 
notwendigen Ausgleichsbewegungen in den Beingelenken und hierdurch moglich­
erweise zu haufigem Straucheln, Stolpern und Ausgleiten. Es kommt zu einer pa­
thologischen Gelenkmechanik, wie sie auch vom Schlotterknie her bekannt ist, was 
zu einer besonderen Gefahrdung der Menisken ausarten kann, indem sie einge­
klemmt und gequetscht werden konnen. 

Versicherungsrechtliche Beurteilung 

Versicherungsrechtlich ist nunmehr die Frage interessant, bei welch en Berufsgrup­
pen eine oder mehrere dieser belastenden Bewegungen fUr die Kniegelenke vorlie­
gen. Nach § 551 Abs. 1 RVO kann die Bundesregierung nur diejenigen Erkrankun­
gen in die Liste der Berufskrankheitenverordnung aufnehmen, denen bestimmte 
Personengruppen durch ihre Arbeit in erheblich hoherem Grade als die iibrige Be­
volkerung ausgesetzt sind. Die Voraussetzungen einer hoheren Gefahrdung einer 
Personengruppe beziehen sich nach einer BSG-Entscheidung auf das allgemeine 
Auftreten von Krankheiten, nicht dagegen auf die Verursachung der Krankheit 
durch die gefahrdende Tatigkeit. Es ist eine gruppentypische Gefahrdung herauszu­
arbeiten und nicht der Nachweis zu fUhren, daB im Einzelfall eine Erkrankung auf 
die beruflich belastende Tatigkeit zuriickzufiihren ist (Abb. 7). 
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Hieraus folgt, daB auch zuktinftig nicht aIle Meniskopathien als Berufskrankheit 
anerkannt werden konnen. Wo die berufliche Belastung nicht die Belastung der 
Normalbevolkerung tibersteigt, wo also keine besondere Gefahrdung fUr eine be­
stimmte Berufsgruppe vorliegt, wird auch zuktinftig eine Meniskopathie nicht als 
Berufskrankheit anzuerkennen sein. Art und Umfang der beruflichen Belastung 
sind deswegen sorgfaltig zu prtifen. Insbesondere ist durch die Beschreibung der 
Tatigkeiten des Erkrankten und der hierbei zu beobachtendenArbeitsablaufe fest­
zusteIlen, ob eine besondere Kniebelastung im Sinne der beschriebenen Bela­
stungskomponenten angenommen werden kann und ob sie fUr einen groBeren Teil 
der Berufsgruppe eine gruppentypische Belastungsart darsteIlt. 
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Erweiterung der BK Nr. 2102 nach § 551 Abs. 2 RVO 
- Erste Erfahrungen aus der Sicht der Verwaltung -

R.BoNNERMANN 

In der Vergangenheit hatte sich fast ausschlieBlich die Bergbau-Berufsgenossen­
schaft mit der Entschiidigung von Meniskusschiiden als Berufskrankheit zu befas­
sen. Der Verordnungsgeber hatte namlich am 1. August 1952 "Meniskusschaden 
nach mindestens 3jahriger regelmaBiger Tatigkeit unter Tage" als Berufskrankheit 
(BK) Nr. 26 in die Liste der Berufskrankheiten aufgenommen. Wieviel Falle insge­
samt zu entschiidigen waren und wieviel hierbei auf den Trager der bergbaulichen 
Unfallversicherung entfielen, zeigt Tabelle 1. 

Tabelle 1. Entschadigte Faile der BK Nr. 2102 (26). (BGen = Berufsgenossenschaften) 

Jahr Gewerbliche BGen Bergbau-BG Bezirksverwaltung Bochum 
insgesamt absolutin % absolut in% 

von Spalte 2 von Spalte 2 von Spalte 3 

1 2 3 4 5 6 7 

1952 2 2 100,00 1 50,00 50,00 
1955 417 417 100,00 333 79,86 79,86 
1965 1 369 1368 99,93 1207 88,17 88,23 
1966 1541 1539 99,87 1356 87,99 88,11 
1975 625 618 98,88 490 78,40 79,29 
1985 250 245 98,00 191 76.40 77,96 

Die Aufwendungen allein fUr die Bezirksverwaltung Bochum der Bergbau-Berufs­
genossenschaft stellen sich wie folgt dar: 

Tabelle 2. Aufwendungen der Bergbau-Berufsgenossenschaft, Bezirksverwaltung Bochum, fUr 
BK-Nr. 2102 (26) 

Jahr 

1965 
1975 
1985 

Aufwendung [DM] 

5366235 
14033807 
28797615 (5,15 % der Aufwendungen fUr Berufskrankheiten) 

Die Aufwendungen der Bergbau-Berufsgenosschaft insgesamt fUr die BK Nr. 2102 
beliefen sich 1985 auf 37 116 034 DM. 
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Tabelle 3. Verhaltnis von angezeigten und entschadigten Fallen im Jahre 1985. (BGen = Berufs­
genossenschaft, BBG = Bergbau-Berufsgenossenschaft, BV = Bezirksverwaltung Bochum) 

gewerbliche BBG BVBo. Anteil BBG an Anteil BVBo. 
BGen insgesamt gewerblichen BGen anBBG 

Angezeigt: 891 831 638 93,27v.H. 76,77v.H. 
Entschadigt: 250 245 191 98,00v.H. 77,76v.H. 
Anteil: 28,06v.H. 29,48v.H. 29,94v.H. 

Die bisherige Situation hat sich dadurch geandert, daB nach dem Schreiben des 
Bundesministers fUr Arbeit und Sozialordnung (BMA) an den Hauptverband der 
gewerblichen Berufsgenossenschaften yom 7. Februar 1986 eine Empfehlung des 
Arztlichen Sachverstandigenbeirates, Sektion Arbeitsmedizin, vorliegt, wonach 
die geltende Definition der BK Nr. 2102 bei ErlaB einer Anderungsverordnung zur 
Berufskrankheitenverordnung (BeKV) zu erweitern sei in "Chronische Meniskus­
schaden durch mehrjahrige, andauernde oder hiiufig wiederkehrende die Kniege­
lenke iiberdurchschnittlich belastende Tatigkeiten". 

Wenn nun insoweit iiber Erfahrungen berichtet werden solI, setzt dies zunachst 
einmal voraus, daB sich die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung mit ein­
schIagigen Fallen unter dem Aspekt des § 551 Abs. 2 RVO auseinandersetzen. Die 
Bereitschaft hierzu ist sicherlich vorhanden; es ware nicht vorstellbar, daB eine ge­
setzliche Vorschrift einfach iibergangen wiirde. Konkrete Erfahrungen, jedenfalls 
gesicherte Erfahrungen, die eine Verallgemeinerung zulieBen, fehlen bislang, je­
denfalls soweit ich das zu iibersehen vermag. Wenn das so ist und wenn man beziig­
lich der neuen Formulierung noch weitgehend auf Spekulationen angewiesen ist, 
so liegt das zu einem wesentlichen Teil an dem System der gegenwartig praktizier­
ten Verfahrensweise. 

Verlautbarungen dariiber, von welchen Uberlegungen sich der Arztliche Sach­
verstandigenbeirat hat leiten lassen, sind nicht bekannt. Ob Bundesregierung und 
Bundesrat die Empfehlung uneingeschrankt iibernehmen oder ob Bedenken gel­
tend gemacht werden, kann nicht prognostiziert werden. Einem im Bundesrat ver­
tretenen Bundesland wiirde man es nicht veriibeln zu fragen, welche neuen Er­
kenntnisse eine Anderung der BeKV erforderten. Dem Verlangen, der Verord­
nungsgeber mage zur Behebung von Zweifeln maglichst bald tatig werden und -
wie iiblich - ein Merkblatt zur geanderten Fassung herausgeben [1], wird mit dem 
Argument begegnet, Empfehlungen des Sachverstandigenbeirates seien haufig 
nicht einstimmig zustande gekommen, weitere Erfahrungen seien zu sammeln, bis 
man ein Merkblatt zur VerfUgung stellen kanne [2]. Angesichts dieser UngewiB­
heit ist es nicht verwunderlich, wenn eine Berufsgenossenschaft bei der Interpreta­
tion einer neuen Vorschrift vorsichtig ist. Genauso verstandlich ist es, wenn der 
Versicherte im Ablehnungsfalle eine Klarung durch die Sozialgerichte anstrebt. 
Dies wird nicht ohne Einschaltung eines arztlichen Sachverstandigen maglich sein. 
Auch er wird im Einzelfall dringend auf rechtliche Hinweise angewiesen sein, die 
das Gericht mangels Kenntnis der "Gesetzesmaterialien" nicht oder nur unzuIang­
lich liefern kann. Unabhangig von der Frage, ob der Gutachter iiber ausreichende 
Erfahrungen auf dem Gebiet der berufsbedingten Meniskuserkrankungen verfUgt, 
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kann es aufgrund der hier geschilderten Umstande u. U. zu - verbindlichen - Ent­
scheidungen kommen, die mit den urspriinglichen Intentionen des Verordnungsge­
bers nicht iibereinstimmen. 

