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Erwagungen

E.2

21A A A A GemAuoss Art. 42 des Bundesgesetzes AViber den Allgemeinen Teil des
Soziaversicherungsrechts vom 6. Oktober 2000 (ATSG) haben die Parteien Anspruch auf
rechtliches GehAfr Der GehA frsanspruch gebietet die ausreichende BegrAYandung der
gefAnllten Entscheide. Dem GehA frsanspruch wird nicht GenAYage getan, wenn der
VersicherungstrAager die Stellungnahme der Partei lediglich "pro forma" zur Kenntnis
nimmt. Vielmehr ist er verpflichtet, sich mit den entsprechenden V orbringen auseinander zu
setzen, was etwa ausschliesst, dass der VersicherungstrAager stillschweigend AYzber
Einwendungen hinweggeht (Kieser, ATSG-Kommentar, Art. 42 Rz 517). Allerdings
bedeutet dies nicht, dass er ausdrAY.cklich zu jeder tatbestAandlichen Behauptung und
jedem rechtlichen Einwand Stellung zu beziehen hat, sondern es reicht, wenn er sich auf die
fAYar den Entscheid wesentlichen Gesichtspunkte beschrAankt (vgl. BGE 124 V 181
Erw.1a, mit Hinweisen).

2.2A A A A Der BeschwerdefA¥rer rAY.gte, die SUVA habe, indem siesich inihrem
Einspracheentscheid (Urk. 2) mit den einsprachewei se vorgebrachten Einwendungen,
insbesondere den von der verwaltungsinternen Axarztlichen Beurteilung abweichenden
Arztberichten, kaum auseinandergesetzt habe, sein rechtliches GehAfr verletzt (vgl. Urk. 1
S. 3). TatsArchlich stA¥4zte sich die SUVA im Einspracheentscheid vom 28. April 2006
(Urk. 2) auf die Beurteilung ihrer Am rzte, ohne sich zu den vom BeschwerdefAVhrer in
seiner Einsprache vom 9. Februar 2006 zitierten medizinischen Berichten (vgl. Urk. 9/114
S. 3ff.) zu Aoussern. Allerdings setzten sich bereits die versicherungsinternen Am rzte, auf
deren EinschArtzung (Urk. 9/102) die SUVA verwies, soweit sie es fAYu erforderlich
hielten, mit den - von der SUVA in ihrem Einspracheentscheid nicht diskutierten -
abweichenden Agrztlichen Beurteilungen auseinander. Was die mit der Einsprache neu
eingereichten Berichte der Klinik Y. (vgl. Anhang 2 und 3 zu Urk. 9/114) betrifft,
enthalten diese keine wesentlichen Befunde, welche nicht bereits den SUVA-Amrzten
bekannt gewesen wAaren, und Acussern sich insbesondere auch nicht zur vorliegend
bedeutsamen Frage der UnfallkausalitAst der verschiedenen GesundheitsstA frungen. Auch
im eingereichten Unfallschein (Anhang 6 zu Urk. 9/114) wurde lediglich das Andauern der
- bereits seit langem attestierten - 100%igen ArbeitsunfAchigkeit bescheinigt. Insofern
enthielten die von der SUVA nicht ausdrAYcklich behandelten Vorbringen

bezi ehungswei se medizinischen Berichte gegenAYiber den bereits vorhandenen Akten
keine neuen Erkenntnisse, welche fAYur den Einspracheentscheid von offensichtlich
grundlegender Bedeutung gewesen wAzre. Eine besonders schwer wiegende Verletzung
des rechtlichen GehA{lrs, welche nicht durch das vorliegende Verfahren, in welchem
sowohl Sachverhalt als auch Rechtslage frei AVberprAY4t werden kAfnnen, geheilt



wAYarde, ist demnach nicht gegeben. (BGE 127 V 437 Erw. 3d/aa, 126 1 72, 126 V 132
Erw. 2b, je mit Hinweisen). Im Am brigen ist eine RAY.ckweisung der Sache an die SUVA
unter Aufhebung des Einspracheentscheides vom 28. April 2006 zum Erlass eines neuen
Einspracheentscheides vorliegend auch deshalb nicht angezeigt, weil sie - aus

prozessA Jkonomischer Sicht - nicht im Interesse des BeschwerdefAYzhrers liegt. Ein
solches Vorgehen wAYurde nAemlich lediglich zu einer unnAfitigen VerzAfgerung
fAY.hren (vgl. BGE 116 V 187 Erw. 3d; Urteile des EidgenA fssischen
Versicherungsgerichtsin Sachen R. vom 7. Dezember 2004, | 393/04, Erw. 2.2, undin
Sachen T. vom 7. August 2000, | 184/00). Ein entsprechender Antrag wurde vom
Beschwerdef A¥hrer denn auch gar nicht gestellt (vgl. Urk. 1).

E.3

3.1A A A A Ursachen im Sinne des natAYrlichen Kausal zusammenhangs sind alle
UmstAende, ohne deren Vorhandensein der eingetretene Erfolg nicht al's eingetreten oder
nicht alsin der gleichen Weise beziehungsweise nicht zur gleichen Zeit eingetreten gedacht
werden kann. Entsprechend dieser Umschreibung ist fAY4 die Bejahung des natAYalichen
Kausal zusammenhangs nicht erforderlich, dass ein Unfall die aleinige oder unmittelbare
Ursache gesundheitlicher StAfrungen ist; es genAY.gt, dass das schArdigende Ereignis
zusammen mit anderen Bedingungen die kA frperliche oder geistige IntegritAat der
versicherten Person beeintrArachtigt hat, der Unfall mit andern Worten nicht weggedacht
werden kann, ohne dass auch die eingetretene gesundheitliche StAfrung entfiele (BGE 129
V 181 Erw. 3.1, 406 Erw. 4.3.1, 123 V 45 Erw. 2b, 119V 337 Erw. 1, 118 V 289 Erw. 1b,
je mit Hinweisen).

AAAAAAAA Obzwischen einem schArdigenden Ereignis und einer
gesundheitlichen StAfrung ein natAYalicher Kausal zusammenhang besteht
beziehungsweise ob dieser dahingefallen ist, ist eine Tatfrage, worAYiber die Verwaltung
oder im Beschwerdefall das Gericht im Rahmen der ihm obliegenden BeweiswAYardigung
nach dem im Sozialversicherungsrecht A¥blichen Beweisgrad der AYzberwiegenden
Wahrscheinlichkeit zu befinden hat (BGE 129V 181 Erw. 3.1, 119V 338 Erw. 1, 118V
289 Erw. 1b, je mit Hinweisen).

3.2A A A A Wird durch den Unfall ein krankhafter Vorzustand verschlimmert oder
AY.berhaupt erst manifest, fAsllt der natAYrliche Kausal zusammenhang dahin, wenn und
sobald der Gesundheitsschaden nur noch und ausschliesslich auf unfallfremden Ursachen
beruht. Diestrifft dann zu, wenn entweder der Gesundheitszustand, wie er unmittelbar vor
dem Unfall bestanden hat (status quo ante) oder aber derjenige Zustand, wie er sich nach
dem schicksalsmAgssigen Verlauf eines krankhaften V orzustandes auch ohne Unfall
frAYzher oder spAater eingestellt hAxatte (status quo sine), erreicht ist (RKUV 1992 Nr. U
142 S. 75 Erw. 4b mit Hinweisen; nicht publiziertes Urteil des EidgenAfissischen
Versicherungsgerichtes in Sachen A. vom 26. April 1995, U 172/94). Das Dahinfallen jeder
kausalen Bedeutung von unfallbedingten Ursachen eines Gesundheitsschadens muss mit
dem im Sozialversicherungsrecht A¥blichen Beweisgrad der AYzberwiegenden
Wahrscheinlichkeit nachgewiesen sein (RKUV 2000 Nr. U 363 S. 45; BGE 119V 9 Erw.
3c/aq). Daes sich hiebei um eine anspruchsaufhebende Tatfrage handelt, liegt aber die
entsprechende Beweislast - anders als bei der Frage, ob ein leistungsbegrAYndender
natAYarlicher Kausal zusammenhang gegeben ist - nicht bei der versicherten Person,
sondern beim Unfallversicherer (RKUV 1994 Nr. U 206 S. 328 f. Erw. 3b, 1992 Nr. U 142
S. 76).



3.3A A A A st die versicherte Person infolge des Unfalles zu mindestens 10 Prozent
invalid (Art. 8 des Bundesgesetzes AV.ber den Allgemeinen Teil des
Sozialversicherungsrechts [ATSG]), so hat sie gemArss Art. 18 Abs. 1 des Bundesgesetzes
AV.ber die Unfallversicherung (UVG) Anspruch auf eine Invalidenrente. InvaliditAxat ist
die voraussichtlich bleibende oder |Aangere Zeit dauernde ganze oder teilweise
ErwerbsunfAchigkeit (Art. 8 ATSG). FAYur die Bestimmung des InvaliditAotsgrades wird
das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der InvaliditAat und nach
DurchfAYzhrung der medizinischen Behandlung und allfAxalliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare TAxtigkeit bei ausgeglichener
Arbeitsmarktlage erzielen kAfnnte, in Beziehung gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie
erzielen kAfnnte, wenn sie nicht invalid geworden wAare (Art. 16 ATSG; vgl. BGE 130 V
121).

