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Erwagungen

E. 1

1.1 A. __ (nachfolgend Beschwerdefiihrer), geb. 1972, ist seit 2014 bei der SBB AG
angestellt und aufgrund dieses Arbeitsverhatnisses bei der Suva (nachfolgend
Beschwerdegegnerin) gegen die Folgen von Berufs- und Nichtberufsunfallen versichert.
Gemass Notfallbericht von Dr. med. B.___, Fachérztin fir Allgemeine Innere Medizin
(2012), vom 24. September 2016 (Akten der Beschwerdegegnerin Nr. [Suva-Nr.] 17) zog
sich der Beschwerdefiihrer am 23. September 2016 beim Volleyballspielen einen Abriss der
Achillessehne im muskul otendindsen Ubergang zu. Die Beschwerdegegnerin wurde mit
Bagatellunfallmeldung vom 29. September 2016 (Suva-Nr. 1) Uber dieses Ereignis
informiert und erbrachte in der Folge die gesetzlichen Versicherungsl eistungen.

1.2 Gemass Sprechstundenbericht von Dr. med. C.___, Facharztin fUr Orthopadische
Chirurgie und Traumatol ogie des Bewegungsapparates (2019), und Dr. med. D.___,
ebenfalls Facharzt fur Orthopéadische Chirurgie und Traumatol ogie des
Bewegungsapparates (2015), vom 27. April 2017 (Suva-Nr. 11) wurde die Behandlung des
Beschwerdefiihrers ein halbes Jahr nach Beginn der konservativen Therapie abgeschlossen.
Die Beschwerdegegnerin stellte ihre Leistungen in der Folge formlos ein.

1.3  Am 14. Juni 2023 liess der Beschwerdefiihrer einen Ruckfall betreffend das Ereignis
vom 23. September 2016 melden (Suva-Nr. 13). Als Rickfalldatum wurde der 12. Juni
2023 angegeben. Zum Sachverhalt wurde in der Schadenmeldung lediglich festgehalten,
dass die damals m d.h. am 23. September 2016 m beschéadigte Achillessehne immer noch
Beschwerden verursache.

1.4 Mit Verfigung vom 1. Mérz 2024 (Suva-Nr. 57) wies die Beschwerdegegnerin die

L eistungsanspriiche des Beschwerdefihrers infolge des geltend gemachten Riickfalls ab.
Die hiergegen erhobene Einsprache vom 9. April 2024 (Suva-Nr. 60) wies die
Beschwerdegegnerin mit Einspracheentscheid vom 13. Juni 2024 (Aktenseite/n [A.S.] 1 ff.)
ab.

E.2

2.1 Soweit das UV G nichts anderes bestimmt, werden die Versicherungsleistungen bei
Berufsunféllen, Nichtberufsunféllen und Berufskrankheiten gewéhrt (Art. 6 Abs. 1 UVG).
Unfall ist die pl6tzliche, nicht beabsichtigte schadigende Einwirkung eines ungewohnlichen
ausseren Faktors auf den menschlichen Korper, die eine Beeintrachtigung der korperlichen,
geistigen oder psychischen Gesundheit oder den Tod zur Folge hat (Art. 4 des
Bundesgesetzes Uiber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts [ATSG; SR
830.1)).



2.2 Der Bundesrat kann Korperschadigungen, die den Folgen eines Unfalles dhnlich sind,
in die Versicherung einbeziehen (Art. 6 Abs. 2 UVG). Von dieser Kompetenz hat er in Art.
9 Abs. 2 der Verordnung Uber die Unfallversicherung (UVV; SR 832.202) Gebrauch
gemacht. Danach sind die folgenden abschliessend aufgefiihrten Korperschadigungen auch
ohne ungewohnliche aussere Einwirkung den Unféllen gleichgestellt, sofern sie nicht
eindeutig auf eine Erkrankung oder eine Degeneration zuriickzufthren sind:
Knochenbriche (lit. @), Verrenkungen von Gelenken (lit. b), Meniskusrisse (lit. ¢),
Muskelrisse (lit. d), Muskelzerrungen (lit. €), Sehnenrisse (lit. f), Bandl&sionen (lit. g) sowie
Trommelfellverletzungen (lit. h).

2.3 DieLeistungspflicht des Unfallversicherers nach UV G setzt voraus, dass zwischen
dem Unfallereignis und dem eingetretenen Schaden (Krankheit, Invaliditét, Tod) ein
naturlicher Kausalzusammenhang besteht. Ursachen im Sinne des natlrlichen

Kausal zusammenhangs sind alle Umstande, ohne deren Vorhandensein der eingetretene
Erfolg nicht al's 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 Kausalzusammenhangs 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 beeintrachtigt hat, der Unfall mit anderen Worten nicht weggedacht
werden kann, ohne dass auch die eingetretene gesundheitliche Stérung entfiele (statt vieler
BGE 129V 177 E. 3.1). Die Leistungspflicht des Unfallversicherers setzt weiter voraus,
dass zwischen dem Unfallereignis und dem eingetretenen Schaden ein adaquater

Kausal zusammenhang besteht. Nach der Rechtsprechung hat ein Ereignis dann als adaquate
Ursache eines Erfolges zu gelten, wenn es nach dem gewdhnlichen Lauf der Dinge und
nach der allgemeinen Lebenserfahrung an sich geeignet ist, einen Erfolg von der Art des
eingetretenen herbeizufiihren, der Eintritt dieses Erfolges also durch das Ereignis allgemein
als beginstigt erscheint (statt vieler BGE 129V 177 E. 3.2).

2.4 DieVersicherungsle stungen nach UV G werden auch fir Ruckféle und Spétfolgen
gewahrt (Art. 11 UVV). Bel einem Ruckfall handelt es sich um das Wiederaufflackern einer
vermeintlich geheilten Krankheit, so dass es zu arztlicher Behandlung, méglicherweise
sogar zu (weiterer) Arbeitsunfahigkeit kommt; von Spétfolgen spricht man, wenn ein
scheinbar geheiltes Leiden im Verlaufe léngerer Zeit organische oder psychische
Veranderungen bewirkt, die zu einem anders gearteten Krankheitsbild fiihren konnen (BGE
144V 245E. 6.1; 118 V 293 E. 2c mit Hinweisen).

2.5 Ruckfdle und Spétfolgen schliessen begrifflich an ein bestehendes Unfallereignis an.
Entsprechend kénnen sie eine Leistungspflicht des (damaligen) Unfallversicherers nur

ausl 6sen, wenn zwischen den erneut geltend gemachten Beschwerden und der seinerzeit
beim versicherten Unfall erlittenen Gesundheitsschédigung ein nattirlicher und adaquater
Kausal zusammenhang besteht (BGE 118 V 293 E. 2c mit Hinweisen; Urtell des
Bundesgerichts 8C_382/2018 vom 6. November 2018 E. 2.2). Der Unfallversicherer kann
dabei nicht auf der Anerkennung des natirlichen und adédquaten Kausalzusammenhangs
beim Grundfall oder bei friiheren Riickfallen behaftet werden, weil die unfallkausalen
Faktoren durch Zeitablauf wegfallen kénnen. Es obliegt dem L eistungsansprecher, das
Vorliegen eines Kausal zusammenhangs zwischen dem als Rickfall oder Spétfolge geltend
gemachten Beschwerdebild und dem Unfall nachzuweisen. Nur wenn die Unfallkausalitét
mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt ist, entsteht eine erneute L eistungspflicht des



Unfalversicherers; dabel sind an den Wahrscheinlichkeitsbeweis umso strengere
Anforderungen zu stellen, je grosser der zeitliche Abstand zwischen dem Unfall und dem
Auftreten der gesundheitlichen Beeintréchtigung ist (Urteil des Bundesgerichts
8C_139/2019 vom 18. Juni 2019 E. 2.2 mit Hinweisen).

