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Erwagungen

E. 1

X.__ , geboren 1947 , war seit dem 1. Januar 2013 bei denY.  asZahlerableser
angestellt und damit bel der Suva obligatorisch gegen die Folgen von Unféllen und
Berufskrankheiten

versichert, als er am 7. Januar 2017

beim Zahlerablesen auf einer vereisten Treppe ausrutschte und sich gemass Ba
gatellunfall-Meldung vom 3. Februar 2017 eine Zerrung an der rechten Schulter zuzog
(Urk.10/1

Ziff.

E.11

A m 1. Januar 2017 sind die am 25. September 2015 beziehungsweise am 9. No vember
2016 verabschiedeten gednderten Bestimmungen des Bundesgesetzes tiber die
Unfalversicherung (UVG) und der Verordnung Uber die Unfallversiche rung (UVV) in
Kraft getreten.

Gemass den algemeinen Ubergangsrechtlichen Regeln sind der Beurteilung jene
Rechtsnormen zu Grunde zu legen, die in Geltung standen, als sich der zu den materiellen
Rechtsfolgen fuhrende und somit rechtserhebliche Sachverhalt ver wirklicht hat (vgl. BGE
127V 466 E. 1, 126 V 134 E. 4b, je mit Hinweisen).

Der hier zu beurteilende Unfall hat sich am 7. Januar 2017 ereignet, weshalb die ab 1.
Januar 2017 gultig en Normen auf den vorliegenden Fall Anwendung finden und in dieser
Fassung zitiert werden.

E.12

Gemaéss Art. 6 UV G werden — soweit das Gesetz nichts anderes bestimmt —die
Versicherungsleistungen bel Berufsunfallen, Nichtberufsunféllen und Berufs krankheiten
gewahrt (Abs. 1). Die Versicherung erbringt ihre Leistungen auch bel folgenden

K 6rperschadigungen, sofern sie nicht vorwiegend auf Abnitzung oder Erkrankung
zurtickzufuihren sind (Abs. 2): Knochenbriche ( lit . @), Verrenkungen von Gelenken ( lit

. b), Meniskusrisse (lit . ¢), Muskelrisse ( lit . d), Muskelzerrungen ( lit . €), Sehnenrisse ( lit
. f), Bandlasionen ( lit . g) und Trommelfellverletzungen (it . h). Ausserdem erbringt die
Versicherung ihre Leistungen fir Schadigungen, die der verunfallten Person bel der
Hellbehandlung zugefugt werden (Abs. 3).

E.13



Seit dem Inkrafttreten der Revision des UV G und der dazugehérigen Verordnung (UVV)
per 1. Januar 2017 ist das Bestehen einer vom Unfallversicherer zu Giber nehmenden
unfallahnlichen Kdrperschadigung nicht 1&nger vom Vorliegen eines dusseren Ereignisses
abhéngig. Die Tatsache, dass einein Art. 6 Abs. 2 UV G ge nannte Kdrperschadigung
vorliegt, fuhrt zur Vermutung, dass es sich hierbei um eine unfalldhnliche

K orperschadigung handelt, die vom Unfallversicherer iber nommen werden muss. Dieser
kann sich aber von der Leistungspflicht befreien, wenn er beweist, dassdie

K orperschadigung vorwiegend auf Abnitzung oder Krankheit zurtickzuf ihren ist
(Zusatzbotschaft zur Anderung des Bundesgesetzes tiber die Unfallversicherung
[Unfallversicherung und Unfallverhitung; Organisation und Nebentétigkeiten der Suva)
vom 19. September 2014, BBI 2014 7922 7934 f.).

Dabei ist «vorwiegend» analog zu Art.

E.14

Die Leistungspflicht eines Unfallversicherers geméass UV G setzt voraus, dass zwi schen
dem Unfallereignis und dem eingetretenen Schaden (Krankheit, Invaliditét, Tod) ein
natUrlicher Kausalzusammenhang besteht. Ursachen im Sinne des naturlichen
Kausalzusammenhangs sind alle Umstande, ohne deren V orhandensein der eingetretene
Erfolg nicht als eingetreten oder nicht alsin der gleichen Weise beziehungsweise nicht zur
gleichen Zeit eingetreten gedacht werden kann. Ent sprechend dieser Umschreibung ist fir
die Bejahung des natlrlichen Kausalzu sammenhangs nicht erforderlich, dass ein Unfall die
aleinige oder un mittelbare Ursache gesundheitlicher Stérungen ist; es geniigt, dass das
schédi gende Ereignis zusammen mit anderen Bedingungen die korperliche oder geistige
Integritét der versicherten Person beeintrachtigt hat, der Unfall mit andern Worten nicht
weg gedacht werden kann, ohne dass auch die eingetretene ge sundheitliche Stérung
entfiele (BGE 129V 177E. 3.1,402E. 4.3.1,119V 335E. 1, 118V 286 E. 1b, je mit
Hinweisen).

Ob zwischen einem schédigenden Ereignis und einer gesundheitlichen Stérung ein
natUrlicher Kausalzusammenhang besteht, ist eine Tatfrage, wortber die Ver waltung
beziehungsweise im Beschwerdefall das Gericht im Rahmen der ihm ob liegenden
Beweiswrdigung nach dem im Sozialversicherungsrecht Ublichen Be weisgrad der
Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit zu befinden hat. Die blosse Mdg lichkeit eines
Zusammenhangs genugt fir die Begrindung eines L eistungsan spruches nicht (BGE 129 V
177E.3.1,119V 335E. 1, 118V 286 E. 1b, je mit Hinweisen).

E.15

Wird durch den Unfall ein krankhafter V orzustand verschlimmert oder Uberhaupt erst
manifest, fallt der natlrliche Kausal zusammenhang dahin, wenn und sobald der
Gesundheitsschaden nur noch und ausschliesslich auf unfallfremden Ursa chen beruht. Dies
trifft 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
schicksalsmassigen Verlauf eines krankhaften Vor zustandes auch ohne Unfall friher oder
gpater eingestellt hétte (Status quo sine), erreicht ist (RKUV 1992 Nr.

Uil42S.
75 E.