AAAAAAAA De Rentenanspruch entsteht, wenn von der Fortsetzung der
Axrztlichen Behandlung keine namhafte Besserung des Gesundheitszustandes erwartet
werden kann und allfAsllige Eingliederungsmassnahmen der Invalidenversicherung
abgeschlossen sind. Mit dem Rentenbeginn fallen die Hellbehandlung und die
Taggeldleistungen dahin (Art. 19 Abs. 1 des Bundesgesetzes AV.ber die Unfallversicherung
[UvQ)).

3.4A A A A Nach Art. 24 Abs. 1 UVG hat die versicherte Person Anspruch auf eine
angemessene | ntegritAntsentschAadigung, wenn sie durch den Unfall eine dauernde
erhebliche SchArdigung der kA frperlichen oder geistigen IntegritAxt erleidet. Die
IntegritAntsentschArdigung wird in Form einer Kapitalleistung gewAshrt. Sie darf den am
Unfalltag geltenden HAfchstbetrag des versicherten Jahresverdienstes nicht AYzbersteigen
und wird entsprechend der Schwere des IntegritAsntsschadens abgestuft (Art. 25 Abs. 1
UVG).A A

AAAAAAAA GemAsss Art. 25 Abs. 2 UVG regelt der Bundesrat die Bemessung der
EntschArdigung. Von dieser Befugnis hat er in Art. 36 der Verordnung AYber die
Unfalversicherung (UVV) Gebrauch gemacht. Abs. 1 dieser Vorschrift bestimmt, dassein
IntegritAntsschaden als dauernd gilt, wenn er voraussichtlich wAshrend des ganzen L ebens
mindestens in gleichem Umfang besteht. Er ist erheblich, wenn die kAfrperliche oder
geistige IntegritAxt, unabhAengig von der ErwerbsfAchigkeit, augenfAsllig oder stark
beeintrAachtigt wird. GemAxrss Abs. 2 gelten fAYur die Bemessung der
IntegritAntsentschArdigung die Richtlinien des Anhanges 3. A

AAAAAAAA GemAossArt. 36 Abs. 4 UVV werden voraussehbare

V erschlimmerungen des I ntegritAatsschadens angemessen berAY.cksichtigt. Revisionen
sind nur im Ausnahmefall mA9glich, wenn die Verschlimmerung von grosser Tragweite ist
und nicht voraussehbar war.

AAAAAAAA DieBemessung der IntegrltAatsentschAndlgung richtet sich laut Art.
25 Abs. 1 UVG nach der Schwere des IntegritAatsschadens. Diese beurteilt sich nach dem
medi zinischen Befund. Bei gleichem medizinischen Befund ist der IntegritAstsschaden
fAYur ale Versicherten gleich; er wird abstrakt und egalitAar bemessen.

AAAAAAAA ImAnhang 3zur UVV hat der Bundesrat Richtlinien fAYu die

Bemessung der IntegritAatsschArden aufgestellt und in einer al's gesetzmArssig erkannten,
nicht abschliessenden Skala (BGE 124 V 32 Erw. 1b mit Hinweisen) wichtige und typische
SchArden prozentual gewichtet (RKUV 2004 Nr. U 514 S. 416). FAYa die darin genannten



IntegritAatsschArden entspricht die EntschArdigung im Regelfall dem angegebenen
Prozentsatz des HA fchstbetrages des versicherten Verdienstes (Ziff. 1 Abs. 1). Die
EntschArdigung fAYar spezielle oder nicht aufgefA¥hrte IntegritAsntsschArden wird nach
dem Grad der Schwere vom Skalenwert abgeleitet (Ziff. 1 Abs. 2).

AAAAAAAA DieMedizinische Abteilung der Schweizerischen
Unfallversicherungsanstalt (SUVA) hat in Weiterentwicklung der bundesrAxtlichen Skala
weitere Bemessungsgrundlagen in tabellarischer Form (sog. Feinraster) erarbeitet. Diese
von der Verwaltung herausgegebenen Tabellen stellen zwar keine RechtssAatze dar und
sind fAYur die Parteien nicht verbindlich, umso mehr als Ziff. 1 von Anhang 3 zur UVV
bestimmt, dass der in der Skala angegebene Prozentsatz des I ntegritAntsschadens fAYar den
A«Regelfall A» gilt, welcher im Einzelfall Abweichungen nach unten wie nach oben
ermAfglicht. Soweit sie jedoch lediglich Richtwerte enthalten, mit denen die
Gleichbehandlung aller Versicherten gewAxchrleistet werden soll, sind sie mit dem Anhang
3 zur UVV vereinbar (BGE 124 V 32 Erw. 1c, 116 V 157 Erw. 33).

E.4

41A A A A Die SUVA verneinte den Anspruch auf weitere Taggelder beziehungsweise
eine Invalidenrente im Wesentlichen unter Hinweis auf das Ergebnis der
interdisziplinAaren fachAgrztlichen Untersuchung vom 10. November 2005 (Urk. 9/102)
mit der BegrAY:ndung, die HWS- und L WS-Beschwerden, die Befunde an der rechten
Fusssohle, die HAY ftbeschwerden sowie der Status nach medialer Malleolarfraktur rechts
seien unfallfremd. Einzig der Befund am rechten Fussgelenk sei Folge des versicherten
Unfalls vom 15. MAgrz 2002. Es sei dem BeschwerdefAYzhrer aber trotz der leichten
FunktionseinschrAankung des OSG mit Kraftverlust zumutbar, seine bisherige TAatigkeit
ganztags, mit einer Leistung von mindestens 90 %, auszuAYen (vgl. Urk. 2 S. 41.). Die
verbleibende FunktionseinschrAankung am rechten OSG, verbunden mit einem
Kraftverlust, entspreche etwa der leichten Form einer mAgassigen Arthrose und damit einem
IntegritAatsschaden von 5 %. Es bleibe dem Beschwerdef AYzhrer unbenommen, eine
alfAnllige kKAYanftige Verschlechterung zu gegebener Zeit geltend zu machen (vgl. Urk. 2
S.6f.).

4.2A A A A Der BeschwerdefAVzhrer stellte sich demgegenAYzber im Wesentlichen auf
den Standpunkt, die SUV A habe in ihrem Entscheid zu Unrecht auf die Beurteilung ihrer
versicherungsinternen Am rzte vom 15. Dezember 2005 (Urk. 9/102), welche diverse
MAgrngel aufweise, abgestellt (vgl. Urk. 1 S. 7 f.). Aufgrund der divergierenden
Axrztlichen Beurteilungen sai die Einholung eines externen Gutachtens und allenfalls eine
Evaluation der funktionellen LeistungsfAchigkeit angezeigt (vgl. Urk. 1 S. 13). Der
eingetretene | ntegritAatsschaden sei angesichts der Tatsache, dass der rechte Fuss nicht
mehr normal eingesetzt werden kA fnne und auch Knie, HAY/ften und RAY.cken
unfallbedingt geschArdigt seien, auf mindestens 25 % zu beziffern (vgl. Urk. 1 S. 13f.).

E.5
5.1A A A A Der medizinische Sachverhalt stellt sich wie folgt dar:

A AAAAAAA Nachdem sich betreffend die beim Unfall vom 15. MAzrz 2002
zugezogene Ruptur der Achillessehne rechts unter konservativer Behandlung eine
Besserung des Zustandes eingestel It hatte, kam esim Juni 2002 erneut zu einem Trauma der
Achillessehne rechts (vgl. Bericht Klinik Y.___, Ambulatorium OrthopArdie, vom 7. April
2003, Urk. 9/22).



52A A A A Dr.med. B.__, Facharzt FMH fAYa OrthopAadische Chirurgie, stellte die
Diagnose eines Status nach zweimaliger Verletzung der Achillessehne mit Ruptur rechts
und fAYzhrte am 21. Mai 2003 eine operative Sanierung durch, wobei er eine offene
sekundAzre Naht der Achillessehne mit Augmentation der Plantarissehne rechts
durchfAYihrte. Er stellte AYiber |Anngere Strecken stark ausgedAYannte Resten des
ursprA¥nglichen Sehnenmaterials fest, welche noch eine gewisse Verbindung
gewAchrleisteten (vgl. Operationsbericht vom 23. Mai 2003, Urk. 9/28).

