BL GERICHTE 725 12 84 vom 29. November 2012

BL Gerichte, 2012-11-29, DE

Quelle: https://mcp.opencasel aw.ch/entscheid/bl_gerichte 725 12 84
FR: BL_GERICHTE 725 12 84 du 29 novembre 2012

IT: BL_GERICHTE 725 12 84 del 29 novembre 2012

Regeste

Leistungen

Erwagungen

E.1
Auf die frist- und formgerechte Beschwerde ist einzutreten.

E.2

Streitig und zu prifen ist, ob der Beschwerdefhrer Gber den 31. August 2010 hinaus
Anspruch auf Leistungen der obligatorischen Unfallversicherung besitzt.

E.21

Gemaéss Art. 6 Abs. 1 UVG hat der Unfallversicherer in der obligatorischen
Unfallversicherung, soweit das Gesetz nichts anderes bestimmt, die
Versicherungsleistungen bei Berufsunféllen, Nichtberufsunféllen und Berufskrankheiten zu
gewahren. Art. 10 Abs. 1 UV G gewéhrt der versicherten Person Anspruch auf die
zweckmassige Behandlung der Unfallfolgen (Heilbehandlung). Ist die versicherte Person
infolge des Unfalles voll oder teilweise arbeitsunfahig, so hat sie geméss Art. 16 Abs. 1
UVG Anspruch auf ein Taggeld. Art. 18 Abs. 1 UV G gewahrt der versicherten Person
Anspruch auf eine Invalidenrente, wenn sie infolge des Unfalles zu mindestens 10% invalid
ist. Der Rentenanspruch entsteht, wenn von der Fortsetzung der &rztlichen Behandlung
keine namhafte Besserung des Gesundheitszustandes der versicherten Person mehr erwartet
werden kann und allfallige Eingliederungsmassnahmen der Invalidenversicherung (1V)
abgeschlossen sind. Mit dem Rentenbeginn fallen die Hellbehandlung und die
Taggeldleistungen dahin (vgl. Art. 19 Abs. 1 UVG).

E.22

Fir Leistungen nach UV G hat der Unfallversicherer nur unter der V oraussetzung
aufzukommen, dass zwischen dem versicherten Ereignis und dem eingetretenen Schaden
(Krankheit, Arbeitsunfahigkeit, Invaliditét, I ntegritétsschadigung) ein natirlicher und
adaguater Kausal zusammenhang besteht. Ursachen im Sinne des nattirlichen
Kausalzusammenhangs sind alle Umstande, ohne deren V orhandensein der eingetretene
Erfolg nicht as eingetreten oder nicht alsin der gleichen Weise bzw. nicht zur gleichen Zeit
eingetreten gedacht werden kann. Entsprechend dieser Umschreibung ist fir die Bejahung
des natirlichen Kausal zusammenhangs nicht erforderlich, dass ein Unfall die alleinige oder
unmittel bare Ursache gesundheitlicher Stérungen ist; es gentigt, dass das schadigende
Ereignis zusammen mit anderen Bedingungen die korperliche oder geistige Integritét der
versicherten Person beeintréchtigt hat, das Ereignis mit anderen Worten nicht weggedacht
werden kann, ohne dass auch die eingetretene gesundheitliche Stérung entfiele (vgl. BGE



129V 181 E. 3.1 mit Hinweisen).

E.23

Wird durch einen Unfall ein krankhafter V orzustand verschlimmert oder Uberhaupt erst
manifest, entfallt die Leistungspflicht des Unfallversicherers erst, wenn der Unfall nicht die
natrliche und adaquate Ursache des Gesundheitsschadens darstellt, wenn also Letzterer nur
noch und ausschliesslich auf unfallfremden Ursachen beruht. Dies trifft dann zu, wenn
entweder der (krankhafte) Gesundheitszustand, wie er unmittelbar vor dem Unfall
bestanden hat (Status quo ante), oder aber derjenige Zustand, wie er sich nach dem
schicksalsmassigen Verlauf eines krankhaften V orzustandes auch ohne Unfall friiher oder
spéter eingestellt hétte (Status quo sine), erreicht ist (vgl. RKUV 1994 Nr. U 206 S. 326, U
180/93 E. 3b mit Hinweisen). Ebenso wie der leistungsbegrtindende nattirliche

Kausal zusammenhang muss das Dahinfallen jeder kausalen Bedeutung von unfallbedingten
Ursachen eines Gesundheitsschadens mit dem im Sozialversicherungsrecht allgemein
ublichen Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit nachgewiesen sein. Die blosse
Moglichkeit géanzlich fehlender urséchlicher Auswirkungen des Unfalles gentigt nicht. Well
es sich dabei um eine anspruchsaufhebende Tatsache handelt, liegt die Beweidlast — anders
alsbei der Frage, ob ein leistungsbegrindender natiirlicher Kausalzusammenhang gegeben
Ist — nicht bei der versicherten Person, sondern beim Unfallversicherer (vgl. SVR 2009 UV
Nr. 3 S. 98C 354/2007, E. 2.2). Der Bewels des Wegfalls des nattrlichen

Kausal zusammenhangs muss nicht durch den Nachwels unfallfremder Ursachen erbracht
werden. Ebenso wenig geht es darum, vom Unfallversicherer den negativen Beweis zu
verlangen, dass kein Gesundheitsschaden mehr vorliegt und die versicherte Person nunmehr
bei voller Gesundheit ist. Entscheidend ist allein, ob die unfallbedingten Ursachen des
Gesundheitsschadens ihre kausal e Bedeutung verloren haben und weggefallen sind (vgl.
Urtell des Bundesgerichts 8C_847/2008 vom 29. Januar 2009 E. 2).