4b mit Hinweisen; nicht publiziertes Urteil des Bundesgerichts U



172/94 vom 26.

April 1995). Das Dahinfallen jeder kausalen Bedeutung von unfallbedingten Ursachen eines
Gesundheitsschadens muss mit dem im Sozialversicherungsrecht tblichen Beweisgrad der
uberwiegen den Wahrscheinlichkeit nachgewiesen sein (RKUV 2000 Nr.

U 363S.
45; BGE

119V 7 E. 3c/ aa). Die blosse M6glichkeit nunmehr génzlich fehlender ursachlicher
Auswirkungen des Unfalles genugt nicht. Da es sich hierbei um eine anspruchs aufhebende
Tatfrage handelt, liegt aber die entsprechende Beweislast — anders als bei der Frage, ob ein
lei stungsbegriindender nattirlicher Kausal zusammenhang gegeben ist — nicht bei der
versicherten Person, sondern beim Unfallversicherer (RKUV 1994 Nr.

U 206 S.
328

f. E.

3b, 1992 Nr.

U 142 S. 76). Diese Beweisgrund sétze gelten sowohl im Grundfall als auch bel Ruckféllen
und Spétfolgen und sind fur samtliche L el stungsarten massgebend (Urteil des
Bundesgerichts 8C_637/2013 vom 11.

Mérz 2014 E. 2.3.1 mit Hinweisen).

Mit dem Erreichen des Status quo sine vel ante entfallt eine Teilurséchlichkeit fir die noch
bestehenden Beschwerden. Solange jedoch der Status quo sine vel ante noch nicht wieder
erreicht ist, hat der Unfallversicherer gestiitzt auf Art. 36 Abs. 1 UVG in aler Regel neben
den Taggeldern auch Pflegel eistungen und K os tenvergiitungen zu tbernehmen, worunter
auch die Heilbehandlungskosten nach Art. 10 UV G fallen (Urteil des Bundesgerichts
8C_637/2013vom 11. M&z 2014 E. 2.3.2).1 .6

Den Berichten und Gutachten versicherungsinterner Arztinnen und Arzte kommt nach der
Rechtsprechung Beweiswert zu, sofern sie al's schllissig erscheinen, nachvollziehbar
begrindet sowiein sich widerspruchsfrei sind und keine Indizien gegen ihre Zuverl&ssigkeit
bestehen (BGE 134 V 231 E. 5.1 mit Hinweis auf BGE 125V 351 E. 3b/ ee). Trotz dieser
grundsétzlichen Beweiseignung kommt den Be richten versicherungsinterner medizinischer
Fachpersonen praxisgemass nicht dieselbe Beweiskraft zu wie einem gerichtlichen oder im
Verfahren nach Art. 44 des Bundesgesetzes tiber den Allgemeinen Tell des
Soziaversicherungsrechts (ATSG) vom Versicherungstrager veranlassten Gutachten
unabhangiger Sachver standiger. Soll ein Versicherungsfall 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 Schliissig keit der
versicherungsinternen érztlichen Feststellungen, so sind erganzende Ab kldrungen
vorzunehmen (BGE 142V 58 E. 5.1; 139V 225 E. 5.2; 135V 465 E. 4.4 und E.

4.7).2.
2.1



Die Beschwerdegegnerin begriindete ihren Einspracheentsch eid ( Urk. 2) damit, dass
gestutzt auf die kreisérztliche Einschétzung

davon auszugehen sei , dass sich der Beschwerdefiihrer beim Unfallereignis vom 7. Januar
2017 eine leichte Kon tusion und/oder eventuell eine Distorsion der Schulter zugezogen
habe. Spétestensam 2 2. Februar 2017 sei der Status quo sine erreicht gewesen (S. 9 1. lit .
i).

Es sel mit dem Beweisgrad der tiberwiegenden Wahrscheinlichkeit erstellt, dass das
Unfallereignis vom 7. Januar 2017 nicht mehr Ursache des Gesundheitszu standes darstelle,
wieer sicham 2 2. Februar 2017 prasentiert habe

(S. 10 Ziff. 5). 2.2

Dagegen machte der Beschwerdeflhrer in seiner Beschwerde ( Urk. 1) geltend, die
Argumentation des Kreisarztes, wonach die Rupturen mit Uberwiegender Wahr
scheinlichkeit Folge einer Degenerati on seien, Uberzeu ge nicht. So seien in den
betroffenen Sehnen gemass der Bildgebung keine

degenerativen Verénderungen ersichtlich. Es sei nicht belegt, dass eine Acromioclavicular (
AC )-A rthrose mit oder ohne Osteophyten zu einer Schadigung der Rotatorenmanschette
fuhren konnte. Weiter fehlten andere degenerative Zeichen wie eine Muskel atrophie oder
einefettige Infiltration der Muskulatur. Zudem sei der Unfallmechanismus sehr wohl
geeignet gewesen, eine Rotatorenmanschetten -Ruptur , insbesondere mit el ner Instabilitét
der | angen Bizepssehne, zu generieren (S. 31.). 2.3

In ihrer Beschwerdeantwort ( Urk. 8) machte die Beschwerdegegn erin geltend, ge stiitzt
auf die o rthopadisch-chirurgische Beurteilung vom 2 7. April 2018 seil von degenerativen

V orzustdnden auszugehen, welche auch durch die aktenkund ige bildgebende Diagnostik
bewie sen seien. Zudem sei ein Unfallmechanismus, der fur ein unfallbedingtes Zerreissen
einer Rotatorenmanschettensehne ursachlich sein konnte , nach Lage der Akten und gesttzt
auf die Angaben des Beschwerde fihrers nicht nachgewiesen. Die Distorsionsfolgen seien
im Allgemeinen vier bis sechs Wochen nach dem Unfallereignis wieder folgenlos abgeheilt
gewesen, wes halb der Status quo sine per 2 2. Februar 2017 als erreicht zu betrachten sel
(S.5f.Rz22.1-2). 2.4

Strittig und zu prifen ist, ob die Beschwerde gegnerin im Zusammenhang mit dem Ereignis
vom 7. Januar 2017 Uber den 2 2. Februar 2017 hinaus eine Leistungs pflicht trifft.