Spielen bei der Einfiihrung einer neuen BK oder ihrer Ausdehnung die Erkennt­
nisse der medizinischen Wissenschaft eine Rolle (§ 551 Abs. 1 S. 2 RVO) und ist bei 
der Anwendung von § 551 Abs. 2 RVO von neuen Erkenntnissen die Rede, so ware 
das Wissen urn Einzelheiten, die zu den neuen Erkenntnissen gefiihrt haben, fiir die 
Interpretation der Neufassung von entscheidender Bedeutung. Aber hier beginnen 
die Schwierigkeiten. 

Man mag aus allgemeinen Erwagungen Bedenken haben, einen Meniskusscha­
den nur bei Untertagetatigkeiten als BK anzuerkennen. Hierauf haben mit der Be­
gutachtung von Meniskusschliden befaBte Sachverstandige friiher angesichts ihrer 
Erfahrungen bereits hingewiesen [3]. Deshalb hatte Springorum zusammen mit an­
deren Gutachtern schon 1968 einen Antrag auf Erweiterung der damaligen BK 
Nr. 42 der 6. BeKV gestellt [4]. 

Andererseits wird behauptet, daB keine neuen Erkenntnisse iiber die Haufung 
der Meniskopathien bei anderen Berufsgruppen vorlagen. Die BK 2102 sei auf­
grund kasuistischer Beobachtungen und der besonderen Belastungssituation der 
Bergbautatigkeit anerkannt worden. Zu dieser BK sei im iibrigen kritisch anzumer­
ken, daB sie eingefiihrt worden sei, ohne daB wissenschaftlich tragflihige epidemio­
logische Querschnittuntersuchungsergebnisse, geschweige denn Langsschnittda­
ten vorgelegen hatten. Unter Beriicksichtigung einer Erkundungsuntersuchung an 
einer besonders kniegelenkbelasteten Gruppe von Rangierern (Untersuchung 
Pressel) erscheine es fraglich, ob moderne epidemiologische Analysen eine rele­
vante UberschuBmorbiditat an Meniskopathien bei Bergleuten ergeben wiirden 
[5]. In der Tat kommt die Untersuchung von Pressel zu dem Ergebnis, daB sich die 
Sonderstellung "der Tatigkeit unter Tage" bei der Entstehung eines Meniskusscha­
dens nicht iiberzeugend begriinden lasse [6]. Auch Wagner hat 1976 ausgefiihrt, die 
wissenschaftlichen Grundlagen seien nicht ausreichend, es bestiinden sehr unter­
schiedliche Ansichten iiber die Entstehungsweise, und daher fehle es an einer gesi­
cherten Lehrmeinung [7]. DaB die Aufnahme von Meniskusschaden iiber Tage ein­
gehend gepriift und ablehnend beurteilt worden sei, hat das BMAnoch am 2. April 
1982 mitgeteilt [8]. Welche Anderungen hier eingetreten sein sollten, hat bisher nie­
mand gesagt. 

Gerade wegen dieser kritischen Anmerkung und der Hinweise aus der histori­
schen Entwicklung interessieren die Momente, die den Sachverstandigenbeirat zu 
der Neuformulierung veranlaBt haben. 

Die Auslegung der "neuen BK" kann sich daher vorerst nur an dem Wortlaut 
orientieren, wobei moglicherweise Erfahrungen mit der "alten BK" Beriicksichti­
gung finden konnen. Aber auch dann sind die Schwierigkeiten noch groB genug. 

Bei der Beurteilung des Meniskusschadens eines Bergmanns hat das BSG den 
Beweis des ersten Anscheins zugelassen und damit eine Beweiserleichterung fiir 
den Versicherten geschaffen. Nach seiner Auffassung ist der ursachliche Zusam­
menhang zwischen der Untertagetatigkeit und dem Meniskusschaden dann als er­
bracht anzusehen, wenn der Versicherte wahrend seiner Untertagearbeit minde­
stens 3 Jahre lang regelmaBig irgendeineTatigkeit in hockender, kniender oder lie­
gender Korperhaltung verrichtet oder in schrager Lage in niedrigen (geringmach-
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tigen) Flozen gearbeitet hat, es sei denn, daB die Besonderheiten des Einzelfalls 
den Kausalzusammenhang ausnahmsweise nicht als wahrscheinlich erscheinen las­
sen [9]. 

Ob bei der Beurteilung von Meniskusschaden nach § 551 Abs. 2 RVO weiterhin 
dieser Prima-facie-Beweis angewandt werden kann, erscheint zweifelhaft. Hier ha­
ben wir es nicht mehr nur mit dem Bergmannsmeniskus zu tun, bei dem tiber die 
Schadigungsmechanismen bestimmte Vorstellungen bestehen [10]. Was als tiber­
durchschnittliche Kniebelastung zu verstehen ist, ware noch zu definieren. Die 
Skala dessen, was sich zwischen gering tiberdurchschnittlich und stark bis tiberstark 
tiberdurchschnittlich bewegt, dtirfte jedenfalls groB sein. Die EinfUhrung des Be­
griffs "mehrjahrig" kann bedeuten, daB die bisher zu beachtende 3jahrigeTatigkeit 
nicht mehr die entscheidende Rolle spielt, daB in bestimmten Fallen auch eine gro­
Bere Zeitspanne als Mindestvoraussetzung fUr die Anerkennung in Betracht zu zie­
hen ist. Auch die Erganzung von andauernden durch haufig wiederkehrendeTatig­
keiten laBt darauf schlieBen, daB hier eine Wtirdigung jedes Einzelfalls erforderlich 
ist. Die denkbaren kniestrapazierenden Arbeitsablaufe sind mannigfaltig. Das Ver­
haltnis von Dauer derTatigkeit und Intensitat der negativen Einwirkungen auf das 
Kniegelenk (die Dosierung = Summe aus Quantitat und Qualitat der Kniebean­
spruchung) ist von Fall zu Fall unterschiedlich, daB man nunmehr nicht mehr wie 
bei der noch geltenden BK Nr. 2102 noch von generellen Erfahrungen und typi­
schen Ablaufen sprechen kann. Es kann wenig starke Einwirkungen tiber einen 
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Abb. 1. Abhangigkeit der Entschadigungspflicht bei Meniskusschaden von der Dauer und Intensi­
tat der kniestrapazierenden Tatigkeit 
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langeren Zeitraum geben, aber auch solche extremster Natur fUr kurze Zeit. LieBe 
sich die Einwirkung auf das Kniegelenk auch nur annahernd messen, konnte man 
die Frage der Anerkennung anhand des inAbb. 1 aufgezeigten Schemas, das ledig­
lich Modellcharakter haben kann, beurteilen. 

Diese Uberlegungen konnen auch dadurch gestiitzt werden, daB die Schiidigung 
des Meniskus beim Sport auf anderen Mechanismen beruhen kann als bei der Ar­
beit. So ist gesagt worden, daB die Anerkennung eines Meniskusschadens als Be­
rufskrankheit eine untere zeitliche Grenze von etwa 6 Jahren aktiver Sportzeit er­
fordere [11]. Die Notwendigkeit, die Kausalitat konkret festzustellen, konnte zu­
dem aus dem Wort "durch" im Tatbestand abzuleiten sein. Auch Wittgens, Pressel 
bemerken, daB durch die Praposition "durch" die kausale Verb in dung betont werde 
[12]. 

Nur der Vollstandigkeit halber sei vermerkt, daB bereits Zweifel gegeniiber del' 
bisher vom BSG geiibten Praxis bei der Anwendung des Anscheinsbeweises geau­
Bert worden sind. So heiBt es im Urteil des Landessozialgerichtes NRWvom 28. Fe­
bruar 1985 - L 2 BU 7/81-, das allerdings das BSG nicht zu einer Auseinanderset­
zung mit diesenAusfUhrungen veranlaBt hat: 

"Der von der Rechtsprechung bisher als typisch angenommene Geschehensablauf sei dem Wort­
laut des Gesetzes, der Geschichte, der amtlichen Begrundung der 5. BeKV, den Merkblattern zur 
5. BeKVund, soweit ersichtlich, vor aHem medizinischer Meinung schwerlich zu entnehmen. Viel­
mehr sei stets betont worden, daB es einen ,Bergmannsmeniskus' nicht gebe, daB die BK ,Menis­
kusschaden' lediglich eine richtunggebende und bleibende Verschlimmerung karpereigener Min­
derbelastbarkeit durch berufliche Belastung beinhalte, die bei entsprechender Belastung auftre­
ten kanne, nicht ohne weiteres in der Regel aufzutreten pflege oder gar auftreten musse." 