E.3

3.1 Sowohl das Verwaltungsverfahren als auch der kantonale Sozial versicherungsprozess
sind vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht (Art. 43 Abs. 1 und Art. 61 lit. c ATSG).
Danach haben Verwaltung und Sozial versicherungsgericht den rechtserheblichen
Sachverhalt von Amtes wegen festzustellen. Diese Untersuchungspflicht dauert so lange,
bis Gber die fur die Beurteilung des streitigen Anspruchs erforderlichen Tatsachen
hinreichende Klarheit besteht. Der Untersuchungsgrundsatz weist enge Bezlige zum m auf
Verwaltungs- und Gerichtsstufe geltenden m Grundsatz der freien Beweiswirdigung auf.
FlUhren die im Rahmen des Untersuchungsgrundsatzes von Amtes wegen vorzunehmenden
Abkléarungen den Versicherungstrager oder das Gericht bel umfassender, sorgfaltiger,
objektiver und inhaltsbezogener Beweiswiirdigung zur Uberzeugung, ein bestimmter
Sachverhalt sei als tberwiegend wahrscheinlich zu betrachten und es kdnnten weitere
Bewei smassnahmen an diesem feststehenden Ergebnis nichts mehr @andern, so liegt im
Verzicht auf die Abnahme welterer Beweise keine Verletzung des Anspruchs auf
rechtliches Gehor (sog. antizipierte oder vorweggenommene Beweiswirdigung). Bleiben
jedoch erhebliche Zweifel an der Vollstandigkeit und/oder Richtigkeit der bisher
getroffenen Tatsachenfeststellung bestehen, ist weiter zu ermitteln, soweit von zusétzlichen
Abklérungsmassnahmen noch neue wesentliche Erkenntnisse zu erwarten sind (Urtell des
Bundesgerichts 8C_676/2023 vom 22. Mai 2024 E. 3.2 mit Hinweisen).

3.2 Zur Beurteilung sozialversicherungsrechtlicher Leistungsanspriiche bedarf es
verlasslicher medizinischer Entscheidungsgrundlagen (statt vieler Urteil des Bundesgerichts
8C _173/2021 vom 25. Oktober 2023 E. 4.1). Ein Aktenbericht bzw. -gutachten ist
beweiskraftig, sofern ein [lckenloser Befund vorliegt und esim Wesentlichen nur um die
arztliche Beurteilung eines an sich feststehenden medizinischen Sachverhalts geht, mithin
die direkte arztliche Befassung mit der versicherten Person in den Hintergrund riickt (vgl.
Urtell des Bundesgerichts 8C_527/2020 vom 2. November 2020 E. 3.2 mit Hinweisen).
Den Berichten und Gutachten versicherungsinterner Arzte oder standiger Vertrauensarzte
eines Versicherungstragers kommt Bewelswert zu, sofern sie als schlissig erscheinen,
nachvollziehbar begrindet sowie in sich widerspruchsfrei sind und keine Indizien gegen
ihre Zuverlassigkeit bestehen. Soll ein Versicherungsfall jedoch ohne Einholung eines
externen Gutachtens entschieden werden, so sind an die Beweiswirdigung strenge
Anforderungen zu stellen. Bestehen auch nur geringe Zweifel an der Zuverlassigkeit und
Schlissigkeit der versicherungsinternen arztlichen Feststellungen, sind
rechtsprechungsgemass erganzende Abklarungen vorzunehmen. Insbesondere gendigt in
Fallen, in welchen die Schltissigkeit der Feststellungen der versicherungsinternen
Fachpersonen durch einen nachvollziehbaren Bericht eines behandelnden Arztesin Zweifel
gezogen wird, der pauschale Hinweis auf dessen auftragsrechtliche Stellung nicht, um die
geltend gemachten Zweifel auszuraumen (Urtell des Bundesgerichts 8C_676/2023 vom

22. Mai 2024 E. 3.3 mit Hinweisen).

E.4



4.1 Streitig und zu prifen ist, ob die Beschwerdegegnerin ihre Versicherungsleistungen
betreffend den auf den 12. Juni 2023 datierten Rickfall zu Recht verneint hat. Hinsichtlich
des medizinischen Sachverhalts finden sich folgende Unterlagen in den Akten:

4.2 Dr.med. E.__, Facharzt fir Radiologie (2011), hélt in seinem Radiol ogiebericht
vom 24. September 2016 (Suva-Nr. 19) zur gleichentags durchgefiihrten Sonographie des
linken Unterschenkels des Beschwerdefiihrers fest, dass die Achillessehne etwas lax wirke
und vor alem distal auf ca. 1,8 x 1,2 cm verdickt und wahrscheinlich auch etwas
tendinopathisch verandert sei. 20 cm proximal der linken Ferse sei ein Abriss der
proximalen Achillessehne im muskulotendintsen Ubergang mit moglichem begleitendem
Muskelriss des Musculus triceps surae festzustellen. Weiter sei ein lokales diffuses
Hamatom sowie eine diffuse kutane und subkutane Schwellung bzw. ein Hdmatom zu
befunden.

4.3 Im Notfalbericht von Dr. B.__ vom 24. September 2016 (Suva-Nr. 17) wird als
Diagnose der Verdacht auf eine Achillessehnenl&sion links aufgeftihrt. Bei der klinischen
Untersuchung des Beschwerdefiihrers am 24. September 2016 sei beim Unterschenkel links
im Bereich der Achillessehne eine Schwellung und Druckschmerz und im Bereich der
distalen Wadenmuskulatur Druckschmerz festgestellt worden. Die Plantarflexion sei
abgeschwécht. Der Thompson-Test sei positiv, auch zeige sich das Hanging-Foot-Zeichen.
Fibula, Malleolen und Metatarsalia seien ohne Druckschmerz. Beim Réntgen des oberen
Sprunggelenks (OSG) am 24. September 2016 habe sich keine frische ossére L&sion
ergeben. DafUr habe sich bel der am 24. September 2016 durchgef iihrten Sonographie durch
Dr. E.___ m siehe Ziff. 4.2 oben m ein Abriss der Achillessehne im muskul otendindsen
Ubergang, ca. 20 cm kranial des Calcaneus, gezeigt. Nach Riicksprache mit Dr. D,
werde der linke Fuss mit einem Spitzfussgips ruhiggestellt.

4.4  Im Sprechstundenbericht von Dr. D.__ vom 29. September 2016 (Suva-Nr. 3) wird
die Diagnose einer Achillessehnenl&sion im muskul otendindsen Ubergang links gestellt.
Bel der klinischen Untersuchung des Beschwerdefiihrers am 26. September 2016 habe sich
eine regrediente Schwellung gezeigt. Der Gips habe keine Druckstellen verursacht, die
periphere Sensomotorik sei regelrecht. Der Thompson-Test sei nicht wiederholt worden, er
sei am Samstag m d.h. anlasslich der Notfallkonsultation vom 24. September 2016 =
positiv gewesen. Eine Delle sei nach wie vor nicht palpabel.

4.5 Im Sprechstundenbericht von Dr. C.____und Dr. D.____ vom 6. Oktober 2016
(Suva-Nr. 4) wird die Diagnose einer Achillessehnenruptur beim muskul otendingsen
Ubergang links vom 23. September 2016 gestellt. Zum Verlauf wird festgehalten, dass sich
der Beschwerdefuhrer [rund] eine Woche nach Beginn der konservativen Therapie zur
Kontrolle vorstelle. Schmerzen habe er keine, es sei [jedoch] ein Hamatom an der Wade
aufgetreten. Bei der klinischen Untersuchung zeige sich ein gut sitzender Gips. Weiter
konne ein proximal in Resorption begriffenes Hamatom festgestellt werden. Dort sei die
Wade weich. Die Durchblutung der Zehen sei intakt.

4.6 Im Sprechstundenbericht von Dr. C.____und Dr. D.___ vom 27. Oktober 2016
(Suva-Nr. 5) wird die Diagnose einer Achillessehnenruptur beim muskul otendingsen
Ubergang links vom 23. September 2016 wiederholt. Zum Verlauf wird festgehalten, dass
sich der Beschwerdefiihrer am 11. Oktober 2016 zum regul&ren Gipswechsel zwei Wochen
nach begonnener konservativer Therapie vorstelle. Nach der Gipsentfernung zeige sich,
dass das zuvor bestehende Hamatom nicht mehr sichtbar sei. Die Wade sei weich. Die



spontane Plantarflexion betrage 15°. Der Thompson-Test deute mit einer diskreten
Plantarflexion ein positives Ergebnis an.