3.

E.3
-4, Ziff.

E.31

Gemass der Bagatellunfall-Meldung UV G vom 3. Februar 2017 ( Urk. 10/1) rutschte der
Beschwerdefiihrer am 7. Januar 2017 beim Zahlerablesen auf der vereisten Treppe aus und
zog sich eine Zerrung der rechten Schulter zu ( Ziff. 4, Ziff. 6 und Ziff. 9).

E.3.2
Nach am 1 0. Februar 2017 durchgefthrter dynamischer Ultraschalluntersuchung nannte
Dr.med. Z.___, Leitender Arzt Ultraschall und Rheumatologie, A.___, in seinem

gleichentags erstellten Bericht ( Urk. 10/22) als Diag nos e hinsichtlich der rechten Schulter



eine Intervallldsion mit nicht- transmuraler Partialruptur d er kranialen Subscapul arissehne
und

distaler P ASTA -Lasion mit Ausbreitung gegen ventral und dort transmuralem Ausl&ufer.
Die Ubrige Rotato renmanschette sei intakt. Es zeige sich eine proximal verdickte,
hypoechogene und nach medial subluxierende, ergusshaltige Bicepssehne sowie eine
AC-Arthrose und eine chronische Bursi tis. Ein gleno-humeraler Erguss liege nicht vor.

E.33

Dr.med. B.___, Facharzt fur Radiologie, fuhrte nach am 2 2. Februar 2017 durchgefihrter
MR- Arthrographie der rechten Schulter in seinem gleichen tags erstellten Bericht ( Urk.
10/18) aus, es zeige sich eine ausgepragte Tendino pathie der Supraspinatussehne mit
partieller Risshildung an der Unterflache und partieller Abld sung vom Tuberculum

majus (PASTA -Lé&sion). Weiter | &gen elne ausgepragte AC-Arthrose und
eine begleitendende Bursitis

subacromialis - und subdeltoidea vor . Es besttinden eine d eutliche T endinose der langen
Bizepssehne und eine k raniale Labrumslasion . Zudem zeige sich eine Lasion des
Bizepspully mit Abldsung der kranialen Subscapularissehne und medialer Sub luxation der
langen Bizepssehne , und es liege ein e g eringfiigige V olumenatrophie des Supra spinatus
vor .

E.34
Der nach dem Ereignis vom 7. Januar 2017 erstbehandelnde Arzt Dr. med.

C.___, Facharzt fUr Allgemeine Innere Medizin, nannte in seinem Bericht vom 2 5. Februar
2017 ( Urk. 10/11) als Diagnose bewegungsabhangige Schulterschmerzen rechts ( Ziff. 5).
Die Erstbehandlung habe am 7. Februar 2017 stattgefunden ( Ziff. 1). Der Patient habe
angegeben, auf dem Glatteis ausgerutscht zu sein und sich mit dem rechten Arm
aufgefangen zu haben. Seither bestlinden Schmerzen in der rechten Schulter ( Ziff. 2).

E.35

Dr.med. D.___, Leitender Arzt Orthopédie Obere Extremitéten, A.____, nannte in seinem
Bericht vom 2. Marz 2017 ( Urk. 10/15) a's Diagnose eine schmerzhafte Intervall-Lasion
der Rotatorenmanschette rechts mit Biceps -Instabilitét und aktivierter AC-Arthrose sowie
einen insulinpflichtigen Di abetes mellitus (S. 2). Dr. D.___ fuhrte aus, er habe den
Beschwerdefiihrer am 2. Marz 2017 in seiner Sprechstunde gesehen. Laut dessen Angaben
sei am 7. Januar 2017 auf eisiger Unterl age ein Abstiitzsturz auf die rechte Schulter
erfolgt mit s either bestehendem schmerzhaftem Funktionsdefizit. Es hétten keine vorbe
stehenden Beschwerden bestanden.

Dr. D.___ flhrte aus, das Arthro-MRI vom 2 2. Dezember 2017 [richtig: 2 2. Feb ruar
2017] zeige eine antero -distale Total-Ruptur der Supraspin atussehne, die sich bisin das
laterale Pulley erstrecke. Zudem bestehe eine Ruptur des medialen Pulley mit mediaer S
ub-Luxation der langen Bicepssehne und eine leichte Auf lockerung der kranialen
Subscapularissehne . Die Trophik der Rotatorenmanschet ten-Muskulatur sei gut intakt.
Weiter bestehe eine aktivierte AC-Arthrose (S. 1). Dr. D.___ fuhrte aus, in Anbetracht der
mechanisch induzierten und erheblichen Beschwerde n sowie der funktionellen Anspri che
empfehle er das arthroskopische Vorgehen im Sinne einer Biceps -Tenotomie,
Rotatorenmanschetten -Rekonstruk tion und AC-Gelenksresektion (S. 2).



E. 36
Kreisarzt Dr. med.

E._, Facharzt fir Orthopédische Chirurgie und Traumatologie des Bewegungsapparates,
fUhrte in seiner Stellungnahme vom 1 6. Mérz 2017 ( Urk. 10/19) zur Frage, ob fur die
geplante Operation eine Kosten gutsprache erteilt werden kénne, aus, dass hier doch die
degenerativen Verénde rungen tberwdgen. Um sicher gehen zu kénnen brauche er noch das
Erstbehand lungsdatum und den Krankengeschichte-Eintrag zu diesem Datum sowie den
Uberweisungsschein vom MRI. Eine Operations-Indikation sei unabhangig vom
Kostentrége r gegeben.

E.3.7

In seinem Operationsbericht vom 2 0. Mé&rz 2017 ( Urk. 10/28) fuhrte Dr. D, aus, bei
Vorliegen einer schmerzhaften Rotatorenmanschetten -Ruptur mit Instabilitét der langen
Bicepssehne und aktivierter AC-Arthrose rechts sei am 2 0. Mérz 2017 eine
Schulterarthroskopie rechts mit Tenotomie der langen Bicepssehne , Acromi oplastik
AC-Gelenksresektion und Rotatorenmanschetten -Rekonstruktion erfolgt (S. 1).

