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Erwagungen

E. 1

Die Vorinstanz hat die Bestimmungen und Grundsétze Uber die L eistungsvoraussetzungen
des natirrlichen (BGE 129V 177 E. 3.1 S. 181 mit Hinweisen) und des adaquaten
Kausalzusammenhangs ( BGE 129 V 177 E. 3.2 S. 181 mit Hinweis), die
Beweidastverteilung im Rahmen der Leistungseinstellung (RKUV 2000 Nr. U 363 S. 45,
1994 Nr. U 206 S. 326 E. 3b) und die Anforderungen an einen &rztlichen Bericht ( BGE 125
V 351 E. 3aS. 352 mit Hinweis) zutreffend dargelegt. Darauf wird verwiesen.

Anzufiigen bleibt, dass die Verwaltung a's verfigende Instanz und - im Beschwerdefall -
das Gericht eine Tatsache nur dann als bewiesen annehmen dirfen, wenn sie von ihrem
Bestehen Uberzeugt sind (Kummer, Grundriss des Zivilprozessrechts, 4. Aufl., Bern 1984,
S. 136). Im Sozialversicherungsrecht hat das Gericht seinen Entscheid, sofern das Gesetz
nicht etwas Abweichendes vorsieht, nach dem Beweisgrad der Uberwiegenden
Wahrscheinlichkeit zu féllen. Die blosse Mdglichkeit eines bestimmten Sachverhalts geniigt
den Beweisanforderungen nicht. Der Richter und die Richterin haben vielmehr jener
Sachverhaltsdarstellung zu folgen, die sie von allen moglichen Geschehensabléufen als die
wahrscheinlichste wirdigen (BGE 129V 177 E. 3.1 S. 181, 126 V 353 E. 5b S. 360, je mit
Hinweisen).

E.2

Esist unbestritten, dass das Carpaltunnel syndrom sowie das Sul cus-ulnaris Syndrom
unfallfremd sind. Streitig ist hingegen, ob die Partialruptur der Rotatorenmanschette der
linken Schulter eine (indirekte) Folge des Unfalles vom 2. Juni 2004 ist und die Zurich
dafur auch nach dem 1. Januar 2005 L eistungen zu erbringen hat.

E.31

Dr. med. B. , Facharzt fir Radiologie, Zentrum N. , fUhrte am 16. Juni
2004 ein MRI durch und fand unter dem Supraspinatusansatz multiple kleine
zystischelerosive Veranderungen. Die Kortikalis scheine etwas eingedellt. Die
Supraspinatussehne sel in der Kontinuitét erhalten und zeige elne weitgehend glatte Kontur
und normales Signalverhalten. Dr. med. B. hielt abschliessend Hinweise auf eine
durchgemachte Knochenkontusion und eine leichte Kortikalisimpression am
Supraspinatusansatz mit sekundéren zystischen/degenerativen Veranderungen fest. Eslasse
sich keine Rotatorenmanschettenruptur oder Muskel atrophie nachweisen.

E.3.2

Dr. med. S. , Leitender Arzt Orthopédie, Spital X. , berichtete am 27.
November 2004, die linksseitigen Schulterbeschwerden hétten sich gebessert, seien aber
nicht ganz verschwunden. Nach einer die linke Schulter belastenden Tatigkeit seien die



Schmerzen reaktiviert worden, in der Zwischenzeit aber wieder abgeklungen. Er habe
wiederum einen vollen aktiven Bewegungsumfang, insbesondere mit impingementfreier
voller Abduktion und Flexion bisin die Vertikalstellung, festgestellt. Die erneute Prifung
der Funktion der Rotatorenmanschette habe all seits ausgesprochen kréaftige Verhéltnisse
ohne jegliche Anhaltspunkte fir Defizienzen der Rotatorenmanschette, namentlich der
Supraspinatusportion, ergeben.

E.33

Dr. med. von H. , Facharzt fir Neurologie, diagnostizierte am 5. Januar 2005 ein
Sulcus ulnaris-Syndrom des linken Ellenbogens, ein beidseitiges Carpaltunnel syndrom
sowie anamnestisch ein Schulter/Armsyndrom mit vor allem linkem Schulterschmerz nach
Anpralltraumavom 2. Juni 2004.