4.7 Im Sprechstundenbericht von Dr. C.____und Dr. D.____ vom 18. November 2016
(Suva-Nr. 6) wird die Diagnose einer Achillessehnenruptur beim muskul otendingsen
Ubergang links vom 23. September 2016 erneut wiederholt. Zum Verlauf wird festgehalten,
dass sich der Beschwerdefuhrer am 7. November 2016 sechs Wochen nach begonnener
konservativer Therapie zur Kontrolle einfinde. Nach der Gipsentfernung zeige sich ventral
auf Hohe des OSG eine oberflachliche Hautschiirfung von 4 cm Breite, jedoch keine
Umgebungsrotung. In Bauchlage betrage die spontane Plantarflexion rechts 15°, links 12°.
Der Thompson-Test sei negativ mit nahezu seitengleicher schwacher Plantarflexion. Die
Plantarflexion sei gegen Widerstand durchfihrbar. Die Achillessehne zeige am

muskul otendinésen Ubergang durchgéngig eine leichte Druckempfindlichkeit. [Insgesamt]
zeige sich klinisch ein gutes Resultat. Der Beschwerdefiihrer erhalte eine
Physiotherapieverordnung.

4.8 Im Sprechstundenbericht vonDr. C.___ und Dr. D.____ vom 17. Januar 2017
(Suva-Nr. 5) wird die Diagnose einer Achillessehnenruptur beim muskul otendindsen
Ubergang links vom 23. September 2016 erneut bestétigt. Zum Verlauf wird festgehalten,
dass sich der Beschwerdefiihrer am 19. Dezember 2016 drei Monate nach Beginn der
konservativen Therapie zur Kontrolle vorstelle. Bel der klinischen Untersuchung zeige sich
eine minime Druckempfindlichkeit im muskul otendindsen Ubergang. Eine Delle sei nicht
palpabel. Der Thompson-Test falle negativ aus mit fast seitengleicher schwacher
Plantarflexion. Die spontane Plantarflexion in Bauchlage betrage rechts 15°, links 10°. Der
zweibeinige Zehenstand sei durchfiihrbar, der einbeinige Zehenstand sei noch nicht
maoglich. Es zeige sich bisher ein guter Verlauf unter der konservativen Therapie. Es werde
eine zweite Serie Physiotherapie rezeptiert.

4.9 Gemass Sprechstundenbericht von Dr. C.___ und Dr. D.___ vom 27. April 2017
(Suva-Nr. 11) fand am 27. Mérz 2017 eine letzte Verlaufskontrolle statt. Erneut wird die
Diagnose einer Achillessehnenruptur beim muskul otendindsen Ubergang links vom 23.
September 2016 gestellt. Der Beschwerdefiihrer sei ein halbes Jahr nach Beginn der
konservativen Therapie mit Turnschuhen zur Kontrolle erschienen und habe angegeben, nur
noch bei Wetterwechsel Beschwerden in der Achillessehne zu haben und ansonsten nichts
mehr zu merken. Bei der klinischen Untersuchung sei ein hinkfreies Gangbild festgestellt
worden. Der Zweibeinzehenstand sei problemlos méglich, der einbeinige Zehenstand sei
etwas verhalten, aber durchfuhrbar. Das zweibeinige Hupfen sai problemlos moglich, auch
das einbeinige Hupfen links sel demonstrierbar. Im Seitenvergleich zeige sich links eine
etwas dunnere Wade, zudem sei im Achillessehnenbereich noch eine Verdickung
feststellbar. Eine Druckempfindlichkeit verspure der Beschwerdefiihrer keine. 20 cm
oberhalb des Ansatzes sei eine Auftreibung palpabel. Der Thompson-Test sei negativ mit
schwacher Plantarflexion. Die spontane Plantarflexion in Bauchlage betrage rechts 15°,
links 8°. Das OSG sai frei beweglich. Ein halbes Jahr nach konservativer Therapie zeige
sich ein regelrechter Verlauf. Die Sprungkraft sei noch etwas vermindert, weshalb eine
dritte Serie Physiotherapie rezeptiert werde. Der Beschwerdefiihrer sei sowelt zufrieden und
eswerde der Abschluss der Behandlung vereinbart.

4.10 PD Dr.med. F.___, Facharzt fir Radiologie (2010) und Nuklearmedizin (2017), halt
in seinem Radiologiebericht vom 7. September 2023 (Suva-Nr. 35) fest, dass sich beim
gleichentags durchgefuhrten multiplanaren 3 T-MRI nativ (MRI engl. fur magnetic



resonance imaging) eine deutlich Gber die gesamte L ange verdickte Achillessehne mit
Punctum maximum im Bereich der Midportion zeige. Dort fanden sich zentral hyperintense
Einschliisse mit Aufspreizung der Faserstruktur im Sinne einer Teilruptur. Die Insertion am
Calcaneus stelle sich intakt dar. Es seien kein Knochenmarkddem und keine Bursitis
subachillea oder subcutanea feststellbar. Das Signal des Kargerschen Fettkorpers sel
unauffallig. [Hingegen] zeige sich eine deutliche fettige Infiltration des Musculus
gastrocnemius und soleus.

4.11 Im Verlaufsbericht von Dr. med. G.___, Facharzt fir Orthopéadische Chirurgie und
Traumatol ogie des Bewegungsapparates (2018), vom 7. September 2023 (Suva-Nr. 34)
wird die Diagnose einer ausgepragte Mid-Portion-Tendinopathie an der Achillessehne links
mit intratendindsen Kalzifikationen bei einem Status nach konservativ behandelter
Achillessehnenruptur 2016 gestellt. Der Beschwerdefuihrer habe sich heute m d.h. am

7. September 2023 m mit persistierenden Fersenschmerzen in der Sprechstunde vorgestellt.
Er habe berichtet, seit ein bis zwei Jahren unter wiederkehrenden Beschwerden im Bereich
der Achillessehne zu leiden. Mittlerweile hétten sich die Schmerzen aufgrund einer
Fehlbelastung auch auf das Knie und auf die Hifte ausgebreitet. Im Bericht wird weiter
festgehalten, dass bel der klinischen Untersuchung des Beschwerdefihrers eine derbe
Schwellung im mittleren Bereich der Achillessehne links ca. 3 cm proximal des Ansatzes
festgestellt worden sei. Medialseitig bestehe eine Druckdolenz. Im Vergleich zur
Gegenseite sei der Musculus triceps surae atrophiert. Es zeige sich ein leichtes
Hanging-Foot-Zeichen bel vermehrter Vorspannung. Der Thompson-Test sei negativ,
jedoch mit verminderter Kraftlbertragung auf den Fuss. In Plantarflexion seil im Vergleich
zur Gegenseite eine verminderte Kraft feststellbar. Im Ubrigen sei die Sensomotorik
unauffallig. Das gleichentagsdurch dasH.____in[...] erstellte MRI der Achillessehne
linksm siehe Ziff. 4.10 oben m zeige eine ausgepragte Tendinopathie mit zentraler
Faserruptur im Bereich der Midportion sowie eine deutliche fettige Atrophie der
Unterschenkel muskulatur. Die Befunde und Diagnosen werden dahingehend beurteilt, dass
aufgrund der verminderten Vorspannung der Achillessehne die Kraftlibertragung der
Wadenmuskulatur auf den Fuss eingeschrénkt sei, wodurch sich eine Verdickung der Sehne
mit intratendindsen V erkal kungen gebildet habe, welche die Beschwerden erkléren wirden.
Der Beschwerdefuhrer wolle zum jetzigen Zeitpunkt nochmals eine konservative Therapie
versuchen.

4.12 ImVerlaufsbericht von Dr. G.___ vom 18. Januar 2024 (Suva-Nr. 51) wird die
Diagnose einer ausgepragten Mid-Portion-Tendinopathie an der Achillessehne links mit
intratendindsen Kalzifikationen bei einem Status nach konservativ behandelter
Achillessehnenruptur 2016 bestétigt. Zum Verlauf wird ausgefihrt, dass sich der
Beschwerdefuhrer zur planméssigen Kontrolle vorgestellt habe. Der Beschwerdeftihrer
habe von einer nur minimalen V erbesserung der Beschwerdesymptomatik unter etablierter
Therapie berichtet. Es bestiinden weiterhin Schmerzen im Bereich der Achillessehne sowie
aufgrund der Fehlbelastung mit Schonhinken auch im Bereich der Hifte und Knie. Bei der
klinischen Untersuchung des Beschwerdefiihrers habe sich im mittleren Bereich der linken
Achillessehne ca. 3 cm proximal des Ansatzes eine derbe Schwellung gezeigt. Medial seitig
bestehe eine Druckdolenz. Der Musculus triceps surae sei im Vergleich zur Gegenseite
atrophiert. Das Hanging-Foot-Zeichen sei bei vermehrter V orspannung leicht gegeben. Der
Thompson-Test sei negativ, jedoch mit verminderter Kraftiibertragung auf den Fuss. In
Plantarflexion zeige sich im Vergleich zur Gegenseite eine verminderte Kraft. Die



Sensomotorik sei sonst unauffalig. Aufgrund der bestehenden Beschwerdesymptomatik
unter konservativer Therapie wiinsche sich der Beschwerdefhrer nun eine operative
Versorgung der Achillessehne mit Tenolyse und Bursektomie subachillea.