E.38
Dr.D.__

und Dr. med. F.____, Oberarzt Orthopéadie Obere Extremi téten,

A.___ ,nannteninihrem Bericht vom 4. Mai 2017 ( Urk. 10/41) als Diagnose einen Status
nach Schulterarthroskopie recht s mit Tenotomie der langen Bicepssehne , Acromioplastik ,
AC-Gelenksresektion und Rotatorenman schetten-Rekonstruktion am 2 0. Mérz 2017 ( fecit

Dr.D. ) bei schmerzhafter Rotatorenmanschetten -Ruptur mit Instabilitét der langen
Bicepssehne und akti vierter AC-Arthrose rechts. Als Nebendiagnose nannte sie eine
Unterschen kelthrombose links am 1 2. April 201 7. Die Arzte fiihrten aus, der
Beschwerdefiih rer sei sechs Wochen nach dem genannten Eingriff zur klinischen Kontrolle
er schienen. Von Seiten der rechten Schulter bestehe ein guter postoperativer Ver lauf (S.
1).

E.39

Dr. D.___ flhrte nach Konsultation des Beschwerdefiihrersam 1 2. Juni 2017 in seinem
gleichentags erstellten Bericht ( Urk. 10/48) aus, das s

knapp zwel Monate nach Schulter arthroskopie rechts mit Tenotomie der langen
Bicepssehne , Acro mioplastik , AC-Gelenksresektion und Rotatorenmanschetten
-Rekonstruktion so wie einem Status nach Unterschenkel-Thrombose linksam 1 2. April
2017 von Seiten der Schulter eine kontinuierliche Verbesserung bestehe. Der Beschwerde
fUhrer sei tagstiber praktisch schmerzfrei. In der Nacht wirden regel méassig Schmerzen
ausgel 6st mit Kribbelparasthesien in den Fingern 111 bisV, die jedoch durch das Strecken
des Ellbogens schnell wieder verschwéanden . Eine klinische und sonographische Kontrolle
erfolgein drei Monaten (S. 1).

E. 3.10
Kreisarzt Dr. G,

verneinte in seiner Stellungnahme vom 2 8. Juni 2017 ( Urk. 10/49) die Frage, ob die
verspétete Behandlung ab dem 7. Februar 2017 und die verspétete Arbeitsunfahigkeit ab



dem 2. Mé&rz 2017 aus medizinischer Sicht mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit kausal
auf das Ereignisvom 7. Januar 2017 zurtckzufiihren seien. Dr. G.____ fuhrte aus, beim
Versicherten seien be reitsim MRT vom 2 2. Februar 2017 ausgedehnte und stark
ausgepragte degene rative Veranderungen des rechten Anteiles des Schultergirt el s
erkennbar gewe sen. Samtliche an der Schulter vorhandene Lésionen, inklusive der PASTA
-L&sion, konnten durch degenerative Prozess bedingt sein. Aus diesem Grund sei es zwar
maoglich, dass die geltend gemachten Beschwerden durch den Unfall vom 7. Januar 2017
bedingt seien, aber nicht Gberwiegend wahrscheinlich ( Ziff. 1) .

Weiter fuhrte Dr. G.____ aus, dass die Thrombose mit tberwiegender Wahr scheinlichkeit
auf den Eingriff vom 2 0. Marz 2017 zuriickzufiihren sei. Da dieser nicht unfallkausal sei,
konne auch die Thrombose nicht als unfallka usal betrach tet werden ( Ziff. 2).

E.311

In seiner kreisérztlichen Beurteilung vom 2 8. August 2017 ( Urk. 10/66) fuhrte Dr. G,
aus, in dem einen Monat nach dem Unfall angefertigten MR-Arthrogramm der rechten
Schulter zeig t e n sich neben der Pulley -Lasion sowie der partiellen Abldsung der Ansétze
des Tendo

musculi
supraspinati und des Tendo
musculi

subscapularis ausgedehnte und weit fortgeschrittene degenerative Veranderungen mit unter
anderem Tendopathien und einer deutlichen AC-Arthrose mit deutlicher Hypertrophie der
Gelenkflachen. Weder die Tendinopa thien noch die Hypertrophie des degenerativ
veranderten AC-Gelenkes kénnten sich in der kurzen Zeitspanne zwischen dem Unfall und
der MR-Arthrographie ausgebildet haben. Die Hypertrophie des AC-Gelenkes fiihre zu
einer deutlichen Einengung des Subakromialraumes und prédestiniere so klar zu einem
subakro mialen

Impingement mit konsekutiver Lasion des Musculus
supraspinatus .

Dr. G.___ hielt fest, aufgrund der M R-tomographisch nachgewiesenen Verén derungen, die
unmaglich im Zeitraum zwischen dem Unfall und der MR-Arthrographie aufgetreten seien
konnten, und haufig spontan zu einer Ruptur der Rotatorenmanschette fuhrten, sowie des
Verlauf es mit fehlender Pseudoparalyse und der Fortsetzung einer korperlich belastenden
Téatigkeit bis einen Monat nach dem Unfall, seien die M R-tomographisch nachgewiesenen
Rupturen des Pulley , der Sehne des Musculus

supraspinatus und der Sehne des Musculus

Infraspinatus mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit eine Folge von Degeneration und
somit nicht des erlittenen Unfalles.

Aus diesem Grund bestehe auch zwischen der am 2 0. Mérz 2017 durchgeftihrten Operation
und dem Unfallereignis vom 7. Januar 2017 mit tberwiegender Wahr scheinlichkeit keine
Kausalitatsbeziehung (S. 3). 3.12

Dr.D.___ flhrtein seiner Stellungnahm e vom 1 6. November 2017 ( Urk. 10/76) zur
kreisérztlichen Beurtellungvon Dr. G, vom 2 8. Juni 2018 (vgl. vorste hend E. 3.10)



aus, dieser beziehe sich als Radiologe nur auf die MRI-Befunde und lasse die klinische
Beurteilung des Patienten vollig ausser Acht.