5.3A A A A Im Arztzeugnis UV G vom 25. MAgrz 2004 (Urk. 9/35) gab Dr. med. C.___,
Facharzt FMH fAYuar Allgemeine Medizin, an, der Patient habe am 29. Januar 2004 dasim
Zusammenhang mit einem Unfall mit TrAYzmmerfraktur des distalen rechten
Unterschenkels vor zwanzig Jahren verwendete Osteosynthesematerial entfernen lassen, um
ein MRI des unbefriedigenden Achillessehnenoperationsresultats zu ermAfglichen.
Aufgrund der ungenAY.genden StabilitAst der rechten Achillessehne sei der Patient nach
wie vor nur zu etwa 50 % arbeitstAntig.

54A A A A Nachdem die Amrzte der Klinik Y., Ambulatorium OrthopAzdie, den
Beschwerdef AVzhrer am 18. Mai 2004 untersucht hatten, stellten sie in ihrem Bericht vom
21. Mai 2004 (Urk. 9/42) folgende Diagnose:

AAAAAAAA DasMRI vom MAgrz 2004 habe ein narbig verAandertes Gewebe der
distalen Achillessehne gezeigt. Diese sai insuffizient, was eine Gangunsicherheit, einen
hinkenden Gang und eine Kraftlosigkeit bewirke. Der Patient sei ausfAYzhrlich A¥ber die
MAfglichkeit der Transferoperation mit der Flexor-hallucis-longus-Sehne, welche sehr
krAaftig sei, informiert worden (vgl. Urk. 9/42 S. 2).

55A AAA Am 1. Juli 2004 hielt SUVA-Kreisarzt Dr. med. D.___ fest, die nun vom
Beschwerdef AVhrer geklagten Knie- und HAY ftbeschwerden stA¥znden in keinem
Zusammenhang mit der Achillessehnenruptur (vgl. Urk. 9/47).

5.6A A A A Vom 26. August 2004 bis 29. August 2004 hielt der BeschwerdefAYzhrer sich
stationAxr in der Klinik Y.___, Ambulatorium OrthopAxdie, auf. Im Austrittsbericht vom
29. August 2004 (Urk. 9/54) stellten die Amrzte fol gende Diagnose'

Re-Ruptur/Ruptur Achillessehne rechts nach konservativer AAAAAA AAAA
Therapie im MAxarz 2002

AAAAAAAA Operativsei am 26. August 2004 (vgl. Operationsbericht, Urk. 9/53) ein
DA®©bridement des Narbengewebes der Achillessehne rechts sowie eine Augmentation und
Naht der Achillessehne rechts mit Flexor-hallucis-longus-Muskel sehnentransfer rechts
vorgenommen worden (vgl. Urk. 9/54 S. 1).

AAAAAAAA Inihrem Bericht vom 14. Oktober 2004 (Urk. 9/57) hielten die Am rzte
der Klinik Y___, Ambulatorium Sportmedizin, fest, sechs Wochen postoperativ empfinde



der Patient vor alem die fehlende Kraft in der rechten Wade a's stAfrend. Daneben klage er
AYiber elektrisierende Schmerzen im Vorfussbereich. Weiterhin bestehe eine 100%ige
ArbeitsunfAchigkeit.

AAAAAAAA Am 18. Oktober 2004 gaben die Amrzte der Klinik Y.,
Ambulatorium OrthopArdie, an, das Dysempfinden im Bereich der Grosszehe habe in der
Zwischenzeit nicht abgenommen, sondern sich insbesondere auf den lateralen Vorfuss
ausgeweitet. Diese Beschwerden seien im Zusammenhang mit verstAarkter Belastung
beziehungsweise dem Verzicht auf die Inno-Step-Orthese aufgetreten (vgl. Urk. 9/58).

57AAA A Dr.C___ hieltam 19. Oktober 2004 fest, postoperativ sei eine NervenlAzsion
rechts aufgetreten (vgl. Urk. 9/60 S. 1). GemAurss Angaben des Patienten sei dessen
Grosszehe rechts nach der Operation taub gewesen, und nach drei Tagen hAztten sich
Kribbel parAasthesien von der Grosszehe bis in die fAYanfte Zehe eingestellt. Zudem gebe
der Beschwerdef AVuhrer starke elektrisierende Schmerzen bei BerAYzhrung an. Es bestehe
ein Status nach Nerventrauma perioperativ. Betreffend die HAY ftprobleme sei eine
AbklAsrung durch die Krankenkasse angezeigt (vgl. Urk. 9/60 S. 2).

5.8A A A A Inihrem Bericht vom 11. November 2004 (Urk. 9/61) gaben die Am rzte der
Klinik Y.___, Ambulatorium Sportmedizin, an, es bestehe weiterhin eine
Achillessehneninsuffizienz rechts. Der Patient gehe seit zwel bis drel Wochen ohne
StAficke. Seither verspAVire er eine HyposensibilitAat in der ganzen rechten Fusssohle.
Deren Ursache sei nicht klar eruierbar; as Differentialdiagnose falle eine Irritation des
Nervustibialis oder ein Geschehen im Bereich der LWS in Betracht. Im Weiteren habe sich
ein zunehmendes Hinken eingestellt. Schmerzen gebe der Beschwerdef AYshrer nicht an, er
klage jedoch AYzber eine deutliche Kraftverminderung in der rechten Wadenmuskul atur.
Nach einer Gehstrecke von ein bis zwei Kilometern verspAYare er zudem ausgeprAngte
HAY4tschmerzen beidseits. RAfntgenbilder von Becken und HA Y ften hAatten weder
ossAare LAosionen noch Anzeichen fAYur eine Arthrose ergeben (vgl. Urk. 9/61).

AAAAAAAA Am 26. November 2004 hielten die Amrzte der Klinik Y.,
Ambulatorium Sportmedizin, fest, es bestehe ein kombiniertes Kraft- und
Koordinationsdefizit im Bereich des operierten rechten Beines. Dazu komme eine
HyposensibilitAat im Nervus tibiais-Versorgungsbereich. Es sai eine neurologische
AbklAsrung betreffend die Frage, ob ein Zusammenhang zwischen mAfglicher
NervenschArdigung und EinschrAankung der Muskelkraft im Bereich der
Wadenmuskulatur bestehe, erforderlich (vgl. Urk. 9/65).

AAAAAAAA Am 30. November 2004 wurde der Beschwerdef Azhrer von den
Amrzten der Klinik Y., Ambulatorium Neurologie, untersucht. In ihrem Bericht (Urk.
9/64) stellten die Am rztefolgende Diagnosen'

korAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA



Flexor-haluuA AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA
cis-longus-Muskelsehnentransfer rechts am 26. August 2004

A AAAAAAA DieAngabe von lumbalen Schmerzen und Missempfindungen im
Fusssohlenbereich rechts und die Atrophie des Unterschenkels rechts liessen an ein
peripheres Geschehen im Sinne einer Wurzelkompression denken. Ebenfalls denkbar und
im Vordergrund stehend sei aber eine Atrophie im Rahmen einer InaktivitAat bei mehreren
Operationen (vgl. Urk. 9/65 S. 2).

AAAAAAAA DasMRI der LWSvom 6. Dezember 2004 ergab eine degenerative
Diskopathie L3-S1 sowie eine kleine beginnende Hernie L4/5 median ohne
Neurokompression. Die el ektrophysiol ogische Untersuchung vom 5. Januar 2005 zeigte
einen grenzwertigen Befund mit verlAongerter EinstichaktivitAsat und zwei positiven
Scharf-Wellen im Bereich des Musculus gastrocnemius rechts bel ansonsten normalen
Befunden (vgl. Bericht Klinik Y.___, Ambulatorium Neurologie, vom 5. Januar 2005, Urk.
9/68).

AAAAAAAA AnlAassich der Untersuchung vom 10. Januar 2005 in der Klinik
Y., Ambulatorium OrthopArdie, gab der Beschwerdef AYuhrer an, es sei hach
anfAenglich gutem Verlauf eine erneute Verschlechterung eingetreten. Zwar habe er wieder
Kraft, jedoch leide er unter Koordinations- beziehungsweise GleichgewichtsstA frungen
beim Gehen. Beim Stehen auf den Zehenspitzen habe er kein GefAYzhl im rechten Fuss.
Das Gehen mit geschlossenen Augen bereite ihm MAYzhe, mit geA fffneten Augen kAfnne
er dagegen sehr gut gehen. Die GefAVzhlsstAfrung sei etwa sechs bis acht Wochen nach der
Operation aufgetreten; sie sei langsam von der Fusssohle im Zehenbereich bisin den
Oberschenkel angestiegen und bestehe nun auch im Fussrist. Vor einigen Tagen hAatten
sich die selben Beschwerden auch im linken Fuss eingestellt. Zudem bestehe ein Kribbeln
in beiden HAznden. Im RAY.cken sei zweimal eine Blockade aufgetreten, welche sich unter
WA armebehandlung wieder gebessert habe (vgl. Urk. 9/69).