4.13 Gemaéss Stellungnahmevon Dr. G, vom 22. Januar 2024 (Suva-Nr. 48) habe sich
beim BeschwerdefUhrer [anlasslich der Untersuchung] vom 26. September 2016 eine
traumatische Ruptur der Achillessehne gezeigt. Heute zeige sich ein relevantes
Beschwerdebild mit lokaler Verdickung, die sich deutlich massiver zeige als eine normale,
nicht traumati sche Tendinopathie. Entsprechend sei das aktuell bestehende Beschwerdebild
seines Erachtens als mit tberwiegender Wahrscheinlichkeit auf das Unfallereignis vom 16.
September 2016 zuriickzufthren.

4.14  Inder &rztlichen Beurteilung von Versicherungsarzt Dr. med. |.___, Facharzt fur
Orthopéadische Chirurgie und Traumatol ogie des Bewegungsapparates (2009), vom

16. Februar 2024 (Suva-Nr. 52) wird zur Ruckfallkausalitét ausgefuhrt, dass bei der
urspriinglichen Verletzung eine Ruptur der Achillessehne im muskul otendinésen Ubergang
zur Wadenmuskulatur vorgelegen habe. Diese sai ca. 20 cm oberhalb des Fersenbeins
beschrieben worden und nicht komplett durchgehend gewesen, sondern nur partiell.
Dementsprechend sei eine konservative Therapie durchgefihrt worden, dies mit gutem
Erfolg. Bereits bei den Untersuchungen einen Tag nach dem Unfallereignis sei neben den
akuten Verletzungen eine Verdickung der Achillessehne im distalen Anteil beschrieben und
sonographisch gesichert als tendinopathisch bezeichnet worden. Hierbei habe es sich nicht
um den Bereich 20 cm oberhalb des Fersenbeins, sondern um einen Bereich fersenbeinnah
(distal) gehandelt. In der Abschlussuntersuchung vom 27. Mérz 2017 habe sich eine
durchgehende Achillessehne gezeigt, eine noch zu erwartende Verdickung im Bereich der
damaligen Verletzung 20 cm oberhalb des Ansatzes am Fersenbein sowie eine Abnahme
des Muskelumfangs. In den nach erfolgter Ruckfallmeldung durchgefihrten
Untersuchungen zeige sich nun eine tendinopathisch veranderte Achillessehne, und zwar
ansatznahe, also 2 bis 3 cm oberhalb des Fersenbeinansatzes, nicht im Bereich der
urspriinglichen Verletzung. Im Bereich der aten Lasion werde, wie nach einer solchen
Verletzung zu erwarten sei, eine aufgel ockerte Muskulatur mit leichter Verfettung
beschrieben. Zusammenfassend miisse demnach festgehalten werden, dass tiberwiegend
wahrscheinlich kein Kausal zusammenhang der aktuellen Beschwerdesymptomatik mit
tendinopathisch veranderter distaler, ansatznaher Achillessehne und der damaligen
Verletzung am Achillessehnenansatz zur Muskulatur ca. 20 cm oberhalb des Fersenbeins
bestehe. Bereits 2016 seien tendinopathische Verdnderungen in den nun Beschwerde
bereitenden Auftreibungen der distalen Achillessehne 3 cm oberhalb des Fersenbeines
sonografisch dokumentiert. Es habe demnach bereits ein degenerativer Vorzustand der
aktuell geltend gemachten Veranderungen der Achillessehne vorgelegen. Zu den
Ausfuhrungenvon Dr. G.___ hdtDr. . fest, dass die Dicke einer tendinopathisch
veranderten Sehne erheblich variieren konne und ihm keine wissenschaftliche Literatur
bekannt sei, in welcher der Zusammenhang des Durchmessers einer tendinopathisch
veradnderten Sehne und eines vorangegangenen Traumas mit Beteiligung der Sehne mit
mind. 15 cm Abstand untersucht worden sei. Zur Unfallkausalitét der urspriinglichen
Verletzung vom 23. September 2016 fihrt Dr. 1. schliesslich aus, dass die urspriingliche
Verletzung aus medizinischer Sicht Gberwiegend wahrscheinlich nicht auf das damalige
Ereignis zurickzufUhren sei. Nach der Beschreibung des Unfallhergangsin der
Unfallmeldung und im ersten Bericht von Dr. D.___ vom 29. September 2016 m siehe oben



Ziff. 4.4 m habe die Ruptur der Achillessehne am Ansatz zur Muskulatur wahrend der
Ausfuhrung eines ganz normalen Sprunges stattgefunden, wie dies bei tendinopathischen
Achillessehnenrupturen im damaligen Alter des Beschwerdefthrers haufig auftrete. Der
Beschwerdefuhrer habe abzuspringen versucht, habe jedoch keine Kraft mehr aufbringen
konnen, habe einen Schmerz verspirt und sei gestiirzt. Die Ruptur sei demnach wahrend
eines ganz normal geplanten Bewegungsablaufes und tiberwiegend wahrscheinlich im
Rahmen einer krankhaften Tendinopathie der Achillessehne bzw. des Ubergangs zur
Muskulatur geschehen.

4.15 In seiner Stellungnahme vom 8. April 2024 (Suva-Nr. 61) hélt Dr. G.___ fest, dass
sich beim Beschwerdeflhrer initial eine Ruptur der Achillessehne links vom 23. September
2016 gezeigt habe. Die sonographische Dokumentation der Ruptur am myotendindsen
Ubergang sei am 24. September 2016 erfolgt. Dass die Unfallkausalitét der Verletzung vom
23. September 2016 [vom Versicherungsarzt] in Frage gestellt werde, da sie bei einem
normalen Sprung geschehen und die Achillessehne tendinopathi sch vorgeschadigt gewesen
sei, sei nicht haltbar und lasse die Qualitét der gesamten Beurteilung [des
Versicherungsarztes| hinterfragen. Entstehe die Ruptur wie vorliegend dokumentiert am
myotendindsen Ubergang, so kénne dies nicht auf eine degenerative Vorschadigung
zurlickgefuhrt werden. Nach seinem Kenntnisstand gingen myotendindse V erletzungen
nicht auf degenerative Vorschadigungen zurtick. Degenerativ vorgeschédigte Sehnen
wurden distal rupturieren. Entsprechend sei dasinitiale Ereignis mit einer Ruptur am
myotendindsen Ubergang der linken Achillessehne mit tiberwiegender Wahrscheinlichkeit
auf das Unfallereignis zurtickzufiihren. Korrekt sei, dass sich im Verlauf eine Irritation im
Bereich der Sehne gezeigt habe, mit einer Tendinopathie, die distaler liege asdie
vorbestehende L &sion am myotendindsen Ubergang. Die Ruptur der Achillessehne am
myotendindsen Ubergang fiihre zu massiven Begleitverletzungen mit |okalem Hamatom
und Verletzungen der zuftihrenden Gefasse sowie der Sehnenscheide. Deshalb bestehe nicht
nur am Ort der initialen Verletzung die Méglichkeit von Folgeerscheinungen. Aufgrund des
posttraumatischen Hamatoms und der rupturierten Gefasse sei der Metabolismus der
Achillessehne langanhaltend gesché&digt. Zudem komme es bei einer Ruptur der
Achillessehne am myotendindsen Ubergang zu einem Spannungsverlust, d.h. die
Achillessehne werde im Verlauf nach konservativer Therapie nie mehr dieinitiale volle
Spannung haben. Dies stelle ebenfalls eine Prédilektion fur eine lokale Irritation respektive
Tendinopathie der vorliegenden distalen Verénderung der Achillessehne dar. Entsprechend
sei in der Zusammenschau das initiale Ereignis aufgrund der myotendindsen L okalisation
klar durch das Trauma verursacht. Zudem seien die Beschwerden, aufgrund derer der
Beschwerdefiihrer aktuell vorstellig geworden sei, aufgrund der sekundéren Schadigung der
Sehne nach Trauma durch das |okale Hamatom, die posttraumatische Entziindung, die
vaskulare Schadigung und dem bestehenden V orspannungsverlust mit Uberwiegender
Wahrscheinlichkeit auf das initiale Trauma zurtickzuf Uhren.