E.34

Prof. Dr. med. V. , Facharzt fUr Chirurgie, verneinte am 26. April 2005 die Frage
des Sachbearbeiters, ob das Nervus ulnaris Kompressionssyndrom und das
Carpaltunnelsyndrom unfallbedingt seien. Beziiglich der Schulter hielt er die Prognose fir
ungewiss. Die Frage nach der Arbeitsunfahigkeit beantwortete er nicht, sondern ordnete ein

Gutachten durch Dr. med. G. , Facharzt fur orthopadische Chirurgie, an.
E.35
Dr. med. B. fuhrte am 28. Juli 2005 erneut ein MRI durch. Dabei hielt er fest, die

Supraspinatussehne weise im Gegensatz zur Voruntersuchung gelenkseitig eine
aufgerissene Oberflache auf. An einer Stelle distal ventral sehe man einen kleinen
transmuralen Defekt. Die Sehne sai nicht retrahiert und der Muskel nicht atrophiert. Die
ubrigen Befunde seien im Verlauf weitgehend stationér.

E.3.6

Dr. med. G. diagnostizierte am 4. Oktober 2005 den Status nach Kontusion der
linken Schulter vom 2. Juni 2004, eine degenerative Rotatorenmanschettenldsion links
sowie den Status nach Vorverlagerung des Nervus ulnaris links. Die geltend gemachten
Beschwerden dirften durch die nachgewiesene Degeneration der Rotatorenmanschette links
erkléart sein. Daraus resultiere aber keine unfallbedingte L eistungseinbusse. Fir einen Riss
der Rotatorenmanschette durch ein schadigendes Ereignis seien ungewohnlich hohe Kréfte
erforderlich, was hier nicht gegeben sei. Im MRI knapp zwei Wochen nach dem Ereignis
seien weder periartikulare Odeme oder Hamatome nachgewiesen, was eigentlich
unabdingbar wére, wenn gleichzeitig eine kortikale | mpressionsverletzung am Humerus
postuliert werde, noch elne eindeutige weit fortgeschrittene Supraspinatus- und

Subscapul arisdegeneration aufgetreten. Degenerative Verdnderungen seien im 5.

L ebengahrzehnt bei fast allen Menschen nachzuweisen und fuhrten in einem Drittel der
Falle zu einem vollstandigen Riss. Die nachgewiesene Partia ruptur des Supraspinatus links
sel damit weder direkte noch indirekte Folge des Ereignisses noch seien die

V oraussetzungen einer unfalléhnlichen Korperschédigung erfillt. Infolge der sechs bis acht
Wochen dauernden Ausheilung der Kontusion und da wahrend etwa doppelt so langer Zeit
noch Schmerzen bestiinden, sei die Schétzung, der Status quo sine sei per 1. Januar 2005
erreicht, erklart.

E.3.7



Am 23. Januar 2006 berichtete Dr. med. E. , Chefarzt, Chirurgische Klinik, Spital

X. , Uber die am 18. Januar 2006 von Dr. med. K. , Oberarzt Orthopadie,
Spital X. , durchgeflihrte Bizepstenotomie, Débridement und
Supraspinatus-Refixation und am 28. Juni 2006 Uber die am 12. Juni 2006 ebenfallsvon Dr.
med. K. vorgenommene Schultermobilisation in Narkose, subacromiale
Bursektomie und Adhésiolyse.

E.38

Dr. med. B. prézisierte am 24. November 2006 seine Aussagen Uber die vonihm

am 15. Juni 2004 und am 28. Juli 2005 durchgefihrten MRI. Anlasslich des ersten MRI
seien ein kleiner Einbruch der Kortikalis am Humeruskopf mit einer dadurch entstandenen,
relativ scharfen Kante sichtbar und die Supraspinatussehne tber dieser Kante diskret
aufgequollen, was zu einer frischen Quetschung passe. In der Verlaufskontrolle vom 28.
Juli 2005 sehe man welterhin die alte Verletzung am Humeruskopf. Zusétzlich komme ein
vollstandiger Defekt (Loch) in der Supraspinatussehne zur Darstellung. Die Lasion liege
gerade der scharfen Kante am Knochen gegentber. Aufgrund des Ablaufs halte er einen
Zusammenhang zwischen dem Unfall und der Sehnenverletzung fir Gberwiegend
wahrscheinlich. Am 8. Mérz 2007 nahm Dr. med. B. Stellung zur Beurteilung des
Dr. med. G. . Dessen Schlussfolgerungen seien nachvollziehbar, doch teile er
diese nicht. Tatsachlich lasse sich dem MRI vom 15. Juni 2004 nicht entnehmen, ob es sich
beim Einbruch um eine frische Verletzung handle, doch schliesse das Fehlen eines
Knochenmarkddems dies auch nicht ganz aus. Die Beschwerden seien immerhin so intensiv
gewesen, dass eine invasive Untersuchung veranlasst worden sei. Aus seiner Erfahrung
(einige Tausend Untersuchungen im MRI) sei esrelativ selten, dass nicht durch ein Trauma
bedingte Risse an der Rotatorenmanschette rasch auftreten wirden. Eine rasch progrediente
Risshildung habe er nur nach Traumata oder als Rezidivriss gesehen. Bel der ein Jahr nach
dem Ereignis nachgewiesenen partiellen Rissbildung in der Rotatorenmanschette handle es
sich mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit um eine indirekte Unfallfolge. Sicher falsch sei
die Aussage, bei dem verzogert aufgetretenen Riss kénne es sich nicht um eine Unfallfolge
handeln.