AAAAAAAA Inihrem Bericht vom 20. Januar 2005 (Urk. 9/72) stellten die Amrzte
der Klinik Y.___, Ambulatorium Neurologle folgende Dlagnosen

sensomotorisches Ausfallsyndrom SLrechtsA AAAA AAAAAAAA A AAA
Achillessehneninsuffizienz rechts

A AAAAAA A Dieelektrophysiologische Untersuchung des Nervustibialis habe einen
Normalbefund ergeben. Das MRI der HWS vom 13. Januar 2005 habe eine grosse mediane
Diskushernie C6/7 mit Kompression des Myelons und konsekutiver Spinalkanal stenose
ohne intramedull Acre SignalstAfrung gezeigt. Die beidseits normalen H-Reflexe
sprAachen gegen eine BeeintrArchtigung der Wurzel S1 (vgl. Urk. 9/72 S. 2).

AAAAAAAA Aufgrund der neurologischen Untersuchung vom 23. Februar 2005
konnte eine zervikale Myelopathie bei Diskushernie C6/7 nachgewiesen werden. Als
Ursache daf AV zogen die Amrzte der Klinik Y., Ambulatorium Sportmedizin, die



Diskushernie C6/7 in Betracht (vgl. Bericht vom 24. Februar 2005, Urk. 9/73).

5.9A A A A NeurologeDr. E.___hieltin seinem Bericht vom 4. April 2005 (Urk. 3/7) fest,
die Gehschwierigkeiten stAYunden in keinem Zusammenhang mit der Diskushernie und den
SensibilitAatsstAfrungen. Eine neurologische LAfsung sei nicht ersichtlich.

5.10A A Am 7. April 2005 hielten die Amrzte der Klinik Y., WirbelsAzulen- und
RAY.ckenmarkschirurgie, fest, der Patient habe die betreffend zervikale Myelopathie bei
medianer Diskushernie C6/C7 empfohlene Dekompression mit Spondylodese C6/C7 (vgl.
Urk. 9/74) abgelehnt (vgl. Urk. 9/75).

5.11A A Dr.med. F.__, Facharzt FMH fAYx Neurologie, Neurologie-Zentrum X.___,
gab in seinem Bericht vom 29. Juni 2005 (Urk. 9/96) an, der Patient berichte weiterhin
AYiber seit dem Unfall vom 15. MAgrz 2002 bestehende KribbelparAosthesien im Bereich
beider Kleinfinger und der ulnaren Handkante beidseits, links mehr als rechts. Zudem seien
Gef Avhl und Feinmotorik sowohl in der rechten als auch insbesondere in der linken Hand
gestAfrt. Die ParAcsthesien und die leicht gestA{rte Feinmotorik seien mA fglicherweise
auf die zervikale Myelopathie zurAYackzuf AYzhren. Es bestehe eine 50%ige
Wahrscheinlichkeit, dass die zervikale Diskushernie C6/7 (median) auf den Unfall vom 15.
MAgrz 2002, bei welchem der Patient nach hinten gestAYurzt und mit Kopf und Nacken auf
dem Boden aufgeprallt sei, zurAYackzuf AYzhren sei.

5.12A A Nachdem der BeschwerdefAYzhrer am 29. August 2005 von den Amrzten der
Klinik Y., Hand- und Fusszentrum, untersucht worden war, hielten diese in ihrem
Bericht (vgl. Anhang zu Urk. 9/114, Urk. 3/3) fest, der Patient klage AYzber eine Zunahme
der bereits seit einem Jahr nach dem Unfall vorhandenen erheblichen Kopfschmerzen.
Zudem zittere er nun vor allem rechtsseitig (Gebrauchshand) und habe deutlich weniger
Kraft. Am rechten Fuss kAfinne die Kontrolle beim Gehen nur bei Fixation mit den Augen
erfolgen (fehlende Afferenzen). Die fusschirurgische Untersuchung habe einen gewissen,
alerdings nicht erheblichen Spannungsverlust und eine wesentliche KrafteinschrAznkung
ergeben. Aus fusschirurgischer Sicht bestehe eine leichtgradige Verl Aangerung des
Transfers, welche jedoch nicht ursArchlich sei fAYa die vollstAendig fehlende

muskul Arre K raftentwicklung, aber eine leichtgradige Reduktion der KraftAY.bertragung
bewirke. Die Kraftentwicklung selbst finde allerdings nicht statt. Neurologisch bestehe eine
Parese der rechtsseitigen Fusssenker und -heber sowie eine SensibilitAstsstAfrung des
linken Beines. Der Neurologe der Klinik Y.___ habe vermutet, dass es sich dabei um eine
Symptomatik bei Spinalkanalstenose handle. Eine VerkAYazung des Transfers sei aktuell
nicht indiziert. Sinnvoll sei eine Untersuchung durch einen Arzt des

Wirbel sAaulenzentrums.

A A A A A A A A ~

AAAAAAAA Am 29. August 2005 wurde dem Beschwerdef AYzhrer erneut eine
100%ige ArbeitsunfAchigkeit bescheinigt (vgl. Unfallschein, Urk. 3/6).

5.13A A Am 10. November 2005 liess die SUVA den Beschwerdef AYzhrer von ihren
versicherungsinternen Amrzten Dr. med. G.___, Facharzt FMH fAYur OrthopArdische
Chirurgie, Facharzt fAYa Manuelle Medizin SAMM, und Dr. med. H.___, FachAerztin
FMH fAYar Neurologie, interdisziplinAsr untersuchen. In ihrem Bericht vom 15. Dezember
2005 (Urk. 9/102) stellten sie folgende Diagnosen (vgl. Urk. 9/102 S. 11):

Unfallbedingte:



-A A Erhaltene, aber mAfglicherweise etwas verl Aangerte Achillessehne rechts nach
Ruptur und Operation mit verkAYarzter Gastrocnemiusmuskulatur und konsekutiv
eingeschrAankter Kraft mit verminderter Exkursion am rechten oberen Sprunggelenk

Unfallfremde:

-A A Grosse mediane Diskushernie C6/C7 mit ventraler deutlicher Eindellung von
Duralsack und RAY.ckenmark

-A A Kleine Diskushernie L5/S1 ohne BeeintrAachtigung neuraler Strukturen

-A A Unklare, leichte SensibilitAatsstAfrung an der rechten Fusssohle als mAfgliche
Folge der kleinen Diskushernie L5/S1

-A A Wahrscheinlich beginnende Coxarthrose

-A A Chronisches Lumbovertebralsyndrom mit subligamentAaren Protrusionen auf der
Basis von Bandscheibendegenerationen mit kleiner subligamentAwrrer Diskushernie L5/S1

-A A Status nach medialer Malleolarfraktur rechts vor AYzber 20 Jahren, mit
Zuggurtungsosteosynthese versorgt (Metall zwischenzeitlich entfernt)

A AAAAAAA Nachzweifacher Operation habe sich die Situation betreffend die rechte
Achillessehne mittlerweile stabilisiert; von weiteren Behandlungsmassnahmen sei mit
Sicherheit keine relevante Besserung mehr zu erwarten; Behandlung und Schadenfall

kA fnnten daher abgeschlossen werden. Es verbleibe eine deutliche
FunktionseinschrAznkung am rechten OSG, verbunden mit einem Kraftverlust. Aufgrund
des MRI-Befundes vom 15. Juli 2005 habe nachgewiesen werden kAfinnen, dass die
Achillessehne etwas gewA flbt und demnach wahrscheinlich locker sei. Inihrer
KontinuitAat sei sie aber mangels Rerupturzeichen erhalten. Dieser Unfallrestbefund
entspreche einem dauernden und erheblichen IntegritAatsschaden im Sinne von Art. 36
UVV (vgl. Urk. 9/102 S. 12, S. 15).

A A A A A A A A ~

AAAAAAAA Dieerst einige Jahre nach dem fraglichen Unfall aufgetretenen HAY.ft-
und RAY.ckenbeschwerden seien unfallfremd; ein natAYalicher pathophysiol ogischer
Zusammenhang und damit ein wahrscheinlicher Kausal zusammenhang zum Sturz liessen
sich nicht nachweisen. Die Beschwerden beruhten auf beginnenden und degenerativen
VerAanderungen und seien im Am brigen - hauptsAsachlich an der LendenwirbelsAnule -
klinisch und radiologisch objektivierbar (vgl. Urk. 9/102 S. 13).