416 Inder &rztlichen Beurteilung von Versicherungsarzt Dr. I.__ vom 10. Mai 2024
(Suva-Nr. 66) wird festgehalten, dass es[am 23. September 2016] beim [vom
Beschwerdefuhrer] gewollten motorischen Ablauf, wie in der Beurteilung vom 16. Februar
2024 bereits ausgefuhrt m siehe oben Ziff. 4.14 m, ohne unerwartetes Ereignis zur
spontanen Ruptur der Achillessehne im myotendindsen Ubergang gekommen sei. Der
Beschwerdefiihrer habe beim Ballsport aus dem Stand abspringen wollen, hierbei sei es zur
Ruptur gekommen. Eine gesunde Achillessehne sowie auch der myotendintse Ubergang



seien naturgemass dazu ausgelegt, eine solche normale Belastung auszuhalten. Auf diese

Argumentation gehe Dr. G.____in seiner Stellungnahme Uberhaupt nicht ein. Unter diesem
Aspekt sei die weitere Diskussion Uber einen moglichen Rickfall nicht mehr zu fuhren.
E.5.1

5.1.1 Die Beschwerdegegnerin begrindet die Abweisung der Leistungsanspriiche des
Beschwerdefihrers in ihrem Einspracheentscheid vom 13. Juni 2024 (A.S. 1 ff.) und ihrer
Beschwerdeantwort vom 28. August 2024 mit dem fehlenden Kausalzusammenhang
zwischen dem als Rickfall geltend gemachten Beschwerdebild des Beschwerdefuhrers und
dem Unfallereignis von 2016. Gestitzt auf die arztliche Beurteilung von Versicherungsarzt
Dr.l.___ m siehe Ziff. 4.14 und 4.16 oben m hélt die Beschwerdegegnerin fest, dass die
initiale Teillasion der Achillessehne von 2016 im muskul otendinésen Ubergang und somit
20 cm oberhalb der jetzt beschriebenen Tendinopathie erfolgt sei. Bereits nach dem
initialen Unfallereignis sel eine Verdickung der Achillessehne im distalen Bereich
beschrieben und sonographisch gesichert al's tendinopathisch bezeichnet worden. Damit
seien bereits 2016 tendinopathische Verdnderungen im Sinne eines degenerativen
Vorzustandes in den nun Beschwerde bereitenden Auftreibungen der distalen Achillessehne
dokumentiert. Weiter fuhrt die Beschwerdegegnerin aus, dass die Achillessehnenruptur von
2016 wahrend eines ganz normal geplanten Bewegungsablaufes erfolgt und eine gesunde
Achillessehne und ein gesunder myotendindser Ubergang naturgeméss darauf ausgelegt sei,
eine normale Belastung auszuhalten. Daraus erhelle, dass das Unfallereignis von 2016
hochstens zur voribergehenden V erschlimmerung eines degenerativen Vorzustands gefiihrt
habe.

5.1.2 Der Beschwerdefuhrer bringt in seiner Beschwerdeantwort vom 10. Juli 2024 (A.S.
13 ff.) und in seiner Replik vom 10. Oktober 2024 gegen den Einspracheentscheid der
Beschwerdegegnerin zunéchst vor, dass die Ausfiihrungen des Versicherungsarztes Dr.
I._ zum Unfalhergang aktenwidrig seien. Gemass Unfallmeldung vom 29. September
2016 (Suva-Nr. 1) sai der Beschwerdefuhrer beim Volleyballspiel beim Versuch sich zu
drehen und hochzuspringen mit dem linken Fuss hangengeblieben, so dass er gar nicht
richtig habe hochspringen kénnen und dann umgeknickt sel. Von einem «ganz normalen
Bewegungsablauf» konne nicht ernsthaft die Rede sein. Weiter halte der behandelnde Arzt
Dr. G.___inseiner Stellungnahme vom 8. April 2024 (Suva-Nr. 61) fest, dass degenerativ
vorgeschéadigte Sehnen distal rupturieren wirden und nicht wie vorliegend am
myotendindsen Ubergang. Die Infragestellung der Unfallkausalitét der
Achillessehnenruptur von 2016 sei deshalb nicht haltbar. Schliesslich sei hinsichtlich der
heutigen Beschwerden an der Achillessehne unbestritten, dass diese nicht an derselben
Stelle zu lokalisieren seien wie die Ruptur von 2016. Hierzu halte der behandelnde Arzt Dr.
G.__ fest, dassdie Ruptur der Achillessehne am myotendinsen Ubergang zu massiven
Begleitverletzungen mit lokalem Hamatom und V erletzungen der zufUhrenden Gefasse
sowie der Sehnenscheide gefiihrt habe. Die Mdglichkeit von Folgeerscheinungen bestehe
deshalb nicht nur am Ort der initialen Verletzung. Aufgrund des posttraumatischen
Hamatoms und der rupturierten Gefasse sel der Metabolismus der Achillessehne
langanhaltend geschadigt. Zudem komme es bei einer Ruptur der Achillessehne am
myotendindsen Ubergang zu einem Spannungsverlust, d.h. die Achillessehne werde im
Verlauf nach konservativer Therapie nie mehr dieinitiale volle Spannung haben. Dies stelle
ebenfalls eine Prédilektion fur eine lokale Irritation respektive Tendinopathie der
vorliegenden distalen Veranderung der Achillessehne dar. Die heutigen Beschwerden des



Beschwerdefiihrers seien a's sekundére Schadigung der Sehne durch das |okale Hamatom,
die posttraumatische Entziindung sowie die vaskuldre Schadigung und dem bestehenden
Vorspannungsverlust mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit durch das initiale Trauma von
2016 verursacht.

E.5.2

5.2.1 Eine Sehne (in der medizinischen Fachsprache Tendo von lat. tendere fir spannen)
ist die Verbindungsstruktur zwischen dem Skelettmuskel und den durch diesen zu
bewegenden Knochen. Einen direkten Ansatz zwischen Muskel und Knochen gibt es nicht
(Harald Hempfling/Veit Krenn, Schadenbeurteilung am Bewegungssystem, Band 2,
Berlin/Boston 2017, S. 636). Aufgabe der Sehne ist es, Bewegungsablaufe reibungslos zu
ermoglichen und zu Ubertragen, ohne selbst aktiv am Bewegungsvorgang beteiligt zu sein.
Die Sehne dient der Ubertragung der Zugwirkung des Muskels auf die Skelettelemente, an
denen sie sich anheftet. Zur Kraftibertragung vom elastischen Muskelgewebe auf den
Knochen ist erforderlich, dass die Sehne sowohl in der Lage ist, die passiv auf sie
einwirkenden Zugkréfte genau auf den knéchernen Ansatzpunkt zu lenken, als auch diese
Zugkréfte durch ein viskoel astisches Eigenverhalten zu dampfen. Als Verbindungsglied
zwischen zwei Systemen sehr unterschiedlicher Elastizitét hat sie einen speziellen
Strukturaufbau. Histologisch handelt es sich um kollagenes Bindegewebe, das nur in einer
Richtung auf Zug beansprucht wird (Volker Grosser/Gerhard Mehrtens, Sehnenriss, in:
Alfred Schonberger/Gerhard Mehrtens/Helmut Valentin, Arbeitsunfall und
Berufskrankheit, 10. Aufl., Berlin 2024, S. 412).