Bedenken, hier von einem Erfahrungssatz auszugehen, sind auch deshalb berech­
tigt, weil medizinische Sachverstandige immer wieder betonen, daB Meniskusope­
rationen in nicht wenigen Fallen auch bei Jugendlichen erforderlich werden, ohne 
daB iiber besondere schiidigende Einfliisse etwas bekannt ware [13]. Sollte entge­
gen den hier entwickelten Vorstellungen der Anscheinsbeweis auch zukiinftig be­
deutsam sein, besteht vorerst keine Veranlassung, von den bisher anerkannten 
Grundsatzen abzugehen. Es sind keineAnhaltspunkte dafUr vorhanden, daB etwa 
im Bergbau jetzt weniger als 3 Jahre kniestrapazierender Tatigkeit fUr den An­
scheinsbeweis geniigen wiirden. Soweit es sich urn andere Berufsgruppen handelt, 
miiBten dann vermutlich Feststellungen getroffen werden, welche Belastungen de­
nen eines Bergmanns entsprechen. Nur dann konnte man von gleichen BeweismaB­
stab en ausgehen. 

Nicht ganz klar ist, ob der Begriff "mehrjahrig" den Begriff "dreijahrig" ersetzen 
so11, zumal bei del' Realisierung anderer Vorste11ungen eine Frist von 2 Jahren aus­
driicklich hiitte genannt werden konnen. Nicht zu bestreiten ist, daB yom Wortlaut 
her 2 Jahre kniestrapazierendeTatigkeit geniigen konnten. Gesichert sein diirfte le­
diglich, daB Falle, in denen 2 Jahre nicht erreicht werden, jede weitere Priifung ent­
behrlich machen. 

Wenn es sich nunmehr urn einen "chronischen Meniskusschaden" handeln muB, 
konnte dies bedeuten, daB hier lediglich an eine Abgrenzung gegeniiber einem 
durch akute Ereignisse verursachten Meniskusschaden gedacht ist. Diese Um­
schreibung konnte abel' auch mehr bezwecken. Es konnte fUr die Anerkennung der 
Nachweis erforderlich sein, daB ein durch chronische Einwirkungen entstandener 

189 



Meniskusschaden vorliegt, nicht also ein Meniskusschaden schlechthin, sondern ein 
solcher, der das MaB des altersiiblichen iiberschreitet. Wittgens u. Pressel bemer­
ken, daB sich die Kennzeichnung "chronisch" auch auf das Krankheitsbild, u. a. die 
feingewebliche Beschaffenheit beziehe [14]. Diese Interpretation wiirde eine si­
chere Beurteilungsgrundlage fiir die von einigen Sozialgerichten bereits jetzt vertre­
teneAuffassung darstellen. Sie stellen heraus, daB ein Meniskusschaden dann nicht 
als berufsbedingt anerkannt werden konne, wenn die feingewebliche Untersuchung 
keine oder keine das altersiibliche MaB iibersteigende Degenerationserscheinung 
aufweise [15]. Die Berechtigung dieser Rechtsprechung laBt sich insbesondere auch 
mit dem Hinweis belegen, daB bei der Anerkennung eines Meniskusschadens als 
BK in erster Linie von einer anlagebedingten Schadigung auszugehen ist, die durch 
die berufliche Tatigkeit eine Verschlimmerung erfahren hat. Liegt eine das altersiib­
liche MaB nicht uberschreitende Degeneration des Meniskusgewebes nicht vor, 
fehlt es also an einem ,,verschlimmerungsschaden" , kann man auch nicht davon aus­
gehen, daB in dem Schaden ein berufsbedingter Anteil steckt. Andernfalls konnte 
man wie folgt argumentieren: ein Meniskusschaden sei vorhanden, die kniestrapa­
zierendeTatigkeit sei zu bejahen, eine andere Ursache fehle, also sei eine BK anzu­
erkennen. Fiir den festgestellten Schaden muB es vielmehr bei der Ursprungsursa­
che verbleiben, namlich der anlagebedingten Gewebeminderqualitat, die ohne be­
rufliche Beanspruchung degenerative Veranderungen verursacht. 

Soweit das Tatbestandsmerkmal "haufig wiederkehrend" neu ist, wird es auf die 
Dauer der belastendenTatigkeit und die belastungsfreien Intervalle ankommen. Es 
wird die Frage zu beantworten sein, wie groB die Unterbrechungen im Einzelfall 
sein durfen, ob groBere Unterbrechungen sogar eine Erholungsphase darstellen 
konnen. 

An dieser Stelle sollte auf die von der Rechtsprechung weitgehend ubernom­
mene Auffassung aufmerksam gemacht werden, wonach die Zusammenhangsfrage 
besonders kritisch zu priifen sei, wenn eine Meniskopathie spater als 5 Jahre nach 
Beendigung der Arbeit unterTage auftrete. Lebensalter des Versicherten, Art und 
Dauer derTatigkeit unterTage, Dauer des beschwerdefreien Intervalls, das Ergeb­
nis der mikroskopischen Untersuchung sowie anlagebedingte Anomalien seien be­
deutsame Faktoren bei der Gesamtwurdigung [16]. Diese Uberlegungen durften, 
wenngleich sie von der Rechtsprechung unterschiedlich rechtssystematisch einge­
ordnet werden [17], weiterhin - ganz allgemein - ihre Giiltigkeit behalten. 

Mit "regelmaBigen" und "andauernden"Tatigkeiten konnte der gleiche Sinnge­
halt umschrieben werden. Wenn es so sein sollte, durfte auch hier die bisherige 
Rechtsprechung interessieren. Es ist nicht fur genugend angesehen worden, wenn 
der Versicherte nur hin und wieder in Zwangshaltungen gearbeitet hat, dies musse 
vielmehr wahrend eines wesentlichen Teils seiner taglichen Arbeitszeit der Fall ge­
wesen sein [18]. 

Bemerkenswert ist, daB nach Auffassung des Arztlichen Sachverstandigenbei­
rats die in denTatbestand aufgenommene Kniebelastung biomechanisch gebunden 
sein solI an 
- belastende Dauerzwangshaltung (insbesondere Hocken und Knien bei gleichzei­

tiger Kraftanwendung) oder 
- hliufig wiederkehrende, erhebliche Bewegungsbeanspruchung (insbesondere 

Laufen oder Springen, auch mit Scherbewegungen, auf grob unebener Unterlage). 
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Hier stellt sich angesichts dieser Formulierung zusatzlich die Frage, ob sich das 
Merkmal "hiiufig wiederkehrend" nur auf sportliche Betatigungen beziehen solI. 

Der BMAhat Hinweise gegeben, wann eine tiberdurchschnittliche Belastung der 
Kniegelenke anzunehmen ist. Er hat als Beispielsfalle auch bestimmteTatigkeiten 
genannt. Mit der Aufzahlung bestimmter Berufe konnen wir uns indessen nicht be­
gntigen. In jedem FaIle ist eine genaue Anamnese unverzichtbar, sie muB tiber 
Dauer und Art der denkbaren schiidigenden Einwirkung Auskunft geben. Nur so 
kann der begutachtendeArzt ein moglichst ltickenloses Bild von den konkretenAr­
beitsbedingungen erhalten und demgemaB befahigt sein, die richtigen Schltisse bei 
derWtirdigung des Meniskusschadens zu ziehen. 

In der DDR werden seit 1950 chronische Erkrankungen der Menisken uneinge­
schrankt entschiidigt [19]. 