Der Beschwerdefuhrer sei vor dem Sturz komplett schmerzfrei gewesen und habe
anschliessend starke Schmerzen gehabt, trotz einer einigermassen erhaltenen Funktion. In
der t&glich en Praxis habe der MRI-Befund fur den Patienten selber keine Bedeutung,
sondern dieser beziehe sich darauf, ob er Schmerzen habe oder nicht. In dieser mechanisch
instabilen Situa tion mit einer mechanisch instabilen Bicepssehne sei mit einer
konservativen Therapie nicht von einer bleibenden Ver besserung auszugehen, und
Steroid-Infiltrationen seien zudem bel dieser VVor-Anamnese sich nicht zu empfehlen,
weshalb als einzig klar wirksame schmerz therapeutische Massnahme der operative Eingriff
verblieben sei, was auch durch den Verlauf beim Patienten vollu mfénglich bestétigt
worden sai (S. 1).

E.3.13

In seiner kreisérztlichen Stellungnahme vom 1 5. Januar 2018 ( Urk. 10/78) be jahte Dr.
G.___ dieFrage, ob aus medizinischer Sicht eine voriibergehende Ver schlechterung
eingetreten sel. Beim Unfallereignis vom 7. Januar 2017 habe sich der Versicherte eine
leichte Kontusion (axial Ubertragen) und/oder eventuell eine Distorsion zugezogen ( Ziff. 1)

Dr. G.___ flhrte aus, man kénne davon ausgehen, dass am 2 2. Februar 2017, also am Tag,
an dem die MR-Arthrographie durchgefihrt worden sei, der Status quo sine spéatestens
erreicht worden sei. Zum e inen seien dann gute sechs Wochen se it dem Unfall verstrichen,
zum a nderen hétten sich bei der MR-Arthrographie keine Lasionen nachweisen lassen, die
mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit auf das Unfallereignis zurtickzufiihren gewesen
waren ( Ziff. 2).

E.3.14

In seiner an den BeschwerdefUhrer gerichteten E-Mail vom 1 4. Februar 2018 ( Urk. 10/92
/1=Urk. 3/2) fuhrte Dr. D.____aus, die g anze Sache sei sehr hanebi chen. Der Radiologe
beschreibe eine Tendinopathie der Supraspinatussehne , was als Degeneration interpretiert
werde. Andere degenerative Zeichen wie eine Mus kelatrophie oder eine fettige Infiltration
der Mu skulatur fehlten vallig, demnach weitere Zeichen, die auf eine relevante
Sehnenabniitzung schliessen lassen wir den.

Was fir die Operation relevant gewesen sei, sei der Oberrand-Riss der Sub scapularissehne
mit einer Instabilitét der Bicepssehne . In diesen Sehnen bestiin den keine degenerativen
Veranderungen. Diese Instabilitét der langen Biceps - sehne [6se bekanntermassen
Schmerzen aus, die in den meisten Féllen nur mit einer Operation gel 6st werden konnten.

Dr. D.___ flhrte aus, eine AC-Arthrose sei ein isoliertes Geschehen , und es gebe in der
Literatur keine Hinweise darauf, dass eine AC-Arthrose zu einer Schadi gung der
Rotatorenmanschette fihren konnte. Der Unfallmechanismus sei sehr wohl geeignet
gewesen, eine Rotatorenmanschetten -Ruptur insbesondere mit e ner Instabilitét der langen
Bicepssehne zu generieren, da es bel einem Abstiitz versuch immer zu einer
unkontrollierten Kraftentfaltung auf die Rotatorenman schette komme, meist mit einer
passiven Rotationskomponente.

Degenerative Zeichen seien sehr haufig im Alter des Beschwerdefiihrers, was a |eine aber
nicht heisse, dass jede Rotatorenmanschette zwingend irgendwann ab reisse . Mit der



Argumentation der Suva wirde es ab einem gewissen Alter keine trau matischen
Rotatorenmanschettenr isse mehr geben, sondern nur degenerative, was aber nicht der
Realitét entspreche.

E.3.15
Die Suva-Versicherungs érzte PD Dr. med.
H.  undDr.med.|.___, Fachéarztefur

Orthopédische Chirurgie und Traumatol ogie des Bewe gungsapparates, fuhrtenin ihrer
orthopé&disch-chirurgischen Beurteilung vom 2 7. April 2018 ( Urk. 9) aus, was den
Vorzustand beim Versicherten anbelange, seien auf dem Arthro-MRI der rechten Schulter
vom 2 2. Februar 2017 zwel Uber die normale Anatomie hinausgehend e Irritationen der
Rotatorenmanschettenseh ne n erkennbar. Zum einen betreffe dies die Subscapularissehne
und zum anderen die Supraspinatussehne (S. 7 oben).

Im Falle des BeschwerdefUihrers habe die Spitze des Rabenschnabelfortsatzes Kon takt zur
Subscapularissehne , so dass es bei Drehbewegungen zu einer Irritation dieser Sehne
komme. Bei Elevation, Innendrehung und Adduktion des Armes ent stehe ein Konflikt
zwischen dem kleinen Oberarmhdcker und dem Rabenschna belfortsatz, wodurch die lange
Bizepssehne einschliesslich ihrer ligame ntéren Fuhrung ( Pulley ), Subsca pularissehne
ansatznah und der zwischen Schulterdach und Rotatorenmanschette liegende Schleimbeutel
(Bursasubacromialis ) mecha nisch kompromittiert wiirden . Diese Situation werde auch as
subcora c oidales

Im pingement bezeichnet (S. 7 Mitte). Auch zeige das MRI eine ausgepragte Abnit zung
(Arthrose) mit deutlicher Verdickung des rechten Schultergel enkes, welche zu einer
mechanischen Irritation der Supraspinatussehne fihre (S. 7 unten).

Ent gegen der Aussagevon Dr. D.__in seiner E-Mail vom 1 4. Februar 2018 , werde der
schédigende Einfluss der AC-Arthrose auf die Rotatorenmanschette in der vorliegenden
Literatur sicher nicht vollsténdig bejaht, jedoch auch keinesfalls Uberwiegend verneint (S. 8
oben). Zudem l&gen beim BeschwerdefUhrer eine Reihe von intrinsischer Faktoren fir die
Entstehung von Texturstérungen der Ro tatorenmanschette vor, namentlich die
Zuckerkrankheit, der Bluthoch druck, die Hypercholesterindmie sowie das Alter , und es sei
welter der dominante Arm be troffen (S. 8 Mitte) .

