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Erwagungen

E.1
0. Oktober 201 7

erfolgte eine MRT-Untersuchung des linken Knies

(vgl. Urk. 8/4) . Im Konsiliarbericht vom 3. November 2017 hielt Dr. med. B.____, Facharzt
FMH fur orthopadische Chirurgie und Sportmedizin, ein en Status nach
Hyperflexionstrauma 5/17 mit 80

kg Langhan t €l und seither symptomatischem, lateralem Meniskushornriss Knie link s fest.
Esfolgten Knieinfiltrationen, eine medikamentdse Analgesie sowie Physiotherapie ( Urk. 8/

E.11

Am 1. Januar 2017 sind die geénderten Bestimmungen des Bundesgesetzes tber die
Unfallversicherung (UVG) und der Verordnung Utber die Unfalversicherung (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
127 V 466 E. 1, 126 V 134 E. 4b). Dementsprechend sehen die Ubergangsbestimmungen
zur Anderung vom 25. September 2015 des UV G vor, dass Versicherungsleistungen fir
Unfdle, die sich vor dem 1. Januar 2017 ereignet haben, und fir Berufskrankheiten, die vor
diesem Zeitpunkt ausgebrochen sind, nach bisherigem Recht gewahrt werden (Absatz 1 der
ge nannten Ubergangsbestimmungen).

D as hier zu beurteilende Grundereignis hat sich nach dem 1. Januar 2017 ereignet, weshalb
die ab diesem Datum guiltig en Normen auf den vorliegenden Fall Anwendung finden und
in dieser Fassung zitiert werden.

E.12

Gemass Art. 6 des Bundesgesetzes Uber die Unfallversicherung (UV G) werden — soweit das
Gesetz nichts anderes bestimmt — die Versicherungs eistungen bei Berufsunféllen,
Nichtberufsunfallen und Berufskrankheiten gewahrt (Abs. 1).

Gemaéss Art. 6 Abs. 2 UV G erbringt die Versicherung ihre Leistungen auch bel folgenden
K 6rperschadigungen, sofern sie nicht vorwiegend auf Abnitzung oder Erkrankung
zurtickzuftihren sind: Knochenbrtiche (lit . a); Verrenkungen von Gelenken ( lit . b),
Meniskusrisse (lit . ¢), Muskelrisse (lit . d), Muskelzerrungen ( lit . €), Sehnenrisse (lit . f),
Bandlasionen (lit . g) und Trommelfellverletzungen (lit . h).



Diese Aufzdhlung der den Unféllen gleichgestellten Korperschadigungen ist ab schliessend
(BGE 146V 51 E. 7.1 sowie BGE 116 V 136 E. 44, 147 E. 2b, je mit Hinweisen). 1. 3

Obwohl die Anwendung von Art. 6 Abs. 2 UV G neu keinen ausseren Faktor und damit kein
unfalldhnliches

sinnfalliges Ereignis oder eine allgemein gesteigerte Gefahrenlage mehr voraussetzt,

bedarf es zwecks zeitlicher Abgrenzung der V ersicherungsdeckung des zustandigen
Unfallversicherers

einesinitial erinnerlichen und benennbaren Ereignisses (Urte il des Bundesgerichts
8C_819/2019 vom

2 6. Februar 2020 E. 5.1 mit Hinweis auf BGE 146 V 51).

Der Unfalversicherer steht bel VVorliegen einer Listenverletzung grundsétzlich in der
Pflicht, Leistungen

zu erbringen, solange er nicht den Nachweis fur eine vor wiegende Bedingtheit durch
Abnutzung

oder Erkrankung erbringt. Dies setzt voraus, dass er im Rahmen seiner Abklarungspflicht

(vgl. Art. 43 Abs. 1 des Bundesgesetz es Uiber den Allgemeinen Tell des
Soziaversicherungsrechts, ATSG) nach Eingang der Meldung einer Listenverletzung die
Begleitumstéande

der Ver letzung genau abkléart. Lasst sich dabel kein initiales Ereignis erheben oder lediglich
ein solches

ganz untergeordneter resp. harmloser Art, so vereinfacht dies zwangslaufig in aler Regel
den

Entlastungsbeweis des Unfallversicherers. Denn bei der in erster Linie von medizinischen
Fachpersonen

zu beurteilenden Ab grenzungsfrage ist das gesamte Ursachenspektrum der in Frage

stehenden K 6rperschéadigung zu beriicksichtigen. Nebst dem Vorzustand sind somit auch
die Umstande

des erstmaligen Auftretens der Beschwerden néher zu beleuchten. Die verschiedenen
Indizien,

die fur oder gegen Abnitzung oder Erkrankung sprechen, miissen aus medizinischer Sicht

gewichtet werden. Damit der Entlastungsbeweis gelingt, hat der Unfallversicherer gestiitzt
auf beweiskréftige

arztliche Ein schatzungen — mit dem Beweisgrad der Gberwiegenden Wahrscheinlichkeit