In Osterreich ist die Anerkennung des Meniskusschadens an folgende Vorausset­
zungen gekntipft: Die zur Erkrankung fUhrendeTatigkeit muB in einem Unterneh­
men des Bergbaus, Stollen- oderTunnelbaus ausgetibt werden bzw. ausgetibt wor­
den sein. Bei den Bergleuten, die unter Tage tatig sind, geht der Gesetzgeber von 
der (widerlegbaren) Vermutung aus, daB sie Tatigkeiten verrichten, deren Folge 
Meniskusschiiden sind. Es verschiebt sich somit die Beweislast fUr den Nachweis, 
daB der Meniskusschaden nicht durch die Untertagetatigkeit entstanden ist, auf 
den Unfallversicherungstrager. Bei in Unternehmen des Bergbaus beschaftigten 
Personen, die tiber Tage tatig sind, sowie bei Person en im Stollen- oderTunnelbau, 
gleichgtiltig, ob sie tiber oder unter Tage tatig sind, ist das Erfordernis fUr die Aner­
kennung des Meniskusschadens als BK, daB die Kniegelenke in gleicherWeise wie 
bei den untertagebeschaftigten Bergleuten beansprucht werden. Der Gesetzgeber 
hat in diesen Fallen das typische Berufsbild des Bergmanns (kniende undloder hok­
kende die Kniegelenke beanspruchendeTatigkeit) vor Augen, wobei die Beweislast 
fUr das Vorliegen dieser Tatigkeit dem Versicherten obliegt. 

Man kennt dartiber hinaus eine dem § 551 Abs. 2 RVO vergleichbare Regelung 
[20]. Diese solI sich indessen nicht auf eine sog. Abntitzungs-BK erstrecken, wozu 
eine Meniskopathie zu zahlen ware. 

In der Schweiz laBt sich der Meniskusschaden nicht unter die arbeitsbedingten 
Erkrankungen einordnen. Doch gelten gemaB Art. 9 Abs. 2 UVG auch andere 
Krankheiten als Berufskrankheiten, sofern nachgewiesen wird, daB sie ausschlieB­
lich oder stark tiberwiegend durch berufliche Tatigkeit verursacht worden sind. 
Diese Voraussetzung ist dann erftillt, wenn der Verursachungsanteil der Berufsar­
beit an einer Krankheit mindestens 75 v. H. betragt, was mit tiberwiegenderWahr­
scheinlichkeit erwiesen sein muB. Ob unter diesen Pramissen ein Meniskusschaden 
als BK anerkannt werden konnte, mtiBte in der Medizinischen Abteilung gesagt 
werden. 

Mit diesenAusftihrungen wurde versucht, Justitia und Askulap ein wenig naher­
zubringen. Ein Paar sind sie deshalb wohl nicht geworden. Dazu bedarf es noch 
weiterer Bemtihungen, Bemtihungen bei all denen, die an der Beantwortung der 
noch offenen Fragen, der Erreichung des gemeinsamen Ziels, beteiligt sind. 
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dingte Erkrankungen vor dem Hintergrund arbeitsmedizinischer Pravention der Berufsge­
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der Basis gesicherter medizinischer Erkenntnisse bei der Frage der Aufnahme einer Erkran­
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Erweiterung der BK Nr. 2102 nach § 551 Abs. 2 RVO 
- Medizinische Voraussetzungen -

H. GREINEMANN 

Es gibt berufliche Noxen, den en sich kein Mensch entziehen kann. CO-Exposition 
flihrt immer in die Kohlenmonoxidvergiftung, BK Nr. 1201. Die Erkrankungsrate 
betragt 100%. 

Das Backerekzem als Berufskrankheit Nr. 5101 setzt eine einschlagige Diathese 
voraus. Nur wer mit einer MehlaIlergie geboren ist, wird als Backer diese Berufs­
krankheit erleiden. AIle tibrigen Backer bleiben gesund. 

Ganz ahnlich verhalt es sich mit dem Meniskusschaden und dem Druckluftscha­
den. Nicht aIle den jeweiligen Berufsbelastungen ausgesetzten Menschen erkran­
ken. Die Erkrankungsrate ist bei beiden Berufskrankheiten gering. Laarmann [11] 
hatte z. B. flir den Druckluftschaden eine Promillezahl weit unter 1 % angegeben, 
die in Zusammenarbeit mit der technischen Abteilung der Bergbau-Berufsgenos­
senschaft auf ca. 1,6% zu relativieren war. Immerhin mehr als 98% aIler Druckluft­
arbeiter bleiben gesund. 

Auch der Meniskusschaden des Bergmanns ist eine relativ seltene Erkrankung. 
Die Erkrankungsrate zu ermitteln ist schwierig, weil es keine verlaBlichenAngaben 
tiber die Zahl der wirklich kniestrapazierend arbeitenden Bergleute gibt. Nicht 
jedeTatigkeit unterTage ist knierelevant. 

1984 entschadigte die Bergbau-Berufsgenossenschaft 5973 Versicherte wegen ei­
ner BK Nr. 2102 und 6790 wegen einer BK Nr. 2103. Vergleichbar sind diese Zahlen 
nicht. Druckluftschaden sind in der Regel irreversibel und auf Lebenszeit zu ent­
schadigen, wahrend die wirtschaftlich meBbaren Gesundheitsstorungen nach Be­
handlung eines Meniskusschadens vielfach rticklaufig und nur vortibergehend zu 
berenten sind. 

Eher vergleichbar sind die statistischen Zahlen tiber Erstentschadigungen. In 
den ersten 20 Jahren der Berufskrankheit "Druckluftschaden" muBte die Bergbau­
Berufsgenossenschaft 6485 Anerkennungen aussprechen und in den 20 J ahren nach 
Aufnahme des Meniskusschadens in die Liste der Berufskrankheiten 10 677 Menis­
kusschaden erstmals entschadigen. 

Ein echterVergleich ist auch mit diesen Zahlen nicht moglich, weil seit 1960 ein 
rapider Rtickgang des Bergbaus und damit der Zahl der Versicherten eintrat, aber 
auf der anderen Seite in der Zahl der als Berufskrankheit anerkannten Meniskus­
schaden sich eine groBe Dunkelziffer von Meniskusverletzungen verbirgt, die von 
den Gutachtern bequemlichkeitshalber zur Berufskrankheit abgestempelt worden 
waren. Nach Einflihrung des Meniskusschadens in die Liste der Berufskrankheiten 
brauchte der Gutachter das angeschuldigte UnfaIlereignis nicht mehr zu analysie­
ren; es muBte nicht mehr nachgewiesen werden, daB der Hergang mit der versiche­
rungsrechtlich notwendigen Wahrschenlichkeit geeignet gewesen war, einen gesun-
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den Meniskus zu zerreiBen. Springorum riihmte sich, 10 000 Menisken operativ 
entfernt zu haben und beschrieb ein Verhaltnis von mehr als 99% Meniskusscha­
denzu weniger als 1 % Meniskusverletzungen [16]. 

Unter Abwagung dieser Umstande erscheint die Scbatzung gerechtfertigt, daB 
die Erkrankungsrate beim Meniskusschaden nieht viel hOher als beim Druckluft­
schaden liegt. 

Bei diesen Berufskrankheiten ist nicht die berufliche Belastung der ursachlich 
auslosende Faktor, sondern wie beim Backerekzem wird bei ihnen eine anlagema­
Bige Diathese durch Berufsbelastung zur Berufskrankheit verschlimmert. 

Burkle de la Camp [6] hat diese Berufskrankheiten nie anders als die berufsbela­
stungsbedingte Verschlimmerung von Anlagefehlern verstanden und setzte als ei­
gentliche Ursache eine korpereigene Gewebeminderwertigkeit voraus. Laarmann 
[12] sprach von einem verminderten Knorpelregenerationspotential als Anlage­
fehler der Betroffenen und schrieb in seiner Arbeit "Geweberegressionen als Be­
rufskrankheit": "Lediglich der Umstand, daB PreBlufttatigkeit und Untertage­
arbeit dieseAnlagefehler verschlimmern, stellt bei dieser angeborenen - also unver­
sieherten - Entstehungsursache die Verbindung zur gesetzlichen Unfallversiehe­
rung her." 

Die yom Verordnungsgeber geschaffene Moglichkeit, einen Meniskusschaden 
uber kniestrapazierende Untertagetatigkeit hinaus jetzt auch nach sonstiger knie­
belastender Arbeit als Berufskrankheit anzuerkennen, setzt beim Gutachter das 
Wissen voraus, daB es sich bei dieser Berufskrankheit urn die berufsbelastungsbe­
dingte Verschlimmerung einesAnlagefehlers handelt. 