A A A A A A A A ~

AAAAAAAA Aufgrund der durchgef AYzhrten klinisch-neurol ogischen Untersuchung
lasse sich das Vorliegen einer klinisch eindrAYcklichen, interventionsbedAYarftigen
zervikalen Myelopathie (HalsmarkschA=digung) nicht uneingeschrAankt bestAatigen.
Zwar bestehe eine pathol ogische Reflexsteigerung, welche Ausdruck einer auf dieim MRI
ersichtliche Diskushernie zurAY.ckzuf AYzhrenden HalsmarkschA=digung sein kKA finne.
Allerdings sei beim BeschwerdefAYzhrer auch ein gesteigerter Reflex im Gesichtsbereich
(Masseterreflex) festzustellen; die Ursache fAYar diese Reflexanomalie, betreffend welche
unklar sei, ob ihr Krankheitswert zukomme, liege daher eher im Kopf beziehungsweise
Gehirn alsim Halsmarkbereich. Die SensibilitAatsstA frungen an beiden HAanden und
Unterarmen und die wahrscheinlich bestehende leichte L Ashmung der rechten Hand seien
vermutlich entweder auf eine beidseitige SchArdigung der zugehAfrigen Nervenwurzeln
aus dem unteren Halsmark oder auf eine Kompression eines Teils der sensiblen

L eitungsbahnen im RAY.ckenmark, bedingt durch die zwei Etagen hAfher gelegene



Diskushernie, zurAYackzuf AYuhren (vgl. Urk. 9/102 S. 13).

A AAAAAA A Beiden Diskushernien handle es sich mit sehr hoher
Wahrscheinlichkeit um eine degenerative Erscheinung. Aufgrund der nach dem Sturz
geklagten Beschwerden kA finne nicht von einer Verursachung durch den Unfall
ausgegangen werden. Auch fAYa eine unfallbedingte Traumatisierung der Diskushernien
fAanden sich in den medizinischen Akten keine Hinweise (vgl. Urk. 9/102 S. 13).

deren genaue Ursache unklar sei, stehe diese mit hoher Wahrscheinlichkeit in keinem
Zusammenhang mehr mit der Fussoperation im August 2004, da die betroffenen
Nervenbahnen damals gar nicht touchiert worden seien. Die unmittelbar nach der zweiten
Fussoperation im August 2004 aufgetretene SensibilitAstsstAfrung im Bereich der
Operationsnarbe sei im Am brigen wieder vollstAzndig verschwunden, was der
Beschwerdef A¥hrer anl Aasslich der Untersuchung ausdrAY.cklich bestAxtigt habe (vgl.
Urk. 9/102 S. 13f.).

A A A A A A A A ~

AAAAAAAA Dieaktuell vom BeschwerdefAVzhrer geltend gemachten

K opfschmerzen beziehungsweise das OhrgerAausch vermA fchten den Beweis fAYur eine
frAYzhere GehirnerschAYterung beziehungsweise fAYar ein beim Sturz zugezogenes
Schleudertrauma nicht zu erbringen. Beide V erletzungen erschienen aufgrund der
vorhandenen Arztberichte respektive des Unfallhergangs al's unwahrscheinlich (vgl. Urk.
9/102 S. 15, S. 16).

A AAAAAAA Esergebe sich daher, dass die aktuellen Symptome und pathol ogischen
Befunde betreffend das Nervensystem (K opfschmerzen, OhrengerArusch, Diskushernie der
HalswirbelsAaule, Gef AYzhlsstAfrungen an Armen und rechtem Bein) mit sehr hoher
Wahrscheinlichkeit keine Unfallfolgen darstellten (vgl. Urk. 9/102 S. 15).

leichten FunktionseinschrAenkung betreffend OSG mit Kraftverlust ganztags, zu sicher
90%, arbeitsfArhig. Eine behinderungsangepasste TAatigkeit (nur seltenes Heben und
Tragen schwerer Lasten AV.ber 20 bis 25 Kilogramm, keine langen Gehstrecken, kein sehr
hAaufiges Treppensteigen) sei ihm wieder zu 100 % zumutbar (vgl. Urk. 9/102 S. 16).

5.14A A In seinem Schreiben vom 12. Juli 2006 (Urk. 3/2) gab Dr. B.___ an, die Probleme
in der rechten Achillessehne seien primAar auf einen der beiden UnfAxlle

zurAYackzuf A¥hren. Dieim Zusammenhang mit dem ersten Unfall durchgefAYzhrte
konservative Behandlung der Achillessehne sei aufgrund der partiellen Verletzung
angemessen gewesen, eine direkte Operation sei damals nicht angezeigt gewesen. Erst der
erneute Unfall habe aufgrund der in der Folge persistierenden Beschwerden und der
grAfisseren L Aasion eine operative Behandlung erforderlich gemacht.

5.15A A Dr.med.|.__, Facharzt FMH fAYa OrthopAxrdische Chirurgie, Klinik W.___,
bestAxtigte am 26. Juli 2006, dass er der Rechtsvertreterin des Beschwerdef AVuhrers
anlAasslich des TelefongesprAachs vom 24. Juli 2006 mitgeteilt habe, es gebe vermutlich
keine MAfglichkeiten mehr, die Situation der Achillessehne operativ zu verbessern. Das
Problem bestehe darin, dass diese zu lang sei und entsprechend keine KraftAY.bertragung
auf den Vorderfuss stattfinde. Zudem verursachten verschiedene | Aadierte Nerven weitere
Beschwerden. Die gesundheitlichen Probeme des Patienten seien betrAachtlich; insgesamt
werde er durch den verletzten Fuss stark beeintrAachtigt (vgl. Urk. 3/4 S. 1). Die geklagten



Beschwerden und Probleme mit dem Fuss sowie die GefA¥hlsstAfrungen im Bein seien
glaubhaft und nachvollziehbar. Die ArbeitsfAchigkeit in der angestammten TAxtigkeit als
Automechaniker sei aufgrund der wenigen selbst durchgef AYzhrten Untersuchungen sehr
schwierig einzuschAatzen; sie liege wohl - mit EinschrAznkungen - bei 70 % bis 80 %
(vgl. Urk. 3/4 S. 2).

E.6

6.1A A A A Vorab ist festzuhalten, dass sowohl aus den zitierten Arztberichten als auch
aus der Unfallmeldung vom 21. MAgrz 2002 (Urk. 9/1) zu schliessen ist, dass sich der
Beschwerdef A¥hrer beim Unfall vom 15. MAxrrz 2002 |ediglich am rechten Fuss verletzte.
Eine Kopfverletzung beziehungsweise Bewusstlosigkeit (vgl. Urk. 1 S. 4) wurde nie
dokumentiert; Kopfschmerzen wurden erst lange Zeit nach dem Unfall, am 29. August 2005
(vgl. Urk. 3/3), A¥berhaupt erwArhnt, wobei der Beschwerdef AVzhrer ausfAYzhrte, es
handle sich um erhebliche Schmerzen, welche seit einem Jahr nach dem Unfall
persistierten. Diese Aussage findet in den zahlreichen medizinischen Berichten allerdings
keine StAY4ze. Auch einen Sturz auf den Kopf mit Bewusstlosigkeit und Amnesie machte
der Beschwerdef AVuhrer erst lange nach dem Unfall, anlArsdlich der auf seine Initiative hin
erfolgten Besprechung mit einem Mitarbeiter der SUVA am 22. Juni 2005, erstmals geltend
(vgl. Urk. 9/83). Angesichts der Tatsache, dass der BeschwerdefAVuhrer erst einige Tage
nach dem fraglichen Sturz A¥berhaupt den Arzt aufsuchte, in den entsprechenden
Berichten lediglich eine Fussverletzung genannt wurde und bereits ab 19. Juni 2002 wieder
eine - zumindest teilweise - ArbeitsfAchigkeit bestand (vgl. Urk. 9/5), ist - sofern der
Beschwerdef AVzhrer beim Unfall AYoerhaupt mit dem Kopf aufschlug - nicht
AY.berwiegend wahrscheinlich, dass er sich dabei eine Verletzung zuzog, welcheim
Zeitpunkt der Leistungseinstellung der SUVA noch behandlungsbedAYurftige oder eine
ArbeitsunfAchigkeit bewirkende Folgen gezeitigt hAxatte. Die geltend gemachten Kopf-
und Tinnitusbeschwerden (vgl. Urk. 1 S. 5) wurden wAgzhrend Jahren in keinem
Arztbericht erwAshnt und stehen daher mit AYerwiegender Wahrscheinlichkeit in keinem
Kausal zusammenhang zum fraglichen Unfall. Festzuhalten ist in Bezug auf den
behaupteten Sturz auf den Kopf insbesondere, dass keiner der zahlreichen behandelnden
Amrzte je eine Commotio cerebri oder eine HWS-Distorsion (vgl. Urk. 8/86 S. 3)
diagnostizierte und es betreffend diesen beiden Diagnosen auch am fAYar die Bejahung
eines natAYalichen K ausal zusammenhanges zum Unfall erforderlichen Beschwerdebild
(vgl. BGE 117 V 360 Erw. 4b) fehlte. Insofern kann offen bleiben, ob der

Beschwerdef AVzhrer beim fraglichen Unfall tatsAachlich mit dem Kopf aufschlug; Weitere
diesbezAY.gliche AbklAgzrungen, insbesondere die beantragte Zeugeneinvernahme und der
Beizug der Krankengeschichte des Spitals V. (vgl. Urk. 1 S. 5), erAY4brigen sich
demnach.