E.24

Es entspricht im Bereich des Unfallversicherungsrechts einer medizinischen
Erfahrungstatsache, dass praktisch alle Diskushernien durch degenerative
Bandscheibenveranderungen entstehen und ein Unfallereignis nur ausnahmsweise und unter
besonderen V oraussetzungen als eigentliche Ursache in Betracht fallt. Als unfallbedingt
kann eine Diskushernie nur dann betrachtet werden, wenn das Unfallereignis von
besonderer Schwere und geeignet war, eine Schadigung der Bandscheibe herbei zufthren,
und die Symptome der Diskushernie (vertebrales oder radikuléres Syndrom) unverziglich
und mit sofortiger Arbeitsunfahigkeit aufgetreten sind. In solchen Féllen hat die
Unfallversicherung praxisgemass auch fir Rezidive und allfallige Operationen
aufzukommen (vgl. RKUV 2000 Nr. U 379 S. 192 E. 2a, U 138/99, mit Hinweis auf das
nicht veroffentlichte Urtell U 159/95 vom 26. August 1996, E. 1b, und medizinische
Literatur; zuletzt: Urteil 8C_213/2008 vom 9. Juni 2008). Ein Unfall ist gemass dieser
Rechtsprechung somit nur in Ausnahmeféllen geeignet, eine Bandscheibenverletzung
hervorzurufen, zumal eine Bandscheibe derart widerstandsfahig ist, dass unter
Gewalteinwirkung eher die Wirbelknochen brechen, als dass die Bandscheibe verletzt
wurde. So hat im medizinischen Versuch dieisolierte Verletzung einer Bandscheibe durch
einen Unfall lediglich bei rein axialer Belastung der Wirbel séule herbeigefiihrt werden
konnen, nicht aber bel Rotations-, Hyperextensions- oder Hyperflexionsbewegungen (vgl.
Urtell R. des EVG vom 3. Oktober 2005, U 163/05, E. 3.1. mit Hinweisen; ebenso Urteil Z.
des EVG vom 6. September 2006, U3/06, E. 1.2). Ist die Diskushernie hingegen bei einem



degenerativen Vorzustand durch den Unfall nur aktiviert, nicht aber verursacht worden, so
hat die Unfallversicherung nur Leistungen fir das unmittelbar im Zusammenhang mit dem
Unfall stehende Schmerzsyndrom zu erbringen. Diesist dann der Fall, wenn die
Diskushernie durch den Unfall lediglich ausgel 6st, nicht aber (weitgehend) verursacht
worden ist. Solange der Status quo sine vel ante noch nicht wieder erreicht ist, hat der
Unfalversicherer diesfalls gestiitzt auf Art. 36 Abs. 1 UVG in aler Regel nebst Taggeldern
auch Pflegeleistungen und Kostenvergitungen zu Ubernehmen, worunter auch die
Heilbehandlungskosten nach Art. 10 UV G falen (vgl. Urteile U 351/04 vom 14. Februar
2006, publ. in: ASS 2006 2 S. 14; U 266/99 vom 14. Méarz 2000).

E.25

Nach derzeitigem medizinischen Wissensstand kann das Erreichen des Status quo sine bel
posttraumati schen Lumbalgien und Lumboischialgien nach drei bis vier Monaten erwartet
werden, wogegen eine allfallige richtunggebende V erschlimmerung rontgenol ogisch
ausgewiesen sein und sich von der alterstiblichen Progression abheben muss; eine solche
traumatische V erschlimmerung eines klinisch stummen degenerativen Vorzustandes an der
Wirbelsauleist in der Regel nach sechs bis neun Monaten, spatestens aber nach einem Jahr
al's abgeschlossen zu betrachten (vgl. Urteil des Eidgendssischen V ersicherungsgerichts
[EVG,; seit 1. Januar 2008: Bundesgericht, Sozialrechtliche Abteilungen] U 354/04 vom 11.
April 2005, E. 2.2, mit Hinweisen auch auf die medizinische Literatur). 3.1 Ob zwischen
einem schadigenden Ereignis und einer gesundheitlichen Stoérung ein nattirlicher