Die Praxis der Begutachtung fordert zur Anerkennung der BK Nr. 2103, Druck­
luftscbaden, mindestens 2 Jahre regelmaBiger Arbeit mit Druckluftschlagwerkzeu­
gen. Nach Messungen der technischen Abteilung der Bergbau-Berufsgenossen­
schaft arbeitet ein Hauer in der Handgewinnung 90 min wahrend einer Schicht mit 
dem Drucklufthammer und ist wahrend der ubrigen Zeit mit anderen Tatigkeiten 
bescbaftigt. MiBt man aber einmal die ungleieh liingeren Zeiten, in denen ein Be­
tonstemmer bei Betonarbeiten wahrend einer Schieht mit dem DruckluftmeiBel ar­
beitet und vergleieht man die geringere Dichte der Steinkohle oder des Rheinisch­
Westfalischen Schiefergebirges mit der Harte von Beton, so zeigt sich, daB die Bela­
stungen des Bergmanns bei Druckluftarbeit wesentlieh geringer sind als die Bela­
stungen des Betonstemmers. 

In dieser Klinik wurde im Januar ein Bauarbeiter nach Unterarmbruch begutach­
tet. Ich habe die dabei in Duisburg angefertigten Rontgenaufnahmen eingesehen, 
als ieh diesen Mann im Mai desselben Jahres wegen eines Kahnbeinfalschgelenks 
zu begutachten hatte. Er hatte bis zum Auftreten von Handwurzelbeschwerden 3 
Monate lang mit dem DruckluftmeiBel Beton gestemmt. 1m Januar zeigten die 
Rontgenaufnahmen unauffallige Handwurzelverhaltnisse. 1m April wurde radiolo­
gisch erstmals ein Kahnbeinfalschgelenk objektiviert. 

Unter Berucksiehtigung der fUr den Betonarbeiter unvergleichlich barteren Be­
dingungen habe ich der Bau-Berufsgenossenschaft vorschlagen mussen, das Kahn­
beinfalschgelenk als Folge von nur drei Monaten Druckluftarbeit als Berufskrank­
heit anzuerkennen. Damit soU darauf hingewiesen werden, daB die Zusammen­
hangsgutachter von Meniskusschaden nieht automatisch auf die Bedingungen der 
Berufskrankheitenverordnung und der Kommentare hierzu absteUen durfen, well 
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diese ausschlieBlich von Erfahrungen unter den geologischen Bedingungen des 
Steinkohlenbergbaus im Rheinisch-WesWilischen Schiefergebirge abgeleitet sind. 

Die Gutachter werden im Einzelfall sehr genau die berufliche Kniebelastung des 
Antragstellers zu prufen haben. Die vom Verordnungsgeber bisher genannte Mindest­
exposition von nur drei lahren kniestrapazierenderTatigkeit wurde immer von allen 
Fachgutachtern als wesentlich zu kurz angesehen und kann nur in ganz besonders be­
grundetenAusnahmefiillen im Gutachten als hinreichend beschrieben werden. Sport­
liche Belastungen sowie durchgemachte unabhangige Verletzungen sind abzugren­
zen. Die berufliche Kniebelastung muB in eng em zeitlichen Zusammenhang mit dem 
Auftreten des Meniskusschadens stehen. Bei einer Zeitspanne von 5 oder mehr Jah­
ren zwischen Exposition und Manifestwerden der Krankheit wird man ohne nachweis­
bare Bruckensymptomatik ablehnen mussen. Meniskusschiiden treten auch spontan 
ohne berufliche oder sonstige Kniebelastung auf. Es ist im jeweiligen Einzelfall der 
Nachweis zu fuhren, weshalb hier primare Meniskusdegeneration vorliegt und diese 
primare Meniskusdegeneration nicht ohne die durchgemachte berufliche Belastung 
zu erklaren ist. Zweifel konnen bei alten Unfallrissen - die ausgeschlossen werden 
mussen - bleiben, weil der Pathologe 4-5 Monate nach demTrauma eine primare De­
generation nicht mehr von einer sekundaren unterscheiden kann. 

In diesem Zusammenhang ein Beispiel: 

Dem Verordnungsgeber urn 26 Jahre vorauseilend hatte mich mein Lehrer Burkle 
de la Camp 1960 beauftragt, die braune Degeneration eines zerfetzten Meniskus 
und den von massiven Defekten ausgeaperten Oberschenkelrollenknorpel im Knie 
eines Schieferdeckers, der jahrelang kniestrapazierend im Seilstuhl hiingend, sich 
mit den FuBen abdruckend, steile Kirchturmhelme mit Schieferplatten eingedeckt 
hatte, im Gutachten der Bau-Berufsgenossenschaft als Berufskrankheit zur Aner­
kennung vorzuschlagen. 

Ich habe 500 50jahrige Manner, die keiner beruflichen oder sportlichen Kniebe­
lastung ausgesetzt waren, klinisch und rontgenologisch untersucht; 14 von ihnen 
waren wegen eines Meniskusschadens operiert. Von den 500 50jahrigen Bergleuten 
des Gegenkollektivs mit mindestens 25jahriger beruflicher Kniebelastung waren 57 
oder 4,07mal so viele Manner wegen einer Meniskusbeschiidigung operiert. 

Ich personlich kann mich mit der isolierten Berufskrankheit Meniskusschaden 
nicht identifizieren. Ich kenne alsArzt nur den Knieschaden nach Berufsbelastung 
und fuhle mich dabei in guter Gesellschaft. 

Andreesen sprach 1934 uber das reizempfindliche Kniegelenk [2]. Auf der glei­
chen Tagung der Deutschen Gesellschaft fur Unfallheilkunde referierte Burkle de 
la Camp [4] zum gleichen Thema und nannte eine Reihe kniestrapazierender Be­
rufe - nicht nur den Beru! des Bergmanns - in denen gehauft Kniestorungen - nicht 
nur der Menisken - auftreten. Ein J ahr spater legte Burkle de la Camp folgendes be­
redte Zeugnis fur den Knieschaden nach Berufsbelastung ab: 
Schon friiher hatte ich an anderer Stelle darauf hinzuweisen, daB mir der ortliche Wechsel meiner 
BerufsHitigkeit von Stiddeutschland ins Ruhrgebiet mit Uberzeugung eine andere Ansicht tiber 
Kniegelenke und Menisken gegeben hat. Annaherend 10 Jahre lang konnte ich an den Kliniken 
meines Lehrers Lexer in Freiburg und Mtinchen vorwiegend sportverletzte Menisken beobachten 
und behandeln, die ganz wesentlich verschieden waren von den Meniskusschadigungen, die ich 
bei unseren Berg1euten sehe. Wahrend dort die sportverletzten Kniegelenke bei der Gelenkeroff­
nung ein regelrechtes Aussehen der Gelenkinnenhaut, des Fettkorpers und blauliche Farbung des 
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Gelenkknorpe1s zeigten, weist das Bergmannsknie eine andere Gewebeverfassung auf: Der Fettkor­
per ist braunlich bis braunlichrot mit weiBen schwieligen Zottenenden; die Gelenkinnenhaut ist hau­
fig von einem roten bis blaurotenAdernetz iiberzogen oder sie ragt groBzottig mit tiefen Furchen wie 
die Skrotalhaut in das Gelenkinnere hinein; die Gelenkknorpel und die Menisken sind mehr gelb­
lich und schon beim Jugendlichen uneben, rauh wie aufgefasert, gelegentlich sind die Menisken 
schon makroskopisch von gelblichen Linien durchzogen. Durch diesen eindrucksvollen Unterschied 
wurde ich fOrmlich dazu gedrangt, die von meinem Vorganger Magnus angeschnittene Frage ,unfall­
bedingte oder krankheitsbedingte Meniskusschadigung' weiter zu verfolgen. Nicht nur im Zustands­
bild bei der Gelenkeroffnung, auch im Befund, in der Behandlung, im Verlauf und in der Heilung 
ganz besonders im Hinblick auf die Entstehung macht sich dieser Unterschied bemerkbar. 

Die Hinweise aus den 30er Jahren auf das reizempfindliche Kniegelenk und die 
Miterkrankung auch anderer Gewebestrukturen als nur der Menisken nach Knie­
strapazierung haben sich durch die erwahnte Untersuchung von 1000 Mannern um 
die 50 Jahre bestatigt. Der Meniskusschaden war nach Berufsbelastung 4,07mal so 
hliufig zu beobachten als beim Unbelasteten, die Gelenkarthrose jedoch war nach 
Berufsbelastung 13mal so haufig zu objektivieren. 