6.2A A A A Wenn esin den Akten auch verschiedentlich Hinweise auf psychische
Beschwerden gibt (vgl. Urk. 9/100, Anhang zu Urk. 9/100 S. 2, Urk. 9/102 S. 9), so stellte
kein Arzt je eine entsprechende Diagnose. Auch ist nicht aktenkundig, dass der
Beschwerdef AYhrer sich einer Psychotherapie (vgl. Urk. 9/100) unterzAfge. Esist daher
nicht davon auszugehen, dass eine unfallbedingte psychische Symptomatik von
Krankheitswert vorliegt, welche eine Hellbehandlung erforderte beziehungsweise eine
ArbeitsunfAchigkeit nach sich zAfge und entsprechend im Zusammenhang mit der
vorliegend zu beurteilenden weiteren Leistungspflicht der SUVA von Relevanz wAsre.

E.7



71A A A A ZuprAYienist, ob die SUVA zu Recht auf den interdisziplinAaren Bericht
der versicherungsinternen Am rzte vom 15. Dezember 2005 (Urk. 9/102) abstellte oder ob
die vom BeschwerdefAYzrer daran geAousserte Kritik (vgl. Urk. 1 S. 3f. und S. 7 ff.)
begrAYandet ist.

AAAAAAAA Derfragliche Bericht nimmt umfassend Stellung zur streitigen Frage
der UnfallkausalitAat der weiterhin geklagten Beschwerden (Urk. 9/102 S. 13 ff.), der
diesbezAY.glich resultierenden ArbeitsunfAchigkeit (Urk. 9/102 S. 16) und des
verbleibenden unfallbedingten I ntegritAatsschadens (vgl. Urk. 9/102 S. 12). Er beruht im
Weiteren auf orthopAadischen (vgl. Urk. 9/102 S. 7 ff.) und neurologischen (vgl. Urk.
9/102 S. 9 f.) Untersuchungen, berAYzcksichtigt die geklagten Beschwerden (vgl. Urk.
9/102 S. 6), erging in Kenntnis der Vorakten (vgl. Urk. 9/102 S. 1 ff.) und enthAxlt
begrAY.ndete Schlussfolgerungen (vgl. Urk. 9/102 S. 12 ff.). Damit auf die Expertise
abgestellt werden kann, muss sie zudem in der Darlegung der medizinischen
ZusammenhAxrnge und in der Beurteilung der medizinischen Situation einleuchten (vgl.
BGE 125V 352 Erw. 33, 122V 160 Erw. 1c).

AAAAAAAA Anzumerkenist, dass die Tatsache allein, dass die beurteilenden
Amrzte in einem AnstellungsverhArltnis zur SUVA stehen, nicht auf mangelnde
ObjektivitAat oder Befangenheit schliessen |Aasst. Besondere UmstAande, welche Anlass
zu Misstrauen in die Unparteilichkeit der verwaltungsinternen Beurteilung gAaben, sind
nicht ersichtlich und wurden auch nicht geltend gemacht (vgl. BGE 125V 353 f. Erw. 3b/ee
mit Hinweis).

7.2A A A A Wie bereits dargelegt, erging die Beurteilung der SUVA-Amrzte Dr. G,
und Dr. H.____in Kenntnis der medizinischen Vorakten (vgl. Urk. 9/102 S. 9/102).
Entgegen den AusfAYhrungen des Beschwerdef AVzhrers (vgl. Urk. 1 S. 3f.) war es nicht
erforderlich, dass sie sich mit sAamtlichen vorhandenen Arztberichten eingehend
auseinander setzten. Relevant ist vielmehr, dass der Bericht der interdisziplinAaren
Untersuchung vom 15. Dezember 2005 (Urk. 9/102), soweit er nicht mit den weiteren
Axrztlichen Beurteilungen AYzbereinstimmt, nachvollziehbare BegrAYindungen fAYar die
abweichenden Schlussfolgerungen enthAxlt.

7.3A A A A Dass die Beschwerden im Zusammenhang mit der Verletzung der rechten
Achillessehne unfallkausal sind, wurde von keinem Arzt je bezweifelt und ist im Am brigen
unbestritten. WAshrend die versicherungsinternen Am rzte der SUVA von einer etwas

verl Aongerten Achillessehne mit verkAYurzter Gastrocnemiusmuskulatur und konsekutiv
eingeschrAankter Kraft mit verminderter Exkursion am rechten oberen Sprunggelenk
ausgingen (vgl. Urk. 9/102 S. 11), machte der BeschwerdefAYzhrer - unter Verweis auf den
Bericht der Klinik Y., Hand- und Fusszentrum, vom 29. August 2005 (Urk. 3/3) -
geltend, die Achillessehne sei massgeblich zu lang, weshalb absolut keine Kraftentwicklung
im Vorfuss stattfinde (vgl. Urk. 1 S. 7). Zwar gingen die Amrzte der Klinik Y., Hand-
und Fusszentrum, im fraglichen Bericht (Urk. 3/3) tatsAachlich von einer vollstAandig
fehlenden muskul Aaren Kraftentwicklung aus. Allerdings hielten sie fest, dass die - nur
leichtgradige - VerlAongerung des Transfers dafAYur nicht ursAachlich sei, bewirke diese
doch lediglich eine geringe Reduktion der KraftAYzertragung. Eine VerkAYirzung des
Transfers hielten sie daher nicht fAYa indiziert. Diese Beurteilung stimmt AYzberein mit
derjenigen der SUVA-Am rzte, welche von einer "etwas verl Aengerten” Achillessehne und
konsekutiv eingeschrAankter Kraft ausgingen (vgl. Urk. 9/102 S. 11). Sie steht entgegen
den AusfAYzhrungen des BeschwerdefAYzhrers auch nicht im Widerspruch zur



EinschArtzung von Dr. I.___, der lediglich von einer zu langen Achillessehne sprach (vgl.
Urk. 3/4). Zwar fAYzrte der letztgenannte Arzt die fehlende KraftAYibertragung auf den
Vorderfuss - offenbar ausschliesslich - auf diesen Umstand zurAY.ck. Allerdings wies er
selbst - im Zusammenhang mit der EinschAstzung der verbleibenden ArbeitsfAchigkeit -
darauf hin, dass er den Patienten nur wenige Male untersucht habe und eine Beurteilung der
Situation daher fAYur ihn schwierig sei. Insofern vermAfgen der Bericht der Klinik Y.
vom 29. August 2005, in welcher der Beschwerdef AYzhrer bereits seit April 2003 (vgl. Urk.
9/21) - wenn auch bei verschiedenen Am rzten - in Behandlung steht, und die Beurteilung
der Amrzte der SUVA, welche in Kenntnis der Vorakten erging und auf fundierten sowohl
orthopA edischen al's auch neurologischen Untersuchungen beruht, mehr zu AYzberzeugen.
Esist demnach entsprechend dem Bericht der interdisziplinAsren Untersuchung vom 10.
November 2005 (Urk. 9/102) von einer unfallbedingt etwas verl Aangerten Achillessehne
rechts, welche ursAachlich ist fAYar eine KrafteinschrArnkung im Fuss, nicht aber fAYur
die vollstAandig fehlende Kraftentwicklung, auszugehen.

AAAAAAAA Dassdiezwe festgestellten Diskushernien (C6/C7, L5/S1) unfallfremd
sind (vgl. Urk. 9/102), wurde vom Beschwerdef AYzhrer nicht bestritten. Etwas anderes geht
auch aus den zitierten Aarztlichen Berichten nicht hervor. Eine unfallbedingte
Verursachung verneinten die Am rzte der SUVA mit der einleuchtenden BegrAYzndung,
dass esin diesem Fall kurze Zeit nach dem Unfall zu entsprechenden intensiven Schmerzen
beziehungsweise L Ashmungen hAatte kommen mAYssen (vgl. Urk. 9/102 S. 13); solche
sind aber in keinem Arztbericht dokumentiert. Dievon Dr. F.____in Betracht gezogene
unfallbedingte Verursachung der Diskushernie C6/7 ist nicht nachvollziehbar begrAYindet
und wurde vom genannten Arzt selbst lediglich fAYar zu 50 % - und damit nicht
AY.berwiegend - wahrscheinlich gehalten (vgl. Urk. 9/96). Mangels eines entsprechenden
Hinweises in den umfangreichen medizinischen Akten kann auch nicht von einer
unfallkausalen Traumatisierung - welche wohl ohnehin vorAY.bergehender Natur gewesen
wAagre - oder einer richtungsweisenden Verschlechterung der degenerativ bedingten
Diskushernien ausgegangen werden.