E.39

Dr. med. L. , Assistenzarzt Orthopéadie, und Dr. med. F. , Leitender
Oberarzt Orthopadie, Klinik Y. , hielten in ihrem Bericht vom 5. April 2007 fest,
anamnestisch sel der Aussage des Dr. med. B. , Welcher einen kausalen
Zusammenhang fur Gberwiegend wahrscheinlich halte, zuzustimmen, da der Versicherte
vor dem Ereignis seitens der linken Schulter stets beschwerdefrei gewesen sei und die
Problematik nach diesem Trauma auftrat.

E.3.10

Dr. med. O. , Facharzt fir Rheumatol ogie, Physikalische Medizin und
Rehabilitation, Klinik Z. , verwies am 17. April 2008 darauf, die Beurteilung des
Dr. med. G. entspreche nicht den Anforderungen an ein Gutachten und ein

Arthro-MRI der Schulter sei eine invasive Untersuchung, welche nur bei grossem
Leidensdruck durchgefuhrt werde, weshalb dessen Anordnung 14 Tage nach dem Unfall
auf eine schwere Verletzung schliessen lasse. Er lasse offen, ob mit Dr. med. G.

von einer Degeneration auszugehen sei oder ob die Veradnderungen eher traumatisch
bedingt seien. Die Beurteilung des Dr. med. B. sei jedoch gut nachvollziehbar.



Unter Berlicksichtigung der Beschwerdefreiheit vor dem Ereignis, des einschneidenden
Ereignisses und der radiologischen Verdnderungen bestehe ein grosser Verdacht, dass die
Rotatorenmanschettenruptur im Rahmen einer unfalldhnlichen Korperschadigung erklart
werden konnte. Auch sei der erwahnte Unfallmechanismus dazu geeignet. Wie bereits von

Prof. Dr. med. V. vorgeschlagen, sei eine detaillierte orthopadische resp.
rheumatol ogische Begutachtung unumganglich.

E.41

Vorweg ist festzuhalten, dass den Aussagen des Prof. Dr. med. V. keinerle

Beweiswert zukommt, da sie nicht den Anforderungen der Rechtsprechung an einen
arztlichen Bericht gentigen ( BGE 125V 351 E. 3a S. 352 mit Hinwels). Entgegen den
Ausfuhrungen der Vorinstanz mindert der Umstand, dass sich Dr. med. B. wie
auch die Arzte der Klinik Y. auf Bitte des Versicherten zur Sache ausserten,
nichts an ihrer Aussagekraft, rechtfertigt dies allein noch keine Zweifel an ihrem
Beweiswert (BGE 125V 351 E. 3b/dd und 3c S. 353 f. mit Hinwels). Dr. med. B.
begriindet seine Einschatzungen hinreichend, so dass seine Berichte den Anforderungen der
Rechtsprechung gentigen. Hingegen hat die Vorinstanz zu Recht nicht auf den Bericht der
Klinik Y. abgestellt, da deren Schlussfolgerung im Wesentlichen auf die
unzuléssige Argumentation im Sinne von "post hoc ergo propter hoc™ hinausl uft.

E.42

Soweit Dr. med. G. darlegt, es sei auch keine unfallahnliche Korperschadigung
gegeben, kann seiner Begriindung nicht gefolgt werden. Denn es ist nicht massgebend, ob
die strittige Verletzung (Rotatorenmanschettenruptur) aus medizinischer Sicht angesichts
des Alters des Versicherten vornehmlich degenerativ bedingt ist. Es kommt vielmehr darauf
an, ob diese Verletzung auf ein dusseres, objektiv feststellbares, sinnfélliges Ereignis - und
wenn auch nur im Sinne eines Ausldsers - zurtickzufihrenist (vgl. BGE 129V 466 E. 2.1
S. 467 mit Hinweisen). Daran andert auch der Einwand der Zirich in ihrer Eingabe vor
Bundesgericht nichts, es bleibe kein Platz fir eine unfallahnliche K érperschadigung, da das
Ereignis vom 2. Juni 2004 als Unfall anerkannt sei. Dies bedeutet namlich nur, dass das
Ereignis vom 2. Juni 2004 auch das Unfallkriterium der Ungewohnlichkeit erfillt, welches
fur die Anerkennung eines Ereignisses im Rahmen der unfallahnlichen

K orperschadigungen nicht verlangt ist. Damit sind aber allein Art. 9 Abs. 2 UVV
aufgelisteten Verletzungen als Unfallfolgen anzuerkennen, sofern das Ereignis vom 2. Juni
2004 zumindest Teilursache der erlittenen Verletzung ist. Da es unbestritten ist, dass direkt
nach dem Ereignis vom 2. Juni 2004 noch keine Ruptur der Rotatorenmanschette vorlag,
bleibt zu prufen, ob die Rotatorenmanschettenruptur eine indirekte Folge des Unfalls vom
2. Juni 2004 darstellt.