Kausal zusammenhang besteht, ist eine Tatfrage, wortiber die rechtsanwendende Behorde —
die Verwaltung oder im Streitfall das Gericht —im Rahmen der ihr obliegenden
Beweiswrdigung nach dem im Sozialversicherungsrecht Ublichen Beweisgrad der
Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit zu befinden hat. Die blosse Mdglichkeit eines
Zusammenhangs genugt fir die Begrindung eines L eistungsanspruches nicht (vgl. BGE
129V 181 E. 3.1). 3.2 Zur Feststellung des Sachverhaltes und des nattirlichen
Kausalzusammenhangs im Bereich der Medizin ist die rechtsanwendende Behdrde
regelmassig auf Unterlagen angewiesen, dieihr vorab von Arztinnen und Arzten zur
Verflgung zu stellen sind (vgl. BGE 122V 158 E. 1b). Das Gericht hat die medizinischen
Unterlagen nach dem fir den Sozialversicherungsprozess gultigen Grundsatz der freien
Beweiswurdigung (vgl. Art. 61 lit. c ATSG) - wie alle anderen Beweismittel - frei, d.h.
ohne Bindung an férmliche Beweisregeln sowie umfassend und pflichtgemass zu wirdigen.
Dies bedeutet, dass das Sozialversicherungsgericht alle Beweismittel, unabhangig, von
wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach zu entscheiden hat, ob die verfligbaren
Unterlagen eine zuverlassige Beurtellung des streitigen Rechtsanspruchs gestatten.
Insbesondere darf es bei einander widersprechenden medizinischen Berichten den Prozess
nicht erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu wirdigen und die Griinde anzugeben,
warum es auf die eine und nicht auf die andere medizinische These abstellt. Hinsichtlich des
Beweiswertes eines Arztberichtes ist also entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen
Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der V orakten (Anamnese) abgegeben worden ist,
in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der
medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen der Expertin oder des
Experten begrindet sind. Ausschlaggebend fir den Beweiswert ist somit grundsétzlich
weder die Herkunft eines Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder in
Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht oder Gutachten (vgl. BGE 125V 352 E. 33,
122V 160 E. 1c; AHI-Praxis 2001 S. 113 E. 3a). 3.3 Dennoch erachtet es die



Rechtsprechung des Eidgendssischen V ersicherungsgerichts (EV G; heute: Bundesgericht,
soziarechtliche Abteilungen) mit dem Grundsatz der freien Beweiswirdigung as
vereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten
Richtlinien fur die Beweiswirdigung aufzustellen (vgl. die ausfuhrlichen
Zusammenstellungen dieser Richtlinienin BGE 125V 352 E. 3b und in AHI-Praxis 2001 S.
114 E. 3b, jeweils mit zahlreichen Hinweisen). Rechtsprechungsgemass ist es dem
Sozialversicherungsgericht demnach nicht verwehrt, gestiitzt ausschliesslich auf
versicherungsinterne medizinische Unterlagen zu entscheiden. Wie das Bundesgericht
unlangst prazisiert hat, sind in solchen Fallen jedoch strenge Anforderungen an die
Beweiswirdigung in dem Sinne zu stellen, dass bei auch nur geringen Zweifeln an der
Zuverladssigkeit und Schltssigkeit jener arztlichen Feststellungen ergdnzende Abkl&rungen
vorzunehmen sind (vgl. Urteil des Bundesgerichts, I. soziarechtliche Abteilung, vom 27.
Juli 2009, 8C_113/2009, E. 3.2 mit Verweisen).

E.4

Der BeschwerdefUhrer vertritt die Auffassung, die nach dem 31. August 2010 weiterhin
vorhandenen Beschwerden seien auf eine durch den Sturz vom 20. Januar 2010 sowie den
Autounfall vom 25. April 2010 verursachte traumatische Verletzung der Wirbelsaule
zurtickzuftihren. Die SUVA stellt sich demgegentber auf den Standpunkt, dass die
geklagten Beschwerden ab September 2010 nicht mehr unfallbedingt, sondern
ausschliesslich krankhafter Natur gewesen seien. Soweit die SUVA inihrer
Vernehmlassung nebst den beiden Unféllen aus dem Jahre 2010 auch Bezug auf den Sturz
des Versicherten zu Hause am 23. Dezember 1999 nimmt, ist vorab darauf hinzuweisen,
dass sie der dem angefochtenen Einspracheentscheid vorangehenden Verfligung vom 12.
September 2011 zufolge ihre Leistungspflicht ab September 2010 nur in Bezug auf die
Unfallereignisse aus dem Jahre 2010 abgelehnt hat. Streitgegenstand der richterlichen
Uberpriifung im vorliegenden Beschwerdeverfahren ist demnach ebenfalls einzig die Frage
nach allfalligen Folgen der letztgenannt erlittenen Unfélle vom 20. Januar sowie vom 25.
April 2010.

E. 41

Gemass Bericht von Dr. D. , FMH Allgemeine Medizin, vom 6. August 2004 habe ein am
18. Januar 2000 angefertigtes Rontgenbild der Halswirbelsdule (HWS) zwar eine extreme
Steifhaltung der HWS, jedoch keine ossére Lasion auf Hohe C5/6 ergeben. Ein in der Folge
angefertigtes MRI habe eine Diskushernie auf Hohe C4/5 und C5/6 mit einer discogenen
Einengung auf der Hohe C5/6 aufgezeigt.

E.4.2

Der arztlichen Beurteilung von Dr. E. , FMH Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten, vom 25.
Januar 2010 zufolge sei ein kausaler Zusammenhang zwischen dem geklagten Tinnitus des
Versicherten und dem Sturzereignis vom 23. Dezember 1999 hdchstens mdglich, jedoch
nicht wahrscheinlich.