5.2.2 DieAchillessehneist die stérkste Sehne des menschlichen Korpers. Mit einer Lange
von ca. 18 cm verbindet sie die Kopfe der dreikopfigen Wadenmuskulatur (Musculus
triceps surae) mit dem Fersenbein und Ubertragt die von der Wadenmuskul atur entwickelte
Zugkraft auf das Fersenbein und weiter auf die Zehengrundgelenke fir die
fusssohlenwértige Bewegung (Plantarflexion), die fir das Steh-, Lauf- und
Sprungvermdgen bedeutsam ist. Im Bereich des Muskel-Sehnen-Uberganges
(muskulotendintser Ubergang) sowie des knéchernen Ansatzes am Fersenbein ist die
Belastbarkeit der Achillessehne am hochsten. Am schwéchsten ist sieim Bereich der sog.
Sehnentaille, der sanduhrférmigen Verjingungszone etwa 3 bis 5 cm oberhalb des
Sehnenansatzes am Fersenbein mit einem Durchmesser von ca. 1 cm, wo der
Gesamtquerschnitt der Blutgefésse am geringsten ist und sich Durchblutungsminderungen
sofort auswirken. Hier sind Achillessehnenrisse unabhéngig von der Ursache am haufigsten
(90 %) lokalisiert, seltener (10 %) am muskulotendindsen Ubergang (Grosser/Mehrtens,
aa0., S 421).

5.2.3 Hinsichtlich der Ursache von Achillessehnenrissen ohne dusseres, direktes Trauma
wie Stich- und Schnittverletzungen oder stumpfe Gewalteinwirkung werden in der
medizinischen Literatur zwei Theorien diskutiert: die Theorie der Texturstérung
(«Degeneration») und die mechanische Theorie (vgl. Hempfling/Krenn, aa.O., S. 757
sowie Abb. 8.72 auf S. 758; vgl. auch Joachim Henkel/Friedrich Baumgaertel, Die akute
Achillessehnenruptur, OP-Journal 2001 S. 17 ff., S. 20). Die Theorie der Texturstérung
besagt, dass es aufgrund aseptischer Entziindungen und reduzierter Geféssversorgung zu
Texturstérungen kommt (Hempfling/Krenn, a.a.O., S. 757 sowie Abb. 8.72 auf S. 758), d.h.
zu vielfatigen morphol ogische Veranderungen mit Gewebsnekrosen, reparativen
Veranderungen, Verschleiss, Defekten sowie Atrophieerscheinungen, die zu Verfettung,
Verkakung, Verknocherung und Verquellung der kollagenen Fasern und auch abakteriellen



entziindlichen Veranderungen mit Ersatz abgestorbener Gewebsanteile durch
Granulationsgewebe fiihren kdnnen, was mit einer Minderung der mechanischen
Belastbarkeit bzw. der Reissfestigkeit der Sehne einhergeht (vgl. Grosser/Mehrtens, a.a.O.,
S. 415). Die mechanische Theorie besagt, dass pl 6tzliche Dehnungen und eine
Verlangerung der Muskel-Sehnen-Einheit gepaart mit einer Kontraktion der gesamten
Wadenmuskulatur die Reissfestigkeit der Sehne Ubersteigen konnen, wobei eine vermehrte
Sehnensteifigkeit im Alter und eine Hemmung der propriozeptiven Eigenreflexe zusétzlich
eine Rolle spielen (Henkel/Baumgaertel, a.a.O.; vgl. auch Hempfling/Krenn, aa.O., S. 757
sowie Abb. 8.72 auf S. 758). Eine genaue Unterscheidung, ob es sich um eine
«degenerative» oder traumatische Sehnenverletzung handelt, ist zum Teil nur schwer zu
treffen. In vielen Féllen besteht eine Kombination verschiedener Pathomechanismen (vgl.
Jens Goronzy/Stefan Rammelt, Traumatische und degenerative Sehnenveranderungen an
Sprunggelenk und Fuss, Orthopéadie und Unfallchirurgie up2date 2017 S. 203 ff., S. 203).

5.2.4 Zueinem Achillessehnenriss ohne dusseres, direktes Trauma kann esm wie unter
Ziff. 5.2.3 bereits ausgefihrt m nur dann kommen, wenn entweder eine hochgradige
«degenerative» Schadensanlage vorliegt oder aber ein Stérfaktor, der die
Zugbeanspruchung der Achillessehne erhtht. Bel einer hochgradigen «degenerativen»
Schadensanlage hat die durch eine planméssige Willkurinnervation verursachte Einwirkung
lediglich die Bedeutung, einen in absehbarer Zeit ohnehin bevorstehenden Riss zeitlich
vorzuverlegen. Dies ergibt sich aus der Uberlegung, dass Texturstérungen im Rissbereich
der Sehne weit fortgeschritten sein miissen, bevor es bei einer planmassigen
WillkUrinnervation zu einem Riss kommen kann, und dass solche Veranderungen im
schicksalhaften Verlauf nicht zuriickgehen, sondern fortschreiten. Anders verhélt es sich,
wenn ein Storfaktor die Zugbelastung der Achillessehne erhdht. Der Bewegungsablauf wird
hier auf eine solche Weise gestort, dass es zu einem Abweichen von der kontrollierten und
koordinierten Bewegung kommt, fir welche die Achillessehne geschaffen ist. Die
Zugfestigkeit der Sehne wird unvorhergesehen, ungeplant und pl6tzlich Gberfordert. Es
handelt sich um Mechanismen, welche die Sehne unter Belastungsspitzen setzen konnen,
ohne dass sich die Zugspannung, d.h. die durch die Querschnittsflache der Sehne
verlaufende Kraft, koordiniert und durch die vorgeschaltete Muskul atur «abgebremst»
systematisch aufbauen kann. Dies geschieht etwa beim Abrutschen oder Verfehlen einer
Stufe mit dem Vorfuss beim Treppensteigen oder beim Tritt mit der Ferse vorausin eine
nicht erkennbare Vertiefung, so dass mehr oder weniger das gesamte K6rpergewicht auf
dem Vorfuss und damit auf der angespannten Sehne lastet (Grosser/Mehrtens, a.a.O., S. 425
mit weiteren Beispielen).

5.2.5 Besonderer Betrachtung bedarf der Schadensmechanismus, bei dem es zu einem
schnellen Antritt im Sinne eines Abstossens mit fusssohlenwartiger Bewegung bzw.
Belastung im OSG bei gleichzeitiger Streckung des Kniegelenks kommt, wie diesz.B. beim
Start zum Spurt oder beim Weit-, Drei- oder Hochsprung geschieht. Es handelt sich hierbei
nicht um eine unphysiol ogische Bewegung, da die Achillessehne hierfir gebaut und
funktionell vorgesehen ist. Jedoch kann im Einzelfall eine ungeplante Anderung des
Bewegungsablaufs, d.h. ein Storfaktor, zu einer zusétzlichen Belastung der Achillessehne
gefuhrt haben, die diese bei maximaler physiologischer Anspannung nicht mehr
kompensieren konnte. Bei hoher kinetischer Belastung wie beim Sprint oder Weitsprung ist
die biologische Reserve der Achillessehne kleiner. Hier kdnnen bereits kleine, leicht zu
Ubersehende Stérungen des Bewegungsablaufs zu unphysiologischen Belastungen fihren



(Grosser/Mehrtens, a.a.0., S. 425f.; siehe auch Elmar Ludolph, Der
Achillessehnenschaden, in: Elmar Ludolph (Hrsg.), Der Unfallmann, 14. Aufl., Berlin
2022, S. 588 ff., S. 597).