PDDr.H. _ undDr. 1. fihrten aus, esseienim MRI vom 2 2. Februar 2017 deutliche
degenerative Verénderungen an der Supraspinatus - und der lan gen Bizepssehne sowie
Gelenklippe (Labrum) im Bereich ihres Ursprungs sichtbar . Der letzte genannte Befund
werde al's Superior Labrum Anterior

Posterior ( SLAP) 1- Lasion bezeichnet und sei degenerativ bedingt. Der Schleimbeutel
zwischen Schulterdach und Rotatorenmanschette sei entziindlich verandert (Bursitis sub
acromialis). Die Subscapularissehne habe an ihrem Oberrand elnen Kontinuitats
unterbruch. Infolge der damit verbundenen Pulley -L&sion sei die lange Bizeps - sehne nach
medial subluxiert (S. 8 Mitte) .

Entgegen der Aussagevon Dr. D._ bestehe in der Literatur keinesfalls Einigkeit dartber,
dass eine Bizepssehneninstabilitét zwangsweise zu Schmerzen fuhre. Trete, wie beim
Beschwerdefihrer, eine Lasion der Subscapularissehne zusammen mit einer Suprasp
Inatussehnenl&sion auf, so liege in der Uberwiegenden Mehrzahl der Falle eine degenerative



Ursache vor. Das anterosuperiore
Impingement

sei auch intraoperativ bestétigt worden, indem
Dr.D.

gemass Operationsbericht vom 2 0. Mérz 2017 beschreibe, wie er einen deutlichen von der
Vorderkante der Schulterhohe ausgehenden und den Raum unter der Schulterhthe an dieser
Stelle einengenden V orsprung entfernt habe.

Soweit Dr. D.___inseiner E-Mail vom 1 4. Februar 2018 ausgefiihrt habe, dass das Fehlen
einer Muskelhypotrophie und einer fettigen Infiltration gegen das Vorliegen einer
relevanten Sehnenabniitzung spreche, konne dem nicht gefolgt werden (S. 8 untenf.). So
sai eine Abnahme des Muskel querschnitts erst nach einem vollsténdigen Unte rbruch der
Sehne zu erwarten . Im Falle des Beschwer deflihrers liege kein vollstandiger
Sehnenunterbruch vor und damit sei auch noch keine entsprechende Reaktion an der
zugehorigen Muskulatur zu erwarten.

PD Dr.H.____undDr. 1. fihrten aus, dass zusammenfassend festgestellt werden konne,
dass die aufgezahlten degenerativen Vorzustéande an der rechten Schulter, namentlich die
Schultereckgelenksarthrose , die Texturstérung der Sup raspinatussehne mit partiellem
Kontinuitétsunterbruch, die Texturstor ung an der langen Bizepssehne, die SLAP

1 Lé&sion an der Gelenkli ppe (Labrum) , der

kleine Kontinuitatsunterbruch am Ob errand der Subscapularissehne und die L&sion des
Pulley mit Subluxation der langen Bizepssehne

mit Uberwiegender Wahrschein lichkeit bereits vor dem angeschuldigten Ereignis bestanden
hétten (S. 9 oben).

Weiter mache das in den Akten beschriebene Unfallereignis eine Uberdehnung der
Rotatorenmanschet tensehne unwahrscheinlich . Das unfallbedingte Zerreissen einer
Rotatorenmanschettensehne

sei eine schwere Verletzung und immer mit e ner erheblichen klinischen Beeintréchtigung
verbunden, weshalb das zeitn ahe (ca. innerhalb der ersten drel Tage nach dem Unfall)
Aufsuchen eines Arztes zu erwarten sei. Die erste arztliche Konsultation sei jedoch einen
Monat nach dem Unfallereignis erfolgt , was gegen eine unfallbedingte strukturelle Lasion
spreche (S. 9 unten f.).

Insgesamt habe im klinischen Bild der Schmerz vor dem Funktionsverlust domi niert, was
typisch fir de generative Lasionen der Rotatorenmanschette

sei , weil diese wegen ihrer allmahlichen Entstehung von den erhaltenen Strukturen der
Rotatorenmanschette und dem Deltamuskel lange Zeit funktionell kompensiert werden
konnten (S. 10 Mitte). Weiter seien im Operationsbericht vom 2 0. M&rz 2017 keine auf ein
Unfallge schehen hinweisenden Befunde be schrieben worden .

Die zusammenfassende Betrachtung der beurteilungsrelevanten Fa ktoren (V orge schichte;
Unfallge schehen; klinische, bildgebende und intraoperative Befunde) spreche daflr, dass
es bei dem Ereig nisvom 7. Januar 2017 mit tberwiegender Wahrscheinlichkeit nicht zu
einer strukturellen Verletzung der rechten Schulter des Beschwerdefiihrers gekommen sei



(S. 10 Mitte). Die Léasionen an der Sehne von Supraspinatus -, Subscapularis - und
Bizepsmu skel einschliesslich des Pulley seien mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit auf
einen degenerativen Vorzustand zurtickzufthren (S. 10 unten).

Durch das Schadenereignis vom 7. Januar 2017 sei es mit Uberwiegender Wahr
scheinlichkeit zu keinen strukturellen Verletzungen gekommen. Die degenerati ven

V orzustande seine tberwiegend wahrscheinlich vortbergehend im Sinne el ner Aktivierung
der Schultergel enksarthrose und einer Reizung/Entziindung der Bursa subacromialis
verschlimmert worden (S. 11 Ziff. 2). Das Mass fur die Dauer der voribergehenden
Verschlimmerung sei der Heilverlauf einer Schulterdistor sion, welche im Allgemeinen
nach vier bis sechs Wochen folgenlos verheilt sei. Damit bestiinden im vorliegenden Fall
uber den 2 2. Februar 2017 hinaus keine Unfallfolgen mehr (S. 11 Ziff. 3). 4.4 .1