E.43

Gemass Bericht von Dr. F. , FMH diagnostische Neuroradiologie, vom 19. Januar 2011 sei
iIm MRT der LWS vom 19. Januar 2011 ein anlagebedingt enger Spinalkanal und eine
diskrete Osteochondrose LWK 1/2 ohne Nervenwurzel beeintrachtigung zu erheben. Auf
Hohe LWK 2/3 zeige sich eine dehydrierte Bandscheibe mit diffuser, linksbetonter
Diskusprotrusion, eine leichtgradige, bilaterale Spondylarthrose sowie ein freier Abgang



der Wurzel L2 beidseits. Auf Hohe LWK 3/4 sai eine dehydrierte Bandscheibe mit diffusen
Diskusprotrusionen zu erkennen. Zusétzlich finde sich eine bilaterale Spondylarthrose mit
leichter Hypertrophie der Ligamenta flava. Der zentrale Spinalkanal sei leichtgradig
eingeengt. Eine evidente Nervenwurzelkompression sai hier nicht erkennbar. Der Abgang
der Wurzel L3 beidseits sai frei. Auf Hohe LWK 4/5 sei eine schwere, bilaterale
Spondylarthrose mit minimalster Anterolisthesis von 2mm nachweisbar. Die
Spondylarthrose auf der rechten Seite sei mit Knochenmarksodem aktiviert. Zusétzlich
zeige sich eine diffuse Diskusprotrusion mit einer hypertrophen Ligamentaflava.
Konsekutiv bestehe eine mittel- bis hdhergradige, zentrale Spinakanal stenose mit schwerer
recessaler Stenose beidseits und ein Verdacht auf eine Kompression der Wurzel L5
beidseits. Der Abgang der Wurzel L4 sei beidseits frei. Auf Hohe LWK 5/SWK 1 sel eine
diffuse Diskusprotrusion sowie eine schwere linksseitige Spondylarthrose, aber keine
Nervenwurzelkompression gegeben. Der Abgang der Wurzel L5 sl beidseits frei.

E.44

Dem Bericht von Dr. G., Oberarzt am Behandlungszentrum Bewegungsapparat des
Universitatsspitals H. , Abteilung Wirbelsdulenchirurgie, vom 7. April 2011 ist zu
entnehmen, dass beim Versicherten eine claudicatioforme Schmerzsymptomatik der Beine
beidseits bei unklarem Kribbelgefiihl im Becken und in beiden Beinen, ein leichtgradige
Spinalkanal stenose auf Hohe L 3/4 sowie eine hochgradige Spinal kanal stenose mit
Diskushernie auf Hohe L 4/5 linksbetont und einen Status nach Unfallereignis im Januar
2010 sowieim April 2010 nach Auffahrunfall zu diagnostizieren sei. Eine Dekompression
auf Hohe L3-5 sal indiziert. Der Patient werde sich noch eine Zweitmeinung einholen und
sich danach je nach Entscheid zur Operation wieder melden.

E. 45

Gemass Bericht von Dr. 1., Klinik J., vom 18. April 2011 sei eine posttraumatische
Rotation des Hemipelvis rechts mit iliosakraler Gelenksiiberlastung bei chronisch
myofazialer Beschwerdesymptomatik sowie elne asymptomatische Spinal stenose auf Hohe
L4/5 zu diagnostizieren. Der Sturz auf Glatteis im Januar 2010 sowie insbesondere der
Autounfall am 25. April 2010 hétten zu einer Verschiebung des Ileums rechts mit
Uberlastung des |liosakral gelenkes und darauffol genden reaktiven myofaszialen und
pseudoradikuléren Beschwerden gefihrt. Dies erklére die jeweilig kurze Wirkungsdauer der
korrekt durchgefihrten ambulanten Therapien. Die manuelle Derotation des Beckens habe
eine deutliche Verminderung der Beschwerden bewirkt. Obwohl das MRI eine méssige
Einengung auf Hohe L4/5 zeige, sei nicht ganz sicher, ob diese bereits symptomatisch
geworden sai.

E.4.6

Der kreisarztlichen Beurteilung von Dr. K. , FMH Allgemeinmedizin, vom 5. September
2011 zufolge sai die Ruckenkontusion von Januar 2010 langst auskuriert. Aktuell stehe eine
lumbale Neurolyse zur Diskussion, was allerdings Uber die Krankenkasse abgewickelt
werden sollte, weil der betreffende Sturz die Beschwerden allenfalls ausgel 6st, aber nicht
verursacht habe. Die jetzigen Beschwerden seien nicht mit der n6tigen Wahrscheinlichkeit
oder Sicherheit auf diesen Sturz zurtickzufiihren. Eine solche LWS kdnne jederzeit spontan
dekompensieren.

E.4.7



Geméss kreisdrztlicher Beurteilung von Dr. K. vom 6. September 2011 sei ein VVorzustand
in Form einer bisher stummen, lumbalen Spinal stenose gegeben. Eine unfallbedingte
Verschlimmerung al's Folge des am 25. April 2010 erlittenen Unfallereignisses sei nicht
gegeben. Es handle sich um eine banale Huiftkontusion und allenfalls um eine Blockade des
rechten Sacroiliacalgelenks. Die Verschlimmerung sei as voribergehend zu bezeichnen.
Bezuglich der Huftkontusion und der Sacroiliacal gelenksbeschwerden sei der Status quo
ante bzw. sine jeweils drei Monate nach den Ereignissen vom 20. Januar bzw. 25. April
2010 erreicht gewesen. Die jetzigen Beschwerden seien auf die unfallfremde Spinal stenose
zurlckzufihren, die durch die beiden Ereignisse alenfalls ausgel 6st, nicht aber verursacht
worden sai. Der Fall liege analog zu einer lumbalen Diskushernie. Eine echtzeitliche
Untersuchung sei nicht mehr moglich.