E.53

5.3.1 Wasden Achillessehnenriss des Beschwerdefiihrers vom 23. September 2016
betrifft, so finden sich in den Akten drei Dokumente, die sich zum Unfallhergang &ussern.
Im Notfallbericht von Dr. B._ vom 24. September 2016 (Suva-Nr. 17) wird festgehalten,
dass der Beschwerdefiihrer gestern m d.h. am 23. September 2016 m beim
Volleyballspielen beim Versuch abzuspringen mit dem linken Fuss am Boden
héngengeblieben sei, so dass er gar nicht richtig habe abspringen kénnen. Dabei habe er
sich den linken Unterschenkel verdreht. Im Sprechstundenbericht von Dr. D._ vom 29.
September 2016 (Suva-Nr. 3) wird festgehalten, dass der Beschwerdefiihrer beim

V olleyballspielen abgesprungen sei, der Absprung jedoch nicht moglich gewesen sei
aufgrund des Versagens der Plantarflexion im OSG. In der Unfallmeldung vom 29.
September 2016 (Suva-Nr. 1) wird der BeschwerdefUhrer schliesslich dahingehend zitiert,
dass er beim Versuch, sich zu drehen und hochzuspringen, mit dem linken Fuss
héngengeblieben sei, so dass er gar nicht richtig habe hochspringen kénnen und dann
umgeknickt sei. Dass der Achillessehnenriss des BeschwerdefUhrers wahrend der
Ausfihrung eines ganz normalen Sprunges erfolgt sei, wie Versicherungsarzt Dr. . in
seiner arztlichen Beurteilung vom 16. Februar 2024 (Suva-Nr. 52) annimmt, |&sst sich, wie
der BeschwerdefUhrer in seiner Beschwerde vom 10. Juli 2024 (A.S. 13 ff.) und seiner
Replik vom 10. Oktober 2024 (A.S. 34 f.) zu Recht rugt, aus den vorhandenen Akten nicht
herleiten. In diesem Zusammenhang ist zunéchst festzuhalten, dass sich der
Achillessehnenriss des BeschwerdefUhrers beim Volleyball ereignete. Volleyball ist ein
dynamisches Ballspiel, bei dem insbesondere in der Defensive schnelle Reaktionen der
Spieler erforderlich sind. Nach der Beschreibung des Unfallhergangs in der Unfallmeldung,
wonach sich der Beschwerdefuhrer habe drehen und hochspringen wollen, ist vorstellbar,
dass der Beschwerdefuhrer einen Ball erreichen wollte, der nicht frontal auf ihn zukam. In
welcher Position sich der Koérper des BeschwerdefUhrers befand, als er abzuspringen
versuchte, und welche Kréafte hieraus auf die Achillessehne resultierten, kann anhand der
zur Verflgung stehenden Akten nicht nachvollzogen werden. Das fur die Qualifikation als
Unfall erforderliche Tatbestandsmerkmal des ungewdohnlichen dusseren Faktors m siehe
Ziff. 2.1 oben m kann auch in einer unkoordinierten Bewegung bestehen (Urteil des
Bundesgerichts 8C_305/2022 vom 13. April 2023 E. 3.2 mit Hinweisen). Ein Stérfaktor im
Sinne einer unkoordinierten Bewegung kann vorliegend nicht ausgeschlossen werden. Das
Erfordernis der dusseren Einwirkung im Sinne einesin der Aussenwelt begrtindeten
Umstands, der den natirlichen Ablauf der Korperbewegung «programmwidrig» beeinflusst
(Urteil des Bundesgerichts 8C_305/2022 vom 13. April 2023 E. 3.2 mit Hinweisen), kann
dabei in der konkreten Spielsituation erkannt werden, bei welcher der BeschwerdefUhrer
einen Ball zu erreichen versuchte und sich hierfir drehen und abspringen wollte. Bei hoher
Kinetischer Belastung ist m wie unter Ziff. 5.2.5 oben bereits ausgefihrt m die biologische
Reserve der Achillessehne kleiner, so dass bereits kleine, leicht zu Ubersehende Stérungen
des Bewegungsablaufs zu unphysiol ogischen Belastungen fuhren (Grosser/Mehrtens,
aa0., S 425f.; Ludolph, aa.O., S. 597). Entsprechend kann die Unfallgenese des
Achillessehnenrisses des Beschwerdef Uihrers aufgrund des dokumentierten Unfallhergangs
nicht ausgeschlossen werden. Hinzu kommt, dass die Achillessehne des Beschwerdefuhrers
im Radiologiebericht von Dr. E._ vom 24. September 2016 (Suva-Nr. 19) gestutzt auf die



gleichentags durchgefihrte Sonographie als etwas lax, vor alem distal auf ca. 1,8 bis 1,2
cm verdickt und wahrscheinlich auch etwas tendinopathisch verandert beschrieben wird.
Diese Beschreibung, insbesondere die Wendung «wahrscheinlich auch etwas
tendinopathisch», deutet auf ein eher frihes Stadium einer «degenerativen» Verénderung
hin. Nach Grosser/Mehrtens kann ein Unfallereignis jedoch erst bel einer fortgeschrittenen
Texturstérung m nach dem fir Menisken formulierten, analog aber auch auf Sehnen
anwendbaren Synovialitis-Score nach Krenn entspricht die fortgeschrittene Texturstérung
einer Texturstorung des dritten und héchsten Grades, die sich durch eine deutliche
Verringerung der Zellularitét, grosse freie Areale, eine retikular teils basophil geféarbte
Matrix sowie Pseudozysten kennzeichnet m al's unwesentlich bewertet werden
(Grosser/Mehrtens, a.a.O., S. 416). Von einer solchen Texturstorung kann nach dem
Bericht von Dr. E.____ nicht ausgegangen werden.

5.3.2 Selbst wenn ein Unfal i.S.v. Art. 4 ATSG aufgrund des Unfallhergangs

ausgeschl ossen werden miisste, so wére im Achillessehnenriss des Beschwerdefihrers
immer noch eine Listenverletzung nach Art. 6 Abs. 2UVGi.V.m. Art. 9 Abs. 2 lit. f UVV
zu erkennen. Das auch bei einer Listenverletzung erforderliche initiale aussere Ereignis
(siehe hierzu BGE 146 V 51 E. 7.5 mit weiteren Hinweisen) ist vorliegend zweifellos
gegeben. Die Verletzung ereignete sich beim Volleyballspiel und damit in einer allgemein
gesteigerten Gefahrenlage. Eine Exkul pation der Beschwerdegegnerin gelange nur, wenn
der Achillessehnenriss eindeutig auf eine Erkrankung oder eine Degeneration
zuruckzufiihren ware. Diesist nicht der Fall. Der im Radiologiebericht von Dr. E.___ vom
24. September 2016 (Suva-Nr. 19) festgehaltene Befund der gleichentags durchgefiihrten
Sonographie, wonach die Achillessehne des Beschwerdefiihrers etwas lax wirke, vor alem
distal auf ca. 1,8 bis 1,2 cm verdickt sei und wahrscheinlich auch etwas tendinopathisch
verandert sei, gentigt nicht, um die Unfallgenese des Achillessehnenrisses eindeutig
auszuschliessen. Die Sonographie deutet im Gegenteil vielmehr darauf hin, dass der beim
Volleyballspiel erlittene Achillessehnenriss auf ein Trauma zurtckzufthren ist. Somit
erweist sich die Leistungspflicht der Beschwerdegegnerin fir die Folgen des
Achillessehnenrisses am 23. September 2016 al's berechtigt.

E.54

54.1 DieBewedast fir den Kausalzusammenhang zwischen dem aktuellen
Beschwerdebild des Beschwerdefiihrers und dem Unfallereignis vom 23. September 2016
liegt entgegen der Darstellung des BeschwerdefUhrers in seiner Beschwerde vom 10. Juli
2024 (A.S. 13 ff.) bei ihm und nicht bei der Beschwerdegegnerin. Die Behandlung der
Folgen des Achillessehnenrisses des Beschwerdefiihrers vom 23. September 2016 wurde
laut Sprechstundenbericht von Dr. C.__ und Dr. D.___ vom 27. April 2017 (Suva-Nr. 11)
Ende Mérz 2017 abgeschlossen. Die Beschwerdegegnerin stellte ihre
Versicherungsleistungen in der Folge formlos ein. Dass die erst mehrere Jahre spater vom
Beschwerdefihrer geltend gemachten Beschwerden als Ruickfall zu behandeln sind und die
Beweidlast entsprechend beim Beschwerdeflhrer liegt, ist offensichtlich. Im
Soziaversicherungsprozess tragen die Parteien die Beweidlast in der Regel allerdings nur
insofern, alsim Falle der Beweidlosigkeit der Entscheid zu Ungunsten jener Partel ausfallt,
die aus dem unbewiesen gebliebenen Sachverhalt Rechte ableiten wollte. Diese
Beweisregel greift erst Platz, wenn es sich als unméglich erweist, im Rahmen des
Untersuchungsgrundsatzes aufgrund einer Beweiswirdigung einen Sachverhalt zu
ermitteln, der zumindest die Wahrscheinlichkeit fur sich hat, der Wirklichkeit zu



entsprechen (statt vieler BGE 144 V 427 E. 3.2). Die Beweidlast des Beschwerdeflhrers
enthebt die Beschwerdegegnerin folglich nicht von ihrer Pflicht, den Sachverhalt gestiitzt
auf den Untersuchungsgrundsatz (Art. 43 Abs. 1 ATSG) von Amtes wegen umfassend
abzukléren.