1974 setzte sich Schramm [15] mit der Frage Anlagefehler und Meniskusschaden 
auseinander und trug vor, 0-Beinachsen prlidestinierten zum VerschleiB. Bei einem 
Bergmann mit O-Beinen konne man einen Meniskusschaden nicht als Berufskrank-

Bergleute -- ---
n = 500/ davon 143 = 28,6 % leichle O-Achse 

Relropatell . Arthr. 53 = 10, 6 % 15 = 10,49 % 
Hpt . Gel. Arthr. 65 = 13,0 % 15 = 10,49 % 

Panarlhrosen 27 = 5,4 % 9 = 6 ,29 % 

X 
16 
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Bergleute 
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Nicht Kniebelastete 

n = 500 / davon 111 = 22, 2 % leichle O-Achse 

Retropatell. Arthr. 15 = 3 ,0 % 5 = 4 ,50 % 
Hpt. Gel. Arthr. 5 = 1,0 % 1 = 0 ,90 % 
Panarlhrosen 3 = 0 ,6 % 0 = 0 ,00% 

O~~~~~~-JL-L-~~----

abc 

Nicht Kniebelastele 
o a = Relropatellararthrose 0 b = Kniehauptgelenkarthrose ([] c = Panarthrose 

Abb. 1. Die Tabelle zeigt in absoluten und in Prozentzahlen in der linken Zahlenreihe die 
arthrotischen VerschleiBschaden im Gesamtkollektiv von 500 untersuchten 50jahrigen Bergleuten 
nach mindestens 25jahriger Kniebelastung und 500 50jahrigen Mannern ohne berufliche oder 
sportliche Kniebelastung und im Vergleich dazu in der 2. Zahlenreihe die arthrotischen VerschleiB­
schaden bei den Mannern mit leichter O-Bein-Stellung (bis 2 Querfinger Abstand zwischen den 
inneren Oberschenkelrollen bei geschlossenen Innenknocheln) aus den jeweiligen Gesamt­
kollektiven. Die Graphik zeigt schraffiert die Arthroseraten der Gesamtkollektive und in weiBen 
Balken die Arthroseraten bei leichter O-Bein-Stellung 
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he it anerkennen, denn im Vordergrund stehe hier nicht die Berufsstrapaze der 
Kniegelenke, sondern die angeborene "Fehlstatik". 

reh hatte in der ansehlieBenden Diskussion darauf hingewiesen, daB hier in Ver­
kennung des VersHindnisses von der Berufskrankheit als berufsbelastungsbeding­
ter Versehlimmerung eines Anlagefehlers der falsehe SehluB gezogen worden war. 
Gemeinhin sind Anlagefehler, die zur Berufskrankheit versehlimmert werden, ver­
deekt. Man darf aber, wenn ein Anlagefehler erkennbar ist, nieht wegen seiner Er­
kennbarkeit die Berufskrankheit negieren. 

Damals wuBte ieh noeh nicht, daB O-KniesteHung keinen signifikanten EinfluB 
auf den KnieversehleiB nimmt. Bei der erwahnten Untersuehung der Kniesituation 
von 1000 50jahrigen Mannern konnte ein signifikanter EinfluB der Beinaehsenver­
haltnisse auf den GelenkversehleiB nieht objektiviert werden. Jedoeh ergab sieh ein 
umgekehrter EinfluB: 

Mit zunehmendem VersehleiB geraten gerade und leiehte X-Beinaehsen in 0-
SteHung (Abb. 1 und 2). 

reh gehe davon aus, daB das Beinaehsenverhaltnis in beiden Untersuehungsgrup­
pen vor Einsetzen der Berufsbelastung gleieh war. Unter den 500 Mannern ohne 
Belastung fanden sich 118mal O-Aehsen, in der belasteten Gruppe jedoeh 216mal. 
Leichte X-Aehsen hatten 80 unbelastete Manner, aber nur 28 belastete. Unter dem 

n = SOO davon 73 = 14,6 %starkeO-Achse 

Retropatell. Arthr. 53 = 10,6 % 
Hpt. Gel. Arthr. 65 = 13,0 % 
Panarthrosen 27 = 5,4 % 

8 = 11 ,96% 
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4 = 5 ,48% 
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Nicht Kniebelastete 

n = 500 / davon 7 = 1.4 % starke O-Achse 

Retropatell. Arthr. 15 = 3 ,0 % 0 = 0 ,00% 
Hpt. Gel. Arthr. 5 = 1 ,0 % 0 = 0,00 % 
Panarthrosen 3 = 0 ,6% 0 = 0,00% 

O~~~----~~--~~---

a b 

Bergleute 
c abc 

Nicht Kniebelastete 

o a = Retropatellararthrose 0 b = Kniehauptgelenkarthrose rn c = Panarthrose 

Abb. 2. Arthroseverhalten bei starker 0-Bein-Stellung. Abstand zwischen den Oberschenkelrol­
len bei geschlossenen Innenknocheln mehr als 2 Querfinger. Beachtenswert ist, daB 73 starke 0-
Achsen nach langjahriger Berufsbelastung nur 7 starke O-Achsen bei fehlender Kniebelastung ge­
genuberstehen und daB starke O-Bein-Stellung allein beim 50jahrigen Mann keinerlei arthroti­
schen Verschleill nach sich gezogen hat. Nicht die O-Achse ist Ursache der Arthrose, sondem die 
berufsbelastungsbedingte Arthrose ist Ursache gehaufter 0-Knie-Stellung 
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Arthroseverschleil3 der Belastung wandert selbst ein leichtes X-Knie iiber die ge­
rade Stellung zum O-Bein (Abb. 3). 

Als gewissenhafter Arzt wird man beim derzeitigen Verordnungsstand und beim 
gleichzeitigen Vorliegen einer Arthrose und eines Meniskusschadens den Meniskus­
schaden nicht als Folge der Arthrose hinweg bagatellisieren diirfen, sondern mul3 
be ide Gesundheitsst6rungen als das erkennen und beschreiben, was sie sind: Die 
Verschlimmerung von Anlagefehlern. Und hat bei derVerschlimmerung die Berufs­
belastung uniibersehbar mitgewirkt , mul3 man den Verwaltungen die Anerkennung 
des Meniskusschadens als Berufskrankheit vorschlagen, gleichgiiltig ob zuerst der 
Meniskusschaden oder zuerst die Arthrose war. 

Noch ein kurzes Wort zur Sekundararthrose. Rothascher [14] hatte aus dem Berg­
mannsheil berichtet, der Meniskusschaden habe kaum Sekundararthrosen zur 
Folge. Dem ist zu widersprechen. Bei der erwahnten Untersuchung von tausend 

Ms~U~~!~tSJ~~~ 
n- 500 

D g.'8de 8elnachsen 

D lelchle 0 - AcIlsen 

~ sle,ke 0 - Ach •• n 

D lelchle X - Achsen 

o slarke X - Aehsen 

294 111 7 80 8 250 

~~!gl~YJ~ 
n = 500 

Abb. 3. Beinachsenverhalten von 500 50jahrigen Mannern mit langjahriger beruflicher Kniebela­
stung und 500 Mannern ohne Kniebelastung. Bei einer vergleichbaren Untersuchung von 500 
50jahrigen Bergleuten nach mindestens 25jahriger Untertagekniebelastung und 500 50jahrigen 
Mannern ohne berufliche oder sportliche Kniebelastung ergaben sich die oben dargestellten Bei­
nachsenverhaltnisse. 
Man darf davon ausgehen, daB ohne Berufsbelastung beide Graphiken das gleiche Verhaltensmu­
ster aufweisen wiirden. Durch die Ausbildung berufsbelastungsbedingter Arthrosen hat sich das 
Achsenverhalten der Bergleute gegeniiber dem nicht Belasteten verandert. 
Unter der Ausbildung von Berufsbelastungsarthrosen nimmt die Zahl der geraden Beinachsen 
und der leichten X-Achsen ab, wahrend die sekundaren O-Fehlstellungen zunehmen; 118 O-Ach­
sen der nicht Belasteten stehen 216 O-Achsen nach Kniebelastung gegeniiber. Bei 80 nicht Bela­
steten ist eine leichte X-Knie-Stellung zu beobachten, aber nur noch bei 28 Mannern nach Bela­
stung. Abgesehen yom starken X-Knie werden die Beinachsen durch arthrotischen KnieverschleiB 
unter Berufsbelastung zu O-Achsen verformt. Nicht die O-Achse ist Ursache der Arthrose, son­
dern die Arthrose ist Ursache gehaufter sekundarer O-Stellung 
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50jahrigen Mannern ergab sich nach Meniskektomie in beiden Kollektiven ein si­
gnifikanter Anstieg der Kniehauptgelenkarthroserate. Auch ein von Hierholzer ge­
gebener Hinweis auf Kniescheibengelenkarthrosen nach Meniskektomie fand 
seine Bestatigung imAnstieg der Retropatellararthroserate (Abb. 4). 