E.48

Gemass Operationsbericht von Dr. |. vom 14. September 2011 sei aufgrund der zunehmend
behindernden Beschwerden die Indikation zur Dekompression L4/5 gestellt worden,
nachdem die MRI-Untersuchung eine rezessal betonte, beidseitige Stenosierung auf der
Hohe L4/5 aufgezeigt habe.

E.49

Gemass versicherungsmedizinischer Beurteilung von Dr. L. , Kompetenzzentrum der
SUVA, Abteilung Versicherungsmedizin, vom 7. Mai 2012 zeige ein erstes MRT der LWS
vom 19. Februar 2011 rund neun Monate nach dem Unfallereignis vom 25. April 2010
degenerative Veranderungen der gesamten LWS. Residuen einer neun Monate
zurlckliegenden kndchernen oder discoligamentaren Verletzung liessen sich auf den
entsprechenden Bildern nicht finden. FUnf Monate nach dem ersten MRT sel ein zweites
MRT der LWS angefertigt worden. Der Vergleich zeige denselben Statusin Form von
degenerativen Verénderungen der Spinalkanal stenose, multiplen Diskusprotrusionen und in
allen Segmenten nachwei sbaren Spondylarthrosen, die weder an Intensitét noch an
Ausdehnung zugenommen hétten. Die Nervenwurzelkompressionen seien ebenfalls gleich
geblieben. Eine Beschleunigung des Voranschreitens degenerativer Verdnderungen an der
insgesamt schwerwiegend krankhaft veranderten LWS sei somit bildgebend
ausgeschlossen. Zur Frage der Odeme im Knochenmark sei festzuhalten, dass solche
Odeme grundsatzlich unterschiedliche Ursachen haben konnten: reaktiv, entziindlich,
degenerativ oder traumatisch. Im vorliegenden Fall kdnne mit weitaus Uberwiegender
Wahrscheinlichkeit von einer reaktiven Entstehung im Zusammenhang mit den
ausgepragten Spondylarthrosen ausgegangen werden. Die von Dr. |. dokumentierten
myofaszialen und pseudoradikuléren Symptome seien vollumfanglich durch die
krankhaften Veranderungen der LWS erklart. Der Operationsbericht von Dr. |. vom 14.
September 2011 bestétige unmissverstandlich den Ursprung der Beschwerden im

Wirbel saulensegment L4/5. Diese jetzt operativ therapierten Verénderungen seien bereits
1999 hildgebend bekannt gewesen und hétten dem natirlichen Verlauf entsprechend im
Laufe der Jahre umfangmassig zugenommen. Die im September 2011 durchgefihrte
Operation an der LWS wére deshalb auch ohne das Unfallereignis vom 25. April 2010
indiziert gewesen. Nach dem Ereignis vom 20. Januar 2010 sei der Versicherte wieder
vollig schmerzfrei gewesen. Das Ereignis vom 25. April 2010 habe keine tatséchliche
strukturelle Lasion im Bereich der LWS verursacht. Auch unter Berticksichtigung einer
Rotation der gesamten Wirbel sule nach rechts sei in Anbetracht des mechanischen
Schutzes der Riickenlehne des Fahrersitzes und der hdchstwahrscheinlich sehr geringen



Geschwindigkeit im Bereich der LWS keine knbcherne oder ligamentére L &sion denkbar.
Eine Richtunggebung der krankhaften V orzusténde kdnne in Anbetracht der Bildgebung
ausgeschl ossen werden. Sofern tiberhaupt und ohne den Nachweis einer strukturellen
Lasion von einer Verschlimmerung eines krankhaften Vorzustandes die Rede sei, wére eine
solche mit Sicherheit nur voriibergehend. Eine richtunggebende V erschlimmerung sei
weder klinisch ausgewiesen noch bildgebend im direkten Vergleich der Verlaufsaufnahmen
objektivierbar. Im Zeitpunkt der Einstellung der Versicherungslei stungen Ende August
2010 hatten mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit keinerlel somatische Folgen der beiden
Unfallereignisse mehr vorgelegen. Der Status quo sine sei in Bezug auf den krankhaften
Vorzustand der LWS am 31. August 2010, mithin vier Monate nach der Kollision beim
Ruckwartsfahren auf einem Parkplatz, wieder erreicht gewesen. Die von Dr. I. gestellten
Diagnosen einer posttraumatischen Rotation des Hemipelvis und einer Verschiebung des
[leums seien in Anbetracht eines bildgebenden Ausschlusses struktureller Léasionen des
Beckens und der LWS nicht rechtsgentiglich objektivierbar und damit nicht validiert.
Uberdies belege der weitere Verlauf bis zum 7. Februar 2012, dass diesen Diagnosen keine
klinische Bedeutung mehr zugekommen seai. Vielmehr sel eine operative Behandlung der
seit 1999 bekannten Grunderkrankung an der LWS durchgefiihrt worden. Dieser Eingriff
sei den Aussagen des Versicherten zufolge erfolgreich verlaufen. Ex juvantibus kénne aus
der erfolgreichen operativen Therapie auf die Ursache der geklagten Beschwerden in Form
der Spinalkanal stenose geschlossen werden.