Die Beschwerdegegnerin anerkannte gestitzt auf die kreisérztliche Stellung nahme von Dr.
G.___ vom 15. Januar 2018 (vgl. vorstehend E. 3.13) ihre Leis tungspflicht fur die
Kontusions- respektive Distorsionsfolgen des Sturzes vom 7. Januar 2017 und erachtete den
diesbeziiglichen Status quo sine am 2 2. Februar 2017 als erreicht . Hingegen verneinte sie
unter Verweis auf den degenerativen Vorzustand eine L eistungspflicht im Zusammenhang
mit den Lasionen der Rota torenmanschette (vgl. vorstehend E. 2.1 und E. 2.3). 4.2

Was die Leistungspflich t der Beschwerdegegnerin fur die Kontusions - respektive
Distorsions folgen anbe langt, kann auf die Beurteilung von Dr. G.__ vom 1 5. Januar
2018 (vgl. vorstehend E. 3.13) , wonach rund sechs Wochen nach dem Ereignis der Status
guo sine erreicht gewesen sei, abgestellt werden, zumal sich weder anlasslich der
erstmaligen Untersuchung bel Dr. C.____ vom 7. Februar 2017 (vgl. vorstehend E. 3.4) noch
anlasslich der bildgegebenen Untersuchungen vom 1 0. und 2 2. Februar 2017 (vgl.
vorstehend E. 3.2-3) Hinweise darauf ergeben hétte n, dass die Kontusion respektive
Distorsion nicht folgenlos abgeheilt wére. AuchPD Dr. H.___ und Dr. 1. bestétigten in
ihrem Aktengutachten vom 2 7. April 2018 (vgl. vorstehend E. 3.15) eine Abheilungsdauer
einer Distorsions verletzung der Schulter von vier bis sechs Wochen. 4.3

Die mittels Bildgebung vom 1 0. und vom 2 2. Februar 2017 festge stellte Rotato
renmanschetten-Ruptur (vgl. vorstehend E. 3.2-3 ), welcheam 2 0. Mé&rz 2017 ope rativ
durch Dr. D.____saniert wurde (vgl. vorstehend E. 3.7) , féllt unter diein Art. 6 Abs. 2UVG
aufgelisteten K érperschadigungen im Sinne von Sehnenverletzungen (vgl. BGE 123V 43
E. 2a, Urteil des Bundesgerichts 8C_381/2014 vom 1 1. Juni 2015 E. 3).

Demnach greift vorliegend die Vermutung, dass es sich hierbei um eine Listendi agnose
handelt, deren Behandlung vom Unfallversicherer Gilbbernommen werden muss, sofern nicht
mit dem Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit dargetan werden kann, dass
die Korperschadigung vorwiegend auf Abnitzung oder Krankheit zurtickzufthren und
demnach der Kausalitétsanteil des Vorzu standes grosser als 50 % ist (vgl. vorstehend E.
1.2-3). 4.4

BereitsKreisarzt Dr. E.____ erachtetein seiner Stellungnahme vom 1 6. Méarz 2017 (vgl.
vorstehend E. 3.6) die degenerative n Verdnderungen als tiber wiegend.

In der Folge bestétigte dann Kreisarzt Dr. G.____ in seinen Stellung nahme n vom 2 8. Juni
und vom 2 8. August 2017 (vgl. vorstehend E. 3.10 -11 ), dass das MRT vom 2 2. Februar
2017 stark ausgeprégte degenerative Verdnderun gen des rechten Anteils des
Schultergirtels zeige. Dass die Lasionen durch den Unfall verursacht worden wéren, wurde



nicht fur Gberwiegend wahrscheinlich erachtet .

Sodann hieltenauch PD Dr. H.____und Dr. I.____inihrem Akten gutachten vom 2 7. April
2018 (vgl. vorstehend E. 3.15)

fest, d assdas MRT vom 2 2. Februar 2017 deutliche degenerative V eranderungen ausweise

Detaillierter fihrte Dr. G.____in seiner Beurteilung vom 2 8. August 2017 (vgl. vorstehend
E. 3.11) aus, dass die MR-tomographisch nachgewiesenen Verande rungen unmadglich im
Zeitraum zwischen dem Unfall und der MR-Arthrographie aufgetreten sein konnten.
Sowohl Dr. G, asauch die Gutachter PD Dr.H. __ undDr. 1.

(vgl. vorstehend E. 3.15) hielten Giberdies fest, dass eine trau matisch bedingte
Rotatorenmanschettenruptur

als dusserst schmerzhaft gelte. Demnach spreche der Umstand, dass der BeschwerdefUhrer
erst einen Monat spater am 7. Februar 2017 Dr. C.____ (vgl. vorstehend E. 3.4) wegen der
Schul terschmerzen konsultierte und seine Arbeit nach dem Ereignis for tgesetzt habe , als
Indiz fUr das Vorliegen einer degenerativen Rupt ur . Dass sich die Schmerzin tensitét in
Grenzen hielt, bestétigte der Beschwerdefiihrer gegentiber der Abkla rungsperson der
Beschwerdegegnerin am 9. Mai 201 7. Demnach lag

der Schmerzpegel im Bereich des Schulterdaches direkt nach dem Ereignis bel 5-6/10
(VAS) und hernach bel 3-4/10 (VAS). Welter gab der Beschwerdefiihrer an, sich bei der
Arbeit, welche noch eine Woche angedauert habe, eingeschrénkt gefiihlt zu haben

(vgl. auch Urk. 10/42 S. 1) , was nicht mit schweren Schmerzen verein bar ist .

Das nach dem Ereignis vom 7. Januar 2017 noch relativ gut erhaltene Funktions vermogen
der Schulter , welches Dr. D.__ auch in seiner Stellungnahme vom 1 6. November 2017
(vgl. vorstehend E. 3.12) bestétigte,

erachteten PD Dr.H.____ und Dr.|.___ sodann alstypisch flr degenerative Lasi onen der
Rotatoren manschette , da diese wegen ihrer allmahlichen Entstehung von den erhaltenen
Strukturen und dem Deltamuskel l1ange Zeit kompensiert werden konnten.