Auch diesesArgument liest man in ablehnenden Gutachten: DerVersicherte lei­
det an einerVarusarthrose. Der gefundene Innenmeniskusschaden ist Folge derVa­
rusarthrose und ist daher nicht der beruflichen Belastung zuzuordnen. 

Bergl~e~u~te~ ______ ~n~=~50~0~/ ~d~av~o~n~~5~7~=~1~1!~4~O~%~M~e~n~j~sk=e~k~W~m~j~e~n 
Retropatell . Arthr. 53 = 10,6 % 9 = 15 , 79% 
Hpt . Gel. Arthr. 65 = 13,0 % 16 = 28 ,07% 
Panarthrosen 27 = 5,4 % 9 = 15,78% 

Nicht Kniebelastete n = 500 I davon 14 = 2,80% Meniskektomien 

30 
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Retropatell . Arthr. 15 = 3 ,0 % 1 = 7,14% 
Hpt. Gel . Arthr. 5 = 1 ,0 % 1 = 7 14% 
Panarthrosen 3 = 0 ,6% 1 = 7 ,14% 

abc 

16 

14 

12 

10 
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6 

4 

2 

0~~~~-1-ft~~~-L 

abc 

Nicht Kniebelastete 

o a = Retropatellararthrose 0 b = Kniehauptgelenkarthrose 

~ c = Panarthrose 

Abb. 4. Aus dem "Bergmannsheil" stammt die Mitteilung, postoperativ sei nach Meniskusscha­
den mit keinem wesentlichen arthrotischen VerschleiB zu rechnen (Rothascher [14]). Diese Mittei­
lung bedarf der Revision. 
Bei den Bergleuten ergab sich nach Meniskektomie ein signifikanter Anstieg der Arthroserate ge­
gentiber den Arthroseraten des Gesamtkollektivs von 500 Bergleuten. Die Zahl der Hauptgelenk­
arthrosen war mehr als doppelt so hoch, die der Panarthrosen fast 3mal so hoch wie im Gesamtkol­
lektiv 
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Zur Frage der kniestrapazierenden Berufe hat z. B. Annandale bereits im vori­
gen Jahrhundert u. a. auf den in der Hocke arbeitenden Gartner hingewiesen. 
Biirkle de la Camp nannte pflasternde und steineklopfende StraBenarbeiter, Dach­
decker und Waschfrauen, die im Waschschiff kniend Wasche im FluB waschen. Ich 
nenne noch Eisenflechter, die Betondecken munieren, Of en maurer, Parkett- und 
Fliesenleger, Teppichbodenkleber, Werftarbeiter, die im Doppelboden von Schiffen 
arbeiten, Installateure von FuBbodenheizungen, Fernmeldetechniker, die im Ka­
belschacht hockend Leitungen lCHen, aber auch Bauarbeiter, die iiber unwegsame 
Strecken im Baubereich stolpern, Streckenganger im Gleisbetrieb, Rangierer und 
Waggonanknebler bei der Bahn. 

Ende der 60er und Anfang der 70er Jahre hatte die Bergbau-Berufsgenossen­
schaft mit dem Staatlichen Gewebearzt fiirWestfalen eine Reihe von Berufskrank­
heiten-Gutachterkonferenzen unter dem Vorsitz von Biirkle de la Camp zum Aus­
gleich von Meinungsverschiedenheiten unter den Gutachtern abgehalten. Bei der 
Diskussion urn die Schadigungsmoglichkeit der Menisken wollte Biirkle de la 
Camp zunachst nur die stundenlange Ausschaltung der Ernahrung der Meniskus­
hinterhorner in der Zange von Ober- und Unterschenkel beimArbeiten in hocken­
der Haltung gelten lassen. Hierholzer und ich meldeten auch das wiederholte Mi­
krotrauma als schadigend an. Biirkle de la Camp winkte ab und bat urn Zahlen. Auf 
der folgenden Konferenz konnte ich als Auswertung von je 2000 Unfallen aus der 
gewerblichen Wirtschaft und dem Untertagebergbau den meldepflichtigen Knieun­
fall als 6mal so haufig im Bergbau und das nicht meldepflichtige Bagatelltrauma un­
ter den unwegsamen Untertageverhaltnissen als 24mal so haufig als iiber Tage vor­
weisen. Die Konferenz hat das rezidivierende Mikrotrauma als meniskusschadi­
gend anerkannt (Tabelle 1). 

Die Moglichkeiten beruflicher Kniestrapaze sind gewiB nicht erschopfend aufge­
zahlt. 1m angezeigten Einzelfall wird der Gutachter mit Akribie versuchen miissen, 
die behauptete Berufsbelastung zu analysieren. Sie wird nicht geringer sein diirfen 
als die des Bergmanns. 

Das AusmaB der zu schiitzenden MdE richtet sich wie bei einer Knieverletzung 
nach Funktion, Kapselschwellung, ErguB, Bandfiihrung, Muskelschonverschmach­
tigung und Gangbehinderung. Hinsichtlich der MdE sehe ich keine Schwierigkei­
ten durch die Ausdehnung dieser Berufskrankheit auf alle kniebelastenden Berufe. 

Tabelle 1. Bei der vergleichenden Gegeniiberstellung von je 2000 Unfallen aus dem Untertage­
bergbau und 2000 Unfallen aus der gewerblichen Wirtschaft bezogen auf je 100 000 Arbeitsschich­
ten war das meldepflichtige Kniegelenk-Direkttrauma unterTage 6,5mal so haufig als in der iibri­
gen Wirtschaft und das nicht meldepflichtige Direkttrauma unter Tage 24mal so haufig als iiber 
Tage. Das nicht meldepflichtige indirekte Knieverwindungstrauma war unterTage 16mal so haufig 
als in der iibrigen Wirtschaft 

Meldepflichtig 
Bergbau 
Ubrige Wirtschaft 

Nicht meldepflichtig 
Bergbau 
iibrige Wirtschaft 
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78,50 (direkt 66,00, indirekt 12,50) 
19,25 (direkt 9,50, indirekt 9,75) 

52,50 (direkt 48,00, indirekt 4,00) 
2,25 (direkt 2,00, indirekt 0,25) 
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Diskussion 

ZusammengefaBt und redigiert von E. HAMACHER 

Berufskrankheit und berufsbedingte Erkrankung 

1m Zusammenhang mit der zu erwartenden Ausweitung der Berufskrankheit Nr. 
2102 wird die Frage gestellt, ob nicht durch die unkritische Verwendung des Begriffs 
der berufsbedingten Erkrankung eine uferloseAusweitung der Entschadigungspra­
xis eintreten konne (Hierholzer). Es wird des weiteren versucht, die Unterschiede 
undAbstufungen in der Begriffsbildung herauszuarbeiten. MaBgebend fUr die Ent­
schadigungspraxis ist zunachst die in der Liste der Berufskrankheiten genannte 
Krankheit. Dariiber hinaus konnen Erkrankungen "wie eine Berufskrankheit" 
(§ 551 Abs. 2 RVO) entschadigt werden, wenn praktisch alle Voraussetzungen fUr 
die Aufnahme einer Krankheit in die Liste der Berufskrankheiten gegeben sind. 
Mit den Begriffen berufsbedingte Erkrankungen und arbeitsbedingte Erkrankun­
gen wird in gewisserWeise das Umfeld abgesteckt, aus dem Berufskrankheiten re­
sultieren konnen (Hamacher). Auf die unterschiedliche Zielsetzung der Begriffe 
aus entschadigungsrechtlicher und praventiver Sicht wird hingewiesen. Der Begriff 
arbeitsbedingte Erkrankungen ist durch das Arbeitssicherheitsgesetz von 1973 
eingefiihrt worden (Braunsteffer). Er ist sozialversicherungsrechtlich auBer­
halb der Unfallverhiitung und des Berufskrankheitenrechts insbesondere durch 
das Leistungssystem von Krankenversicherung und Rentenversicherung abge­
deckt. 