E.4.10

Gemass Arztbericht von Dr. M. , Chefarzt der Klinik Rheumatologie am Spital N. in C. ,
vom 17. Juli 2012 sei der Versicherte bis zum Unfall vom 25. April 2010 vollstéandig
arbeits- und sportfahig gewesen. Durch das Unfallereignis seien erstmalig wieder
Beschwerden im Bereich des Riickens und der unteren Extremitéten aufgetreten. Beim
Ruckwaértsfahren mit Rechtsdrehung des Oberkorpers sei er stark touchiert worden. Aus
medizinischer Sicht kdnne eine Vorschadigung der LWS mit degenerativen Veranderungen
der Intervertebralgelenke sowie eine Spinalkanalstenose L4/5, weniger L3/4, objektiviert
werden. 1998 sei es durch eine Diskushernie, bei welcher aktuell noch Residuen vorhanden
seien, zu einer Kompression der Nervenwurzel L3 gekommen, was eine akute Reiz- und
Ausfallsymptomatik bewirkt habe. Bis zum Unfall am 25. April 2010 sei der Versicherte
trotz deutlich degenerativer Veradnderungen und hochgradiger Spinakanal stenose rezessal

L 4/5 absolut beschwerdefrei und kompensiert gewesen. Das Unfallereignis mit geringer
Aufprallenergie habe zu einer Dekompensation der Spinalkanal stenose bei
Diskusprotrusion, ossérer und ligamentérer Einengung und Auftreten einer
Claudicatio-Spinalis-Symptomatik der Nervenwurzel L5 und S1 beidseits gefihrt, welche
lege artis zunéchst einer konservativen Therapie und in der Folge bei Therapie-resistenz
einer operativen Dekompensation zugefuhrt worden sel. Seit dieser Operation bestehe
wieder eine stabile Situation. Versicherungsmedizinisch sei durch den Unfallmechanismus
eine richtunggebende V erschlechterung im Initial zeitpunkt des Unfallereignisses
eingetreten. Beim Versicherten besttinden V orschadigungen, weshalb die fir das Ausl6sen
einer Bandscheibenherniation notwendige Energie etwas gemindert sein kbnne, um
symptomausl 6send zu wirken. Die vorbestehenden degenerativen Veranderungen mit
Spinalkanal stenose und hypertropher Spondylarthrose insbesondere auf Hohe L4/5 seien
jedoch derart fortgeschritten, dass irgendein dhnlicher Mechanismus dieselbe Symptomatik
hétte ausl 0sen konnen. Zudem sei es schwer nachvollziehbar, dass es sich um ein massives
Ereignis gehandelt habe, da die Arbeitsfahigkeit und die tégliche Aktivitét (ausser Sport)



erhalten geblieben sai sowie die wegweisende Bildgebung mit MRT der LWS bzw. die
erste Rontgendokumentation erstmalig knapp ein Jahr nach dem Ereignis durchgefuhrt
worden sei. Weder retrospektiv noch prospektiv kénne der schicksalsmassige Verlauf mit
akuter Verschlechterung zeitlich eingegrenzt oder bestimmt werden, so dass man von
Annahmen und Erfahrungswerten ausgehen misse. In der Regel werde nach Unfall oder
richtunggebender Verschlimmerung eine ein- bis zweijahrige Zeitspanne angegeben, um
einen Status quo non zu erreichen. Dies sollte bis zur Wiederaufnahme der vollen
Arbeitsfahigkeit im Juli 2012 angerechnet werden. 5.1. Sowohl aufgrund der noch vor den
massgebenden Unféllen im Jahr 2010 erstellten medizinischen Akten als auch der danach
durchgefihrten MRI-Untersuchung vom 19. Januar 2011 steht fest, dass der
Beschwerdefiihrer im Zeitpunkt seines ersten Unfallsim Januar 2010 erhebliche
degenerative Veranderungen an der Wirbel saule aufgewiesen hat. Bereits ein zuvor
angefertigtes MRI zeigte eine Diskushernie auf Hohe C4/5/6 mit discogener Einengung
(vgl. Bericht von Dr. D. vom 6. August 2004). Nichts anderes ergibt sich aus dem
neuerlichen MRI vom 19. Januar 2011, auf welchem in verschiedenen Héhen der