Der Beschwerdefuhrer folgte sodann hinsichtlich der Argumentation in seiner Be schwerde
(vgl. vorstehend E. 2.2) im Wesentlichen den Ausfuihrungen des behan delnden Arztes Dr.
D.___indessen E-Mail vom 1 4. Februar 2018 (vgl. vorstehend E. 3.14).

Zur Ursache der Rotatorenmanschettenruptur dussertesichDr. D,

erstmalsin seiner Stellungahme vom 1 6. November 2017 (vgl. vorstehend E. 3.12), indem
er ausfuhrte, dass der Beschwerdefuhrer vor dem Sturz beschwerdefrei gewesen sei. Die
Argumentation nach der Formel « post hoc ergo propter hoc», nach deren Be deutung eine
gesundheitliche Schadigung schon dann als durch den Unfall ver ursacht gilt, weil sie nach
diesem aufgetreten ist, ist beweisrechtlich nicht zuléssig und vermag zum Nachweis der
Unfallkausalitét nicht zu gentigen (BGE 119 V 335 E. 2b/ bb, Urteil des Bundesgerichts
8C_332/2013 vom 25. Juli 2013 E. 5.1). Dass das MRI vom 2 2. Februar 2017 ausgedehnte
und stark ausgepragte degenerative Befunde zeigte, wieDr. G,

in seiner Stellungnahme vom 2 8. Juni 2017 ausfuhrte, stellte Dr. D.___in seinem
Schreiben vom 1 6. November 2017 nicht in Abrede, sondern dusserte , dass der
MRI-Befund in der taglichen Praxis fir den



Patienten keine Bedeutung habe und die klinischen Einschrankun gen massgebend seien .

Soweit Dr. D.____ dann prézisierend in seiner E-Mail vom 1 4. Februar 2018 (vgl.
vorstehend E. 3.14) ausfihrte , dass degenerative Zeichen einer Muskelatro phie oder einer
fettige n Infiltration der Muskulatur vollig gefehlt hétten, welches ge gen eine relevante Seh
nenabnitzung spreche, wurde diese AussagedurchPD Dr.H.___ undDr. 1.

in nachvollziehbarere Weise widerlegt , indem sie ausfihrten , dass ein vollstandiger
Sehnenunterbruch nétig wére, um zu einer Ab nahme des Muskelquerschnitts zu fuhren.
Weiter verneinten PD Dr.H.___ undDr.1.___ dievon Dr. D.___ getétigten Ausfihrungen,
wonach an den fir die Operation relevanten Sehnen keine degenerativen Veranderungen
bestanden hét ten.

Insbesondere beschrieben PD Dr. H._ und Dr. 1. ein subcoracoidales
Impingement , welches eine Ruptur einer Rotatorenman schettensehne beglinstigt .

Eine Impingement -Situation wurde auch durch Dr. G.____in seiner Beur teilung vom 2 8.
August 2017 be stétigt und geht Uberdies aus dem Operationsbericht von Dr. D._ vom 2
0. Mérz 2017 hervor

(vgl. vorstehend E. 3.11, vgl. Urk. 10/28 S. 2).

Auch die Ausfihrungen von Dr. D, , wonach laut Literatur eine AC-Arthrose keinen
Einfluss auf eine Schadigung der Rotatorenmanschette haben solle, konn ten die Gutachter
nicht bestatigen. Weiter nannten sie beim Beschwerdefuhrer vorliegende intrinsische
Faktoren fur die Entstehung von Texturstérungen der Rotatorenmanschette .

Zusammenfassend erscheint es aufgrund der kreiséarztlichen Stellungnahmenvon Dr. G,
sowie aufgrund des schlssigen Aktengutachtensvon PD Dr.H.___ undDr. 1.

vom 2 7. April 2018 als tiberwiegend wahrscheinlich, dass die zum Zeitpunkt der
Leistungseinstellung am 2 2. Februar 2017 noch bestehenden Schulterbeschwerden Uber 50
% auf den degenerativen Vorzustand zuriickzufiih ren sind . 4.5

Aufgrund des Gesagten ist somit festzuhalten, dass die vom Beschwerdefihrer Uber die
Leistungseinstellung vom 2 2. Februar 2017 hinaus beklagten

Beschwer d en vorwiegend auf Abnitzung zurlickzufiihren sind, weshalb die Beschwerde
gegnerin eine Leistungspflicht hierfir zu Recht verneint hat.

Der angefochtene Einspracheentscheid (Urk. 2) erweist sich demnach im Ergebnis als
rechtens, was zur Abweisung der Beschwerde fiihrt. 5.

Das Verfahren ist kostenlos. Das Gericht erkennt: 1.
Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.
Das Verfahren ist kostenlos. 3.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - SEV - Gewerkschaft des Verkehrspersonals - Suva
- Bundesamt fur Gesundheit 4.

Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der Zustellung beim Bundesgericht
Beschwerde eingereicht werden ( Art. 82 ff. in Verbindung mit Art. 90 ff. des Bundesge
setzes Uber das Bundesgericht, BGG). Die Frist steht wahrend folgender Zeiten still: vom
siebten Tag vor Ostern bis und mit dem siebten Tag nach Ostern, vom 1 5. Juli bisund mit 1



5. August sowie vom 1 8. Dezember bis und mit dem 2. Januar ( Art. 46 BGG).

Die Beschwerdeschrift ist dem Bundesgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern, zuzu
stellen.

Die Beschwerdeschrift hat die Begehren, deren Begriindung mit Angabe der Beweismit tel
und die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder seines Vertreters zu enthalten; der
angefochtene Entscheid sowie die als Beweismittel angerufenen Urkunden sind beizu legen,
soweit die Partel siein Handen hat ( Art. 42 BGG). Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zurich Der VorsitzendeDie Gerichtsschreiberin MosimannSchucan

E.6
und Ziff.

E.9

Abs. 1 UV G zu verstehen, mithin darf die Abnitzung oder Erkrankung nicht mehr als 50 %
aler mitwirkenden Ursachen ausmachen ( vgl. KOSS- Hirzeler / Kieser , Art. 6 UVG, N
44) .

Export aus OpenCaseLaw (CCO0). Verbindlich ist allein der vom erlassenden Gericht vertffentlichte
Originatext. Quellen-URL siehe oben.