Informationen an Arzte und Beteiligte 

Das Verfahren zur Anderung oder Erganzung der Berufskrankheitenliste wird eror­
tert. Die Bundesregierung bedarf zum ErlaB der entsprechenden Rechtsverord­
nung der Zustimmung des Bundesrates. Wenn im Bundesrat andere Vorstellungen 
iiber die Gestaltung der Liste herrschen und er deshalb nicht zustimmt, so scheitert 
ein Anderungsentwurf, wenn die Bundesregierung nicht auf die Vorschlage des 
Bundesrates eingeht. In der Diskussion wird mehrfach betont, daB es wichtig ist, 
daB die Arzteschaft und auch die anderen Beteiligten - Betriebe, Versicherte -
moglichst ziigig informiert werden. Auf die Verbreitung der yom Bundesminister 
fiir Arbeit und Sozialordnung herausgegebenen Merkblatter fUr die arztliche 
Untersuchung zu den einzelnen Berufskrankheiten wird ein Hinweis gegeben. 
Die Moglichkeiten zur Verbreitung neuer Erkenntnisse und Informationen in 
diesen Fragen werden geriigt, und es wird angeregt, auf die Einbeziehung dieser 
Themenbereiche in die arztlicheAus- undWeiterbildung zu drangen (Hierholzer). 
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Anscheinsbeweis und Kausalzusammenhang 

Breiten Raum in der Diskussion nimmt die Frage nach den Kriterien der zur Ent­
schadigung fUhrenden "kniestrapazierenden Tatigkeit" ein, die den Gutachtern 
Schwierigkeiten bereite (Ludolph). Auf die Bedeutung des Anscheinsbeweises -
bisher 3 Jahre unterTage - als generelle Voraussetzung wird hingewiesen (Bonner­
mann); die Notwendigkeit der Feststellung der uberdurchschnittlichen kniebela­
stenden Tatigkeit im Einzelfall durch arbeitstechnische Stellungnahmen, evtl. ge­
sttitzt durch entsprechendes Bildmaterial (Bonnermann, Schurmann), wird nach­
drucklich verdeutlicht. Aus dieser Sicht werden auch Bedenken gegen die Auffas­
sung von Bauers, wonach bei BerufsfuBballern eine 2jahrige kniestrapazierendeTa­
tigkeit ohne tiefergehende weitere Nachprufungen fUr die Annahme der Entschadi­
gungspflicht gelten solIe, geauBert (Bonnermann, Hamacher, Schurmann). Der 
Verzicht auf die Erhebung von pathologischen Befunden begegnet in diesem Zu­
sammenhang ebenfalls Kritik. 

Die Bedeutung von Disposition (Greinemann) oder Anlagebedingtheit (Sper­
ling) und Vorschadigung (Ludolph) bei dem generellen Entstehungsmechanismus 
und der Zusammenhangsbeurteilung werden er6rtert. Greinemann gibt in diesem 
Kontext die Entschadigungsgeschichte der Berufskrankheiten Nr. 2103 und 2102 
einschl. seiner eigenenArbeiten wieder und stellt das generelle Phanomen der indi­
viduellen Disposition auch bei Berufskrankheiten heraus. Ludolph wirft die Frage 
auf, ob z. B. ein vorgeschadigter Meniskus noch unfallmaBig reiBen kann. Er 
spricht sich fUr terminologische Klarheit aus und empfiehlt, in diesem Zusammen­
hang den Begriff Verschlimmerung zu meiden, weil es sich letztlich darum handele, 
daB eben ein Schaden manifest werde und nicht eineAnlage sich einfach verschlim­
mere. 

Meniskuserkrankungen und Kniegelenkarthrosen 

Die Berufskrankheit Nr. 2102 und die erganzende Empfehlung betreffen nur den 
primaren Meniskusschaden (Ludolph). Fraglich ist, ob auch bei einervorbestehen­
den Arthrose ein Meniskusschaden zu entschadigen ist und ob evtl. eine nachfol­
gendeArthrose als Folge eines vorangegangenen Meniskusschadens anzusehen ist. 
Wahrend bei der 1. Variante der Meniskusschaden als Folge der Arthrose anzuse­
hen ist und demgemaB wohl keine Entschadigung finden kann, wird die 2. Variante 
in der Praxis wohl anders gesehen (Bonnermann). Es wird derWunsch nach weite­
rer Forschung auf diesem Gebiet vorgetragen (Bauers, Greinemann, Muller). 

Beiderseitige Schiidigung von Kniegelenken 

Vnter Bezugnahme auf die AusfUhrungen von Prescher, wonach bei der Berufs­
krankheit Nr. 2102 eine generalisierte Schadigung beider Kniegelenke vorliegen 
musse, wird die Frage aufgeworfen, ob diese Aussage generell zu den verschiede­
nen in Frage kommenden Berufen getroffen werden kann (Hierholzer); evtl. 
musse z. B. zwischen Fliesenlegern und Bergleuten - in kniender oder hockender 
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Stellung - ein Unterschied gesehen werden. Bei der groBen Bedeutung der anlage­
bedingten Schadigungsempfanglichkeit der in Frage kommenden Personen spre­
che vieles daflir, daB man zu einer generalisierten Schadigung wohl beider Kniege­
lenke kommen miisse (Prescher). Differenzierte Beurteilungen k6nnen nur auf­
grund einer genauen Feststellung der speziell belastenden Arbeitsvorgange vorge­
nommen werden. 
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Thrombose 18 ff. 

Unfall s. Ereignis 
Unfallfolgen, Spatfolgen 19 ff., 23, 27 ff., 
49 ff., 58 ff., 79 ff. 

Vorerkrankungsverzeichnis 5,51,90,130 
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Gutachtenkolloquium 2 
Ausgewiihlte gutachtenrelevante Begriffe aus iirztlicher 
und juristischer Sicht 

1987.11 Abbildungen, XV, 189 Seiten. Broschiert 
DM 65,-. ISBN 3-540-17678-0 

Dieser Band behandelt die grundlegenden gutachterlich 
relevanten Begriffe und Zusammenhiinge der gesetzli­
chen und privaten Unfallversicherung, die erfahrungs­
gemaB immer wieder Anla13 fur Fehlbeurteilungen 
geben. Das Buch fordert das gegenseitige Verstiindnis 
von Medizinem und Juristen in der Gutachterproble­
matik und ist eine wichtige Arbeitsgrundlage fur alle 
mit Gutachten BefaBten bei Versicherungen, Gerich­
ten, Berufsverbanden und Schlichtungsstellen. 

G. Hierholzer, E. Ludolph, Duisburg (Hrsg.) 

Gutachtenkolloquium 1 
Arztliche Gutachten in der gesetzlichen Unfallversi­
cherung 

Die Begutachtung der posttraumatischen/post­
operativen Osteomyelitis 

1986. X, 141 Seiten. Broschiert DM 65,-. 
ISBN 3-540-16711-0 

1m "Duisburger Gutachterkollegium" diskutieren 
Mediziner und Juristen Probleme des arztlichen 
Gutachtens und der Erstattung. Der Schwerpunkt liegt 
auf praxisbezogenen Hinweisen zur Verbesserung des 
Standards der Gutachten fur die gesetzliche und private 
Unfallversicherung. Ausfuhrlicher und detaillierter als 
in iiblichen Anleitungsbiichem erortem Mediziner und 
Juristen immer wieder auftretende Fehler in der 
Gutachtenspraxis. 
Neu ist auch die eingehende Darstellung der Begutach­
tung nach Osteomyelitis im zweiten Teil des Buches. 
Die Autoren diskutieren - teilweise auch kontrovers -
Entstehungsursachen, Verlauf, Prognose, Dauerscha­
den unter den fur die Einschatzung der Unfallfolgen 
ma13geblichen Gesichtspunkte. Konkrete Antworten 
werden erarbeitet. 
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G. Hierholzer, Duisburg (Hrsg.) 

UnfaIlchirurgie 
Aufgabenstellung in der Chimrgie 

1988. 17 Abbildungen. 13 Tabellen. 

X, 128 Seiten. Broschiert DM 38,-. 
ISBN 3-S40-18922-X 

Das Buch enthaIt die Referate einer 

Arbeitstagung uber die unfallchirurgische 

Aufgabenstellung in der Chirurgie sowie 

ihre praktische klinische und organisatori­

sche Auswirkung. 

Es setzt sich auch mit Strukturfragen 

innerhalb der Chirurgie in Abhfulgigkeit 

von der GroBe einer Behandlungseinheit 

auseinander. VorschHige fur Zentren und 

Krankenhauser unterschiedlicher GroBe 

werden diskutiert. Forschung und Lehre 

des Schwerpunktes Unfallchirurgie sind 

ebenfalls Teil der zukunftssichemden 

Aufgabenstellung dieses Fachgebietes. 

Nicht zuletzt bemuhen sich Referenten 

und Diskussionsteilnehmer urn Losungs­

vorschIage zur bestmoglichen Behandlung 

unfallverletzter Patienten. 
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