E.51

Zur Beantwortung dieser Frage stehen sich im Wesentlichen die Aussagen des Dr. med.

G. und die Schlussfolgerungen des Dr. med. B. gegenuber. Dabel kann
Dr. med. B. nicht entgegen gehalten werden, seine Einschatzung wiirde sich nicht
auf samtliche Akten abstiitzen, zumal ihm die Berichte des Dr. med. von H. , des
Prof. Dr. med. V. , desDr. med. G. sowie des Hausarztes, Dr. med.

T. , Facharzt fir Allgemeine Medizin, zur Verfiigung standen und auch Dr. med.
G. die ihm Uberlassenen Akten weder zusammenfasst noch wenigstens auflistet,
sondern nur festhélt, ihm stiinden sémtliche Akten zur Verfligung.



E.5.2

Dr. med. B. halt in seiner Stellungnahme vom 8. Mérz 2007 fest, tatséchlich zeige
die MR-Untersuchung von 2004 nicht an, dass es sich beim Einbruch der Kortikalis um eine
frische Verletzung handle. Das Fehlen eines Knochenmarkédems schliesse dies aber auch
nicht ganz aus. Damit stellt der Zusammenhang zwischen dem Ereignis vom 2. Juni 2004
und diesem Einbruch lediglich eine Mdglichkeit dar, von welcher Dr. med. B.

ausgeht. Er ist somit nicht mit dem im Sozial versicherungsrecht notwendigen Beweisgrad
der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit erstellt (BGE 129V 177 E. 3.1 S. 181 mit
Hinweisen). Demzufolge ist auch der von Dr. med. B. postulierte kausale
Zusammenhang zwischen der scharfen Kante und dem dadurch verursachten partiellen Riss
der Supraspinatussehne einerseits und dem Ereignis vom 2. Juni 2004 andererseits nicht mit
Uberwiegender Wahrscheinlichkeit gegeben. Daran andert auch die Feststellung des Dr.
med. B. nichts, die Beschwerden seien nach diesem Ereignis aufgetreten und so
intensiv gewesen, dass der Hausarzt kurze Zeit spéter eine invasive Untersuchung
veranlasst habe. Denn aufgrund der Akten ist ausgewiesen, dass der Versicherte nach
diesem Ereignis noch wahrend mehrerer Tage seiner Arbeit nachging und damit erst am 9.
Juni 2004 aussetzte, nachdem er am 8. Juni 2004 erstmals einen Arzt aufgesucht hatte.
Zudem ergibt sich aus dem Bericht des Dr. med. S. vom 27. November 2004, dass
knapp ein halbes Jahr nach dem Unfall resp. acht Monate vor Feststellung der partiellen
Ruptur beziiglich der Rotatorenmanschette keine Einschrankungen oder Beschwerden
bestanden. An diesem Ergebnis vermag auch das Aktengutachten des Dr. med. O.

nichts zu andern, da er sich im Wesentlichen der Ansicht des Dr. med. B.

anschliesst und keine dartiber hinausgehenden Erkenntnisse einbringt; damit kann offen
bleiben, ob es sich dabei um ein echtes Novum nach Art. 99 BGG handelt. Im Rahmen der
antizipierten Beweiswirdigung (SVR 2001 IV Nr. 10 S. 27 E. 4b mit Hinweisen) ist auch
auf die Einholung weiterer Gutachten zu verzichten, weil nicht damit gerechnet werden
kann, dass diese Jahre nach dem strittigen Ereignis noch neue Erkenntnisse zu erbringen
verméchten.

E.5.3

Nach dem Gesagten ist nicht mit dem notwendigen Beweisgrad der tUiberwiegenden
Wahrscheinlichkeit erstellt, dass die Rotatorenmanschettenruptur eine indirekte Folge des
Unfallsvom 2. Juni 2004 ist. Im Ergebnisist es deshalb nicht zu beanstanden, dass die
Vorinstanz die Leistungseinstellung der Zirich auf den 1. Januar 2005 geschiitzt hat.

E.6

Das Verfahren ist kostenpflichtig. Der Versicherte hat als unterliegende Partei die
Gerichtskosten zu tragen ( Art. 66 Abs. 1 BGG).
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