L endenwirbel séule dehydrierte Bandscheiben mit diffusen Diskusprotrusionen sowie
mehrfache, teils schwere Spondylarthrosen bestétigt werden konnten. Nichts anderes
bestétigt schliesslich auch der replicando eingereichte Arztbericht von Dr. M. vom 17. Juli
2012, demzufolge weit fortgeschrittene, vorbestehende degenerative Veréanderungen mit
Spinalkanal stenose und hypertropher Spondylarthrose insbesondere auf Hohe L4/5
bestanden haben. Weil vor den beiden fraglichen Unfallen, insbesondere vor dem
Autounfall im April 2010, keine Beschwerden geklagt worden sind (vgl. Schreiben des
Versicherten vom 27. September 2011 an die SUVA, Beilage 6 der
Beschwerdebegriindung; ebenso aber auch Arztbericht von Dr. M. vom 17. Juli 2012), zieht
der Beschwerdefuihrer den Schluss, insbesondere der im April 2010 erlittene Autounfall sei
fur die seither eingetretenen Beschwerden ursichlich. Er argumentiert damit, sein
Vorzustand habe durch die versicherten Ereignisse eine richtunggebende Verschlimmerung
erfahren. Entgegen dieser vom BeschwerdefUhrer vertretenen Auffassung ist die
unfallbedingte Verschlimmerung einer vorbestehenden Wirbel séulenerkrankung jedoch nur
unter bestimmten V oraussetzungen al's richtunggebend zu betrachten. Ansonstenist sie
vorubergehender Natur (vgl. oben, Erwégungen 2.4. f.; ebenso SVR 2008 UV Nr. 11 S. 34,
E. 4.2.1 mit weiteren Hinweisen). Aufgrund der Akten steht fest, dass sich der Versicherte
anléasslich der beiden fraglichen Unfallereignisse weder im Januar noch insbesondere im
April 2010 objektivierbare Verletzungen Bild gebender Natur zugezogen hat. Weder haben
in einer ersten Phase nach den fraglichen Unféllen die behandelnden noch die nachtréaglich
begutachtenden Arzte je eine Bild gebende Verletzung erhoben. Aufgrund der
versicherungsmedizinischen Beurteilung von Dr. L. vom 7. Mai 2012 ist davon auszugehen,
dass sich auch auf den Bildern des MRI vom 19. Februar 2011 keine Residuen einer
knochernen oder discoligamentaren Verletzung des neun Monate zuvor erlittenen
Autounfalls finden liessen. Nachdem ein zweites MRT der LWS denselben Status in Form
von degenerativen Veranderungen der Spinalkanalstenose, multipler Diskusprotrusionen
und in allen Segmenten nachweisbaren Spondylarthrosen aufgezeigt hatte, ist gestiitzt nicht
zuletzt auf die schliissige Beurteilung von Dr. L. jedenfalls davon auszugehen, dass eine
strukturelle Lasion an der LWS bildgebend ausgeschlossen werden kann. Wie eingangs
dargelegt, kann das Erreichen des Status quo sine vel ante bei posttraumatischen
Lumbalgien und Lumboischialgien nach drei bis vier Monaten erwartet werden, wogegen
eine allfalige richtunggebende V erschlimmerung rontgenol ogisch jedoch stets ausgewiesen



sein und sich von der atersiiblichen Progression abheben muss (vgl. oben, Erwégungen 2.4.
f). In diesem Zusammenhang ist festzuhalten, dass die von Dr. M. vertretene Meinung einer
richtunggebenden Verschlimmerung der normativen Erfahrungstatsache widerspricht, wie
sie das Bundesgericht in besténdiger Rechtsprechung geprégt hat. Der von Dr. L.
festgestel lte abschliessende Befund einer deutlich degenerativen Veranderung ohne
strukturelle Schaden stimmt vielmehr mit der dargel egten medizinischen
Erfahrungstatsache bei Diskushernien tiberein, dass posttraumatische Lumbalgien und

L umboischialgien ohne bildgebend nachweisbare Ursache bereits drei bis vier Monate nach
dem ausl6senden Ereignis wieder ihren Status quo sine vel ante erreicht haben. Eine
richtunggebende V erschlimmerung ist mangels Bild gebender Befunde deshalb zu
verneinen. An diesem Ergebnis vermag nichts zu éandern, dassim MRI vom 19. Januar 2011
eine rechtsseitig aktivierte Spondylarthrose mit aktiviertem Knochenmarksddem erhoben
werden konnte, weil im vorliegenden Fall mit weitaus tiberwiegender Wahrscheinlichkeit
von einer reaktiven Entstehung im Zusammenhang mit der ausgepragten Degeneration der
Spondylarthrose auszugehen ist (vgl. Beurteilung von Dr. L. vom 7. Mai 2012). 5.2.
Rechtsprechungsgeméss kann auf die Berichte versicherungsinterner Arzte abgestel It
werden, wenn kein Zweifel an der Zuverlassigkeit ihrer Schlussfolgerungen besteht (vgl.
BGE 135V 471, E. 4.7). Allfdlige Zweifel liegen hier nicht vor. Die neben Dr. L. auch in
den Ubrigen Arztberichten beschriebene degenerative Entwicklung der objektiv
begrindeten Beschwerden entspricht den Erfahrungswerten bei posttraumatisch ausgel dsten
Ruckenbeschwerden. Daran vermag insbesondere auch nichts zu andern, dass sich der
Beschwerdefiihrer im September 2011 einer operativen Dekompression der LWS
unterzogen hat. Die bereits unmittelbar nach der Operation eingetretene Beschwerdefreiheit
zeigt vielmehr auf, dass die Ursache der geklagten Riickenbeschwerden in den bereits zuvor
bestehenden, degenerativen Erkrankungen der Wirbelsaule gelegen hat (vgl. Seite 2 des
Schreibens des Versicherten vom 27. September 2011 an die SUVA, Beilage 6 der
Beschwerdebegriindung), welche die durchgefiihrte Dekompression der LWS auf Hohe der
vorbestehenden Stenosen L4/5 so oder anders indiziert hétten. Daran vermag auch nichts zu
andern, dass gemass den Ubereinstimmenden &rztlichen Berichten die LWS des
Versicherten mit massiven degenerativen Vorzustanden jederzeit spontan dekompensieren
konne (vgl. kreisarztliche Beurteilung von Dr. K. vom 5. September 2011;
versicherungsmedizinische Beurteilung von Dr. L. vom 7. Mai 2012). Die richtunggebende
Verschlimmerung selbst einer solch akzentuiert erkrankten Wirbel sdule setzt nach der
bundesgerichtlichen Rechtsprechung stets einen réntgenol ogisch ausgewiesenen Befund
voraus, wie er hier gerade nicht ausgemacht werden konnte. Nichts daran zu andern vermag
ebenso wenig der Einwand des Beschwerdefuhrers, der anlasslich des Autounfallsim April
2010 erlittene Zusammenstoss sei Uberaus heftig gewesen und im Zustand einer seitlich
verdrehten Korperhaltung erfolgt. Zumal gestiitzt auf die eingereichten Unfallbilder nicht
davon auszugehen ist, dass es sich dabei um ein massives Ereignis gehandelt hat (vgl.
ebenso Arztbericht von Dr. M. vom 17. Juli 2012), ist ein Unfall nur in Ausnahmeféllen
geeignet, eine Bandscheibenverletzung hervorzurufen, zumal eine Bandscheibe derart
widerstandsfahig ist, dass unter Gewalteinwirkung eher die Wirbelknochen brechen, als
dass die Bandscheibe verletzt wirde. Daran vermag auch ein massiver Vorzustand nichts zu
andern. Sodann ist in Erinnerung zu rufen, dass die isolierte Verletzung einer Bandscheibe
erfahrungsgemass auf eine rein axiale Belastung der Wirbelsiule, nicht aber auf eine
Rotations-, Hyperextensionsoder Hyperflexionsbewegung zurlickzufihren ist, wie sie der
Beschwerdefuhrer in casu geltend gemacht hat (vgl. Urteil R. des EVG vom 3. Oktober