5.4.2 Dassdas aktuelle Beschwerdebild des Beschwerdefiihrers nicht auf das
Unfallereignis vom 23. September 2016 zurlickzufiihren sei, begriindet die
Beschwerdegegnerin in ihrem Einspracheentscheid vom 13. Juni 2024 (A.S. 1 ff.) gestutzt
auf die arztliche Beurteilung von Versicherungsarzt Dr. |.__ m siehe Ziff. 4.14 und 4.16
oben m, wie der Beschwerdefuhrer in seiner Beschwerde vom 10. Juli 2024 (A.S. 13 ff.)
richtig feststellt, im Wesentlichen bloss damit, dass die initiale Teillasion der Achillessehne
von 2016 im muskulotendindsen Ubergang und somit 20 cm oberhalb der jetzt
beschriebenen Tendinopathie erfolgt sei. Dem ist entgegenzuhalten, dass die Achillessehne
des Beschwerdef Uihrers geméass Radiologiebericht von PD Dr. F.__ vom 7. September
2023 (Suva-Nr. 35) Uber die gesamte L ange deutlich verdickt ist mit dem Punctum
maximum im Bereich der Midportion. Die Tendinopathie beschrankt sich somit nicht bloss
auf den distalen Bereich der Achillessehne, in welchem der Versicherungsarzt und in der
Folge die Beschwerdegegnerin die aktuellen Beschwerden des Beschwerdefiihrers verorten,
sondern erstreckt sich Gber ihre gesamte Lange. Insofern erweist sich die Beurteilung des
Versicherungsarztes somit nicht als schlissig. Hinzu kommt, dass sich der
Versicherungsarzt trotz des entsprechenden Auftrags der Beschwerdegegnerin vom 7. Mai
2024 (Suva-Nr. 65) inhatlich nicht mit der Stellungnahme von Dr. G.__ vom 8. April
2024 (Suva-Nr. 61) auseinandersetzt. Der Versicherungsarzt hélt in seiner Beurteilung vom
10. Mai 2024 (Suva-Nr. 66) lediglich fest, dass Dr. G.____in seiner Stellungnahme nicht auf
die Argumentation eingehe, wonach eine gesunde Achillessehne sowie auch der
myotendindse Ubergang naturgemass dazu ausgelegt seien, eine normale Belastung wie
beim vorliegend diskutierten Ereignis auszuhalten. Unter diesem Aspekt sei die weitere
Diskussion tber einen mdglichen Ruckfall nicht mehr zu fihren. Ob und inwiefern der
Achillessehnenriss am myotendindsen Ubergang zu massiven Begleitverletzungen mit
lokalem Hamatom und V erletzungen der zufiihrenden Gefasse sowie der Sehnenscheide
fuhre, weshalb nicht bloss am Ort der initialen Verletzung die Méglichkeit von
Folgeerscheinungen bestehe, wie Dr. G.____in seiner Stellungnahme ausfihrt, bleibt seitens
des Versicherungsarztes unbeantwortet. Auch @ussert sich der Versicherungsarzt nicht dazu,
ob und inwiefern aufgrund des posttraumati schen Hamatoms und der rupturierten Gefasse
der Metabolismus der Achillessehne langanhaltend geschéadigt sei, wieDr. G,
behauptet. Schliesslich argumentiert Dr. G.___, dass der Achillessehnenriss am
myotendindsen Ubergang zu einem Spannungsverlust filhre, was ebenfalls eine Pradilektion
fur eine lokale Irritation respektive Tendinopathie darstelle, wozu sich der
Versicherungsarzt ebenfalls nicht vernehmen |&sst. Zusammengefasst setzt sich der
Versicherungsarzt nicht damit auseinander, wie sich der 2016 vom BeschwerdefUhrer
erlittene Achillessehnenriss langfristig auf die Achillessehne auswirkt bzw. ausgewirkt hat.
Wie unter Ziff. 3.2 oben bereits ausgefiihrt, gentigen bereits geringe Zweifel an der
Zuverlassigkeit und Schltssigkeit der versicherungsinternen arztlichen Beurteilung, um die
Notwendigkeit ergdnzender Abklarungen zu begriinden. Solche geringen Zweifel sind
vorliegend gegeben. Der Hinweis der Beschwerdegegnerin auf die auftragsrechtliche
Stellung von Dr. G, genugt nicht, um die gegentber der arztlichen Beurteilung von
Versicherungsarzt Dr. I.___ geltend gemachten Zweifel auszuraumen. Somit ist die Sache
in Gutheissung der Beschwerde an die Beschwerdegegnerin zurlickzuweisen, damit sie



erganzende medizinische Abkléarungen tétigt und anschliessend erneut tber den
L eistungsanspruch des Beschwerdefiihrers entscheidet.

E.6

6.1 Der obsiegende Beschwerdefiihrer hat Anspruch auf Ersatz der Parteikosten. Diese
werden vom V ersicherungsgericht festgesetzt und ohne Riicksicht auf den Streitwert nach
der Bedeutung der Streitsache und nach der Schwierigkeit des Prozesses bemessen (Art. 61
lit. g ATSG). Nach der Rechtsprechung gilt es unter dem Gesichtspunkt des
(bundesrechtlichen) Anspruchs auf eine Parteientschadigung im Streit um eine
Soziaversicherungsleistung als Obsiegen, wenn die versicherte Person ihre Rechtsstellung
im Vergleich zu derjenigen nach Abschluss des Administrativverfahrens insoweit
verbessert, als sie die Aufhebung einer ablehnenden Verfligung und die Rickwei sung der
Sache an die Verwaltung zu erganzender Abklarung und neuer Beurteilung erreicht (BGE
132V 215 E. 6.2). Der Beschwerdefihrer hat demnach Anspruch auf eine von der
Beschwerdegegnerin zu leistende Partei entschadigung entsprechend einem vollstandigen
Obsiegen. In Anbetracht von Aufwand und Schwierigkeit des Prozessesist die Honorarnote
der Rechtsvertreterin des Beschwerdefuhrers nicht zu beanstanden. Die
Partelentschadigung ist folglich auf CHF 2'296.50 festzusetzen (8 h 15 min zum
Stundenansatz von CHF 250.00 [8§ 160 Abs. 2 GT], ausmachend CHF 2'062.50, zzgl.
Pauschal spesen von 3 %, ausmachend CHF 61.90, sowie MwSt. von 8.1 % auf

CHF 2'124.40, ausmachend CHF 172.10).

6.2 DasVerfahrenist grundsétzlich kostenlos (Art. 61 lit. fbiSATSG). Es besteht
kein Anlass, vorliegend von diesem Grundsatz abzuweichen.

Demnach wirderkannt:

1.In teilweiser Gutheissung der Beschwerde wird der Einspracheentscheid der
Beschwerdegegnerin vom 13. Juni 2024 aufgehoben und die Sache an die
Beschwerdegegnerin zuriickgewiesen, damit diese im Sinne der Erwégungen verfahre.

2.Die Beschwerdegegnerin hat dem Beschwerdefihrer elne Parteientschadigung von CHF
2'296.50 (inkl. Auslagen und MwSt.) zu bezahlen.

3.Eswerden keine V erfahrenskosten erhoben.
Rechtsmittel

Gegen diesen Entscheid kanninnert 30 Tagenseit der Mitteilung beim
BundesgerichtBeschwerde in 6ffentlich-rechtlichen Angel egenheiteneingereicht werden
(Adresse: Bundesgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern). Die Frist beginnt am Tag
nach dem Empfang des Urteils zu laufen und wird durch rechtzeitige Aufgabe bei der Post
gewahrt. Die Frist ist nicht erstreckbar (vgl. Art. 39 ff., 82 ff. und 90 ff. des
Bundesgerichtsgesetzes, BGG).Bei Vor- und Zwischenentscheiden (dazu gehdrt auch die
Ruckweisung zu weiteren Abklarungen) sind die zusétzlichen V oraussetzungen nach Art.
92 oder 93 BGG zu beachten.
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