A A A A A A A A ~

AAAAAAAA Wedervonden SUVA-Amrzten noch von einem behandelnden Arzt
wurde je angenommen, dass die Knie-, HAYft- und RAY.ckenprobleme - auch nur teilweise
- auf eine Fehlbelastung infolge Entlastung des rechten Beines zurAYackzuf AYzhren
wAazren (vgl. Urk. 1 S. 9); es bestehen denn auch keinerlei Anhaltspunkte fAYar einen
solchen Konnex. Kreisarzt Dr. D, hatte sogar bereitsam 1. Juli 2004 einen
Zusammenhang zwischen K nie- respektive HAY4tbeschwerden und Achillessehnenruptur
ausdrAY.cklich verneint (vgl. Urk. 9/47). Dr. C.____ empfahl dem BeschwerdefAYzhrer am
19. Oktober 2004, die HAY4tprobleme durch die Krankenkasse abklAaren zu lassen (vgl.
Urk. 9/60 S. 2), und brachte damit ebenfalls zum Ausdruck, dass er die fraglichen
Beschwerden fAYa krankheitsbedingt und nicht etwa unfallkausal hielt. Selbst aus dem
vom Beschwerdef AVzhrer zitierten Bericht der Klinik Y. vom21. Mai 2004 (Urk. 9/42,
vgl. Urk. 1 S. 9) geht nichts anderes hervor; festgehalten wurde darin nAamlich einzig, dass
der Patient - und nicht etwa die Am rzte - einen Zusammenhang zwischen hinkendem Gang
und zunehmenden Knie-, HAY/ft- und RAY.ckenbeschwerden sah.

Unrecht nicht berAY.cksichtigte Parese der rechtsseitigen Fusssenker und -heberA (vgl.
Urk. 1 S. 8) anbetrifft, wurde diese einzig im Bericht der Klinik Y., Hand- und
Fusszentrum, vom 29. August 2005 (Urk. 3/3 S. 1) erwAzhnt. Sowohl die Parese a's auch



die SensibilitAatsstA frung des linken Beines wurden vom Neurologen der Klinik Y.___in
Zusammenhang mit einer Symptomatik bei Spinalkanal stenose gebracht (vgl. Urk. 3/3 S.
1); von einer UnfallkausalitAst wurde daher nicht ausgegangen.

Bein konnten die SUVA-Am rzte trotz entsprechender Untersuchung keine klare Ursache
eruieren. Dass die fraglichen Beschwerden im Zusammenhang mit der Fussoperation
stAvanden, schlossen sie aber mit der AVzberzeugenden BegrAY:ndung, die betreffenden
Nervenbahnen seien beim operativen Eingriff am Fuss gar nicht touchiert worden (vgl. Urk.
9/102 S. 14 und S. 15), aus. Anzumerken ist hierzu, dass der Unfallversicherer lediglich
darzutun hat, dass eine GesundheitsstA frung in keinem AYzberwiegend kausalen
Zusammenhang zum Unfall steht; den Beweis fAYa deren unfallfremde Ursache hat er -
entgegen der Auffassung des BeschwerdefAYzhrersA (vgl. Urk. 1 S. 4) - nicht zu erbringen
(vgl. Urteil des EidgenA fissischen Versicherungsgerichts vom 7. Juni 2006 i.S. S, U 414/05
Erw. 2.2 mit Hinweis). Von einer noch vorhandenen NervenlAesion ging im Am brigen als
einziger Arzt der OrthopArde Dr. |, aus (vgl. Urk. 3/4 S. 1), alerdings unterliess er es,
die fraglichen Verletzung als unfallfremd beziehungsweise -kausal zu qualifizieren.
Aufgrund welcher Befunde er - im Gegensatz zum Neurologen Dr. E.____ und zum
Neurologen der Klinik Y. - eine NervenlArsion feststellen konnte, geht aus dem
Protokoll des TelefongesprArchs vom 25. Juli 2006 (Urk. 3/4) nicht hervor. Dass die
perioperative Nervenl Arsion beziehungsweise das postoperative Nerventrauma (vgl.
Bericht Dr. C.___ vom 19. Oktober 2004, Urk. 9/60) im Zeitpunkt der Leistungseinstellung
der SUVA noch bestanden hAxtte, ist keinem Arztbericht zu entnehmen. Im Gegenteil
hielten die SUVA-Am rzte ausdrAYzcklich fest, die anl Aasslich der Fussoperation im
August 2004 beim Hautschnitt erfolgte Verletzung von feinen Haut-NervenArsten habe
eine SensibilitAatsstAfrung zur Folge gehabt, welche - was auch der Beschwerdef AVuhrer
bestAntigt habe - vorAYzbergehender Natur gewesen sei (vgl. Urk. 9/102 S. 13). Eineim
Zeitpunkt der Leistungseinstellung der SUV A noch vorhandene unfallbedingte Verletzung
von Nerven ist demnach nicht mit AY.berwiegender Wahrscheinlichkeit dargetan.

zurAv.ckzuf AYhren wAgere, nahm kein Arzt an und wurde auch vom Beschwerdef AYzhrer
nicht behauptet. Dasselbe gilt fAYar die von den SUVA-Amrzten gestellte

V erdachtsdiagnose einer beginnenden Coxarthrose beziehungsweise das chronische

L umbovertebral syndrom, das in Zusammenhang mit den - wie dargelegt - unfallfremden
Bandscheibendegenerationen mit Diskushernie L5/S1 gebracht wurde (vgl. Urk. 9/102 S.
11).

fehlenden Afferenz der Fussbewegung (vgl. Urk. 1 S. 10) vermag schliesslich die
Schlussfolgerungen des verwaltungsinternen Berichtes ebenfalls nicht in Zweifel zu ziehen.
Dass die fehlende Afferenz AVberhaupt auf den Unfall zurAYackzuf AYzhren sei, geht aus
keinem Arztbericht hervor. Festgehalten wurde vielmehr, dass das mit der fehlenden
Afferenz zusammenhArngende Ausbleiben der muskul Aaren Kraftentwicklung im rechten
Fuss mit der leichtgradigen VerlAongerung des Transfers, fAYa welche der Unfall
ursAachlich sei, nicht zu erklAoren sei (vgl. Urk. 3/3). Im Am brigen beruhte der kritisierte
Bericht der SUVA-Am rzte unter anderem auf einer eingehenden orthopAxadischen
Untersuchung, anl Aasslich welcher sAamtliche EinschrAsnkungen des

Beschwerdef AYzhrers beim Gehen AYberprAY4t wurden (vgl. Urk. 9/102 S. 7 f.) und den



SUVA-Amrzten bei der Beurteilung der verbleibenden ArbeitsfAchigkeit beziehungsweise
| ntegritAatsei nbusse entsprechend bekannt waren.

AAAAAAAA Anzumerken bleibt, dass die SUVA im Einspracheentscheid vom 28.
April 2006 (Urk. 2) entgegen den AusfAYzhrungen des BeschwerdefAYzhrers (vgl. Urk. 1 S.
6) die UnfallkausalitAat der RAY.cken- und HAY ftbeschwerden nicht anerkannt, sondern
im Rahmen der Sachverhaltsdarstellung unter lit. E lediglich as weitere, im Jahr 2004 zu
den bereits bestehenden Leiden des Beschwerdef AYzhrers hinzugetretene

GesundheitsstA frungen aufgefA%zhrt hat (vgl. Urk. 2 S. 2).

7.4A A A A Zusammenfassend ergibt sich, dass die Beurteilung der UnfallkausalitAst der
diversen vom Beschwerdef AYzhrer noch geklagten Beschwerden durch die Am rzte der
SUVA zu AYberzeugen vermag und dessen daran geArusserte Kritik unberechtigt ist. In
Bezug auf die Beurteilung der verbleibenden ArbeitsfAchigkeit ist daher entsprechend dem
Bericht vom 15. Dezember 2005 (Urk. 9/102) ausschliesslich die Verletzung der
Achillessehne rechts und die dadurch eingeschrAankte Kraft mit verminderter Exkursion
am rechten oberen Sprunggelenk von Relevanz.