2005, U 163/05, E. 3.1. mit Hinweisen; ebenso Urteil Z. des EVG vom 6. September 2006,
U3/06, E. 1.2). Esliegen somit keine Anhaltspunkt dafUr vor, dass vorliegend - entgegen
der allgemeinen medizinischen Erfahrungstatsache - die durch die im Jahr 2010,
insbesondere durch den Ende April 2010, erlittenen Unfall verursachte Einwirkung auf die
Wirbelsiule des Versicherten eine Uber die Dauer von maximal vier Monaten und somit
Uber Ende August 2010 hinaus andauernde Schadigung verursacht hétte. Auch eine
beantragte gutachterliche Untersuchung wirde zu keinen neuen Erkenntnissen fuhren, da
der Gesundheitszustand im Unfallzeitpunkt und die nachfolgende Entwicklung bis August
2010 zu beurteilen wére, was heute alerdings nur anhand der bereits vorliegenden Akten
geschehen konnte. In Ubereinstimmung mit der kreisérztlichen Beurteilung von Dr. K. vom
6. September 2011 ist daher in antizipierter Beweiswirdigung auf eine erganzende
Abkléarung der medizinischen Verhaltnisse zu verzichten. Der vom Beschwerdefihrer
vorgebrachte Einwand, dass er vor dem fraglichen Autounfall im April 2010
beschwerdefrei gewesen sei, vermag zu keiner anderen Beurteilung zu fuhren. Dadurch ist
nicht erstellt, dass die danach geklagten Beschwerden auf einen traumatisch bedingten
Bandscheibenschaden zurtickzuftihren sind. Den nattirlichen Kausal zusammenhang
zwischen Unfall und Bandscheibenschaden allein mit der Argumentation zu bejahen, dass
der Versicherte zuvor nicht an entsprechenden Beschwerden gelitten habe, liefe auf eine
unzul8ssige Beweisformel "post ergo propter hoc" hinaus. 5.3 Esist deshalb nicht zu
beanstanden, dass die SUV A hinsichtlich der strittigen Leistungseinstellung auf die
versicherungsmedizinische Beurteilung vom 7. Mai 2012 abgestellt hat. Dieser im Rahmen
des Verwaltungsverfahrens eingeholte Bericht setzt sich mit den bei den Akten liegenden
medizinischen Unterlagen auseinander und vermittelt ein umfassendes Bild tber den
Gesundheitszustand des Versicherten. Die erhobenen Befunde decken sich insbesondere
mit der oben erwahnten medizinischen Dokumentation seines V orzustandes. Es muss
deshalb sein Bewenden damit haben, dass durch die Unfélle im Januar und April 2010
lediglich eine vorlibergehende Akzentuierung in Form einer Symptomatisierung eines
zuvor klinisch stummen Zustands erfolgt ist und das Kriterium fir eine traumatische
Schédigung mangels Bild gebender, objektivierbarer und struktureller Verdnderung nicht
erflllt ist. Den aufgezeigten medizinischen Unterlagen ist Uberzeugend zu entnehmen, dass
der Status quo ante bzw. sine rund vier Monate nach dem Auffahrunfall im April 2010
wieder erreicht war. Dies entspricht den Erfahrungswerten, wie sie von der Rechtsprechung
mehrfach bestétigt worden sind (vgl. oben, Erwagung 2.5). Stehen die somatischen
Beschwerden des Versicherten somit spétestens ab September 2010 in keinem natirlichen
Kausal zusammenhang mehr mit den im Jahre 2010 erlittenen Unféllen, hat die SUVA ihre
Leistungspflicht ab diesem Zeitpunkt zu Recht abgelehnt. Die Beschwerde ist demnach
abzuweisen.

E.6

Art. 61 lit. aATSG hdlt fest, dass der Prozess vor dem kantonalen Gericht fir die Parteien
kostenlos zu sein hat. Es sind deshalb fir das vorliegende Verfahren keine Kosten zu
erheben. Die ausserordentlichen Kosten sind wettzuschlagen. Demgemésswirderkannt
: 1. Die Beschwerde wird abgewiesen. 2. Es werden keine Verfahrenskosten erhoben. 3. Die
ausserordentlichen K osten werden wettgeschlagen.
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