7.5A A A A Die Amrzte der SUVA gingen - bei Ausschluss beziehungsweise zeitlicher
Limitierung gewisser Verrichtungen - von einer unfallbedingten EinschrAznkung von
hAfchstens 10 % in der angestammten TAatigkeit aus (vgl. Urk. 9/102 S. 16). Dass sie
dabei nicht ausdrAY.cklich Bezug auf die fehlende Afferenz nahmen (vgl. Urk. 1 S. 10) , ist
- sofern diese AYzberhaupt unfallkausal ist (vgl. Erw. 7.3) - insofern unerheblich, als die
Zumutbarkeitsbeurteilung auf umfassenden Untersuchungen betreffend die unfallbedingten
EinschrAankungen des Beschwerdef AYzhrers basiert und dieser angemessen Rechnung
trAagt. Dievon Dr. C.____noch am 29. August 2005 bescheinigte 100%ige
ArbeitsunfAchigkeit (vgl. Unfallschein, Urk. 3/6) ist vorliegend nicht von Relevanz, da
darin sowohl die unfallfremden als auch die unfallbedingten GesundheitsstA frungen
berAv.cksichtigt sind. Dr. 1. bestAxtigte am 26. Juli 2006 noch eine - fAYar ihn
gemAwss eigenen Angaben mangels ausreichender Untersuchungsresultate nicht exakt
abschAxtzbare - EinschrAznkung von 20 % bis 30 % in der TAxtigkeit als Automechaniker
(vgl. Urk. 3/4 S. 2), wobei aus der Zusammenfassung des TelefongesprAsachs nicht klar
hervorgeht, welche - alenfalls unfallfremden - Beschwerden er in diese Beurteilung mit
einbezog. Klar ist aufgrund der vorhandenen medizinischen Berichte, dass A¥ber den
Zeitpunkt der Einstellung der Taggelder per 31. Januar 2005 (vgl. Urk. 9/106 S. 1, Urk. 2 S.
7) hinaus - zumindest in der angestammten TAxztigkeit - noch eine, wenn auch geringe,
teilweise ArbeitsunfAchigkeit bestand, infolge welcher alenfalls ein Anspruch auf eine
Invaidenrente (vgl. Art. 8 ATSG) bestehen kAfnnte.

A A A A A A A A ~

AAAAAAAA WAgrhrend dievon der SUVA nach Einholung des Berichts vom 15.
Dezember 2005 verfAY.gte und vorliegend unangefochtene (vgl. oben) Einstellung der
Taggelder angesichts der Tatsache, dass die Am rzte keine MA fglichkeit mehr sahen, durch
weitere Therapiemassnahmen oder einen erneuten operativen Eingriff eine Verbesserung
des Gesundheitszustandes herbeizufAYzhren (vgl. Urk. 3/7, Urk. 3/3, Urk. 9/102 S. 12), und
der BeschwerdefAYVzhrer die Physiotherapie aus eigener Initiative abgebrochen hatte (vgl.
Urk. 9/102 S. 6), nachvollziehbar ist, ist unklar, weshalb die Beschwerdegegnerin daraufhin
den Rentenanspruch implizite verneinte, ohne die Auswirkungen des unfallbedingten
Gesundheitsschadens auf das Einkommen des Beschwerdef AVuhrers zu prAYifen. Immerhin
schliesst die hinsichtlich der angestammten TAuxtigkeit bescheinigte ArbeitsfAchigkeit von
90 % einen Rentenanspruch keineswegs aus, und die SUVA tat nicht dar, inwiefern der



Beschwerdef A¥hrer in einer angepassten TAatigkeit, in welcher gemAoss
verwaltungsinternem Bericht eine 100%ige ArbeitsfAchigkeit bestAY:nde, ein Einkommen
erzielen kAfnnte, aufgrund dessen ein InvaliditAatsgrad von weniger als 10 % resultierte.
Auch erAfrterte sie die Frage eines leidensbedingten Abzuges nicht.

AAAAAAAA Nachdem Gesagten ergibt sich, dass die SUVA es zu Unrecht
unterlassen hat, einen Einkommensvergleich durchzufAYzhren.

SUVA unter BerAY.cksichtigung der unfallbedingten GesundheitsschArdigung von einem
IntegritAatsschaden im Sinne einer Funktionsbehinderung im oberen Sprunggelenk aus und
bezifferte den daraus resultierenden Schaden mangels eines entsprechenden tabellarischen
Wertesin Analogie zur leichten Form einer mAossigen Arthrose gestA Y4zt auf Tabelle 5.2
der Mitteilungen der Medizinischen Abteilung Nr. 57 vom November 1984 auf 5 %, wobei
sie eine ErhAflhung der EntschArdigung fAYur den Fall einer allfAslligen spAateren
Verschlechterung ausdrAY.cklich vorbehielt (vgl. Urk. 9/103, Urk. 2 S. 7). Dieses
Vorgehen ist nicht zu beanstanden. Die HAflhe der EntschA=digung erscheint in Anbetracht
der verbleibenden unfallkausalen Behinderung as angemessen. Davon, dass beim
Beschwerdef A¥hrer unfallbedingt von einer mit dem vollstAendigen Verlust
beziehungsweise der vollstArndigen GebrauchsunfAchigkeit des Fusses vergleichbaren
Situation auszugehen wAzre, kann aufgrund der medizinischen Befunde entgegen den
AusfAYzhrungen des Beschwerdef AVzhrers (vgl. Urk. 1 S. 14) keine Rede sein.
Anzumerken ist auch, dass es sich dabei, dass die FunktionseinschrAankung am OSG von
den Am rzten der SUVA im Zusammenhang mit der Beurteilung des IntegritAatsschadens
asdeutlich (vgl. Urk. 9/102 S. 12), im Rahmen der EinschAxrtzung der verbleibenden
ArbeitsfAchigkeit dagegen lediglich als leicht (vgl. Urk. 9/102 S. 16) bezeichnet wurde,
nicht um einen Widerspruch handelt (vgl. Urk. 1 S. 11). So ist gemAgss den

SUVA-Am rzten das Ausmass der FunktionseinschrAankung offensichtlich erheblich
genug, um die Zusprechung einer IntegritAatsentschAadigung zu rechtfertigen, wAshrend
- mit einleuchtender BegrA¥zndung - von einer lediglich geringen Auswirkung auf den
Grad der ArbeitsunfAchigkeit ausgegangen wurde.

9.A AAAA A Be diesem Verfahrensausgang unterliegt der anwaltlich vertretene
BeschwerdefAVzhrer bezAY.glich der strittigen HA fhe der IntegritAstsentschAadigung
vollstAendig. Die RAY.ckweisung der Sache an die SUVA zur Vornahme von
AbklAsrungen betreffend den Anspruch auf eine Invalidenrente, die praxisgemAsss als
Obsiegen gilt (vgl. Urtell des Eidg. Versicherungsgerichts vom 10. Februar 2004i.S. K., U
199/02, Erw. 6 mit Hinweis auf BGE 110 V 57 Erw. 3a; SYR 1999 IV Nr. 10 S. 28 Erw. 3),
fAY.hrt daher lediglich zur Zusprechung einer reduzierten ProzessentschAadigung. Diese
ist gestAYizt auf Art. 61 lit. g ATSG in Verbindung mit A§ 34 Abs. 1 und 3 des Gesetzes
AY.ber das Sozialversicherungsgericht (GSV Ger) nach der Bedeutung der Streitsache und
nach dem Schwierigkeitsgrad des Prozesses mit Fr. 2'200.-- (inkl. Barauslagen und

M ehrwertsteuer) zu bemessen.

Das Gericht erkennt:

1.AAAAAAAA DieBeschwerde wird in dem Sinne teilwei se gutgeheissen, dass der
Einspracheentscheid vom 28. April 2006 insoweit aufgehoben wird, als der Rentenanspruch
des BeschwerdefAYzhrers verneint wurde, und die Sache wirdA an die
Beschwerdegegnerin zurAY.ckgewiesen, damit sie, nach Vornahme der AbklAzrungen im



Sinne der ErwAagungen, AYVzber den Rentenanspruch neu verfAY.ge. Im Am brigen wird
die Beschwerde abgewiesen.

A A A A A A A A~ ~

3 AAAAAAAA DieBeschwerdegegnerin wird verpflichtet, dem Beschwerdef A%zhrer
eine reduzierte ProzessentschA adigung von Fr. 2'200.-- (inkl. Barauslagen und
Mehrwertsteuer) zu bezahlen.

4AAAAAAAA Zustelung gegen Empfangsschein an:
- RechtsanwAnxltin Ursula Sintzel

- Rechtsanwalt Dr. Christian SchAYrer

- Bundesamt fAYur Gesundheit

5AAAAAAAA Gegendiesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der Zustellung
beim Bundesgericht Beschwerde eingereicht werden (Art. 90 ff. des Bundesgesetzes AYzber
das Bundesgericht, BGG). Die Frist steht wAchrend folgender Zeiten still: vom siebten Tag
vor Ostern bis und mit dem siebten Tag nach Ostern, vom 15. Juli bis und mit 15. August
sowie vom 18. Dezember bis und mit dem 2. Januar (Art. 46 BGG).

Die Beschwerdeschrift ist dem Bundesgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern,
zuzustellen.

Die Beschwerdeschrift hat die Begehren, deren BegrA¥andung mit Angabe der
Beweismittel und die Unterschrift zu enthalten; der angefochtene Entscheid sowie die als
Beweismittel angerufenen Urkunden sind beizulegen, soweit die Partei siein HAzanden hat
(Art. 42 BGG).
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