— nachzuweisen, dass die fragliche Listenverletzung vorwiegend, d. h. im gesamten
Ursachenspektrum

zu mehr als 50 % , auf Abnitzung oder Erkrankung zurtickzu fuhren ist. Besteht das
Ursachenspektrum

einzig aus Elementen, die fir Ab niitzung oder Erkrankung sprechen, so folgt daraus



unweigerlich, dass der Ent lastungsbeweis des Unfallversicherers erbracht ist und sich
weitere

Abklarungen ertibrigen (Urteil des Bundesgerichts 8C_267/2019 vom 3 0. Oktober 2019 E.
6). 1.4

Der Fallabschluss hat in Form einer Verfiigung zu erfolgen, wenn und solange die (weitere)
Erbringung erheblicher Leistungen zur Diskussion steht ( BGE 132V 412 E. 4, Art. 124
UVV). Erlasst der Versicherer stattdessen nur ein einfaches Schreiben, erlangt diesesin der
Regel jedenfalls dann rechtliche Verbindlichkeit, wenn die versicherte Person nicht
innerhalb eines Jahres Einwande erhebt ( BGE 134 V 145 ). Standen zu einem bestimmten
Zeitpunkt indes keine Leistungen mehr zur Diskussion, kann ein Ruckfall auch vorliegen,
ohne dass der ver sicherten Person mitgeteilt wurde, der Versicherer schliesse den Fall ab
und stelle seine Leistungen ein. In dieser Konstellation ist entscheidend, ob zum damaligen
Zeitpunkt davon ausgegangen werden konnte, es werde keine Behandlungs bedurftigkeit
und/oder Arbeitsunfahigkeit mehr auftreten. Diesist im Rahmen einer ex-ante-Betrachtung
unter Beriicksichtigung der konkreten Umstéande zu beurteilen (Urteil des Bundesgerichts
8C_400/2013 vom 31. Juli 2013 E. 4 mit weiterem Hinweis).

Dabel kommt der Art der Verletzung und dem bisherigen Ver lauf eine entscheidende Rolle
zu. Lag ein vergleichsweise harmloser Unfall mit giinstigem Heilungsverlauf vor, welcher
nur wahrend relativ kurzer Zeit einen Anspruch auf Leistungen begriindete, wird
tendenziell eher von einem still schweigend erfolgten Abschluss auszugehen sein as nach
einem kompliziert ver laufenen Heilungsprozess. Andererseitsist der Leistungsanspruch
unter dem Aspekt des Grundfalles und nicht unter demjenigen eines Riickfalles zu prifen,
wenn die versicherte Person wahrend der leistungsfreien Zeit weiterhin an den nach dem
Unfall aufgetretenen Beschwerden gelitten hat bzw. wenn Briicken symptome gegeben
sind, die das Geschehen Uber das betreffende Intervall hinweg als Einheit kennzeichnen
(Urteil des Bundesgerichts 8C_185/2008 vom 17. Dezember 2008 E. 4.3 mit Hinweisen).

E.15

Ruckfalle und Spéatfolgen schliessen sich begrifflich an ein bestehendes Unfall ereignis an.
Entsprechend konnen sie eine Leistungspflicht der Unfall versicherung nur auslésen, wenn
zwischen den erneut geltend gemachten Beschwerden und der seinerzeit beim versicherten
Unfall erlittenen Gesundheits schadigung ein nattrlicher und adaquater
Kausalzusammenhang besteht (BGE 118 V 293 E. 2cin fine). Es obliegt dem

L elstungsansprecher, das Vorliegen eines Kausalzusammenhangs zwischen dem als
Ruckfall oder Spétfolge geltend gemachten Beschwerdebild und dem Unfall nachzuwei sen.
Nur wenn die Unfall kausalitéat mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt ist, entsteht
eine erneute Leistungspflicht des Unfallversicherers; dabel sind an den Wahrscheinlichkeits
beweis umso strengere Anforderungen zu stellen, je grosser der zeitliche Abstand zwischen
dem Unfall und dem Auftreten der gesundheitlichen Beeintrachtigung ist. Bei
Beweislosigkeit fallt der Entscheid zu Lasten der versicherten Person aus (Urtelle des
Bundesgerichts 8C_448/2022 vom 23. November 2022 E. 2.3 und 8C_589/2017 vom

21. Februar 2018 E. 3.2.2, je mit Hinweisen). 1. 6

Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob dieser fur die
streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der V orakten (Anamnese) abgegeben worden ist,
in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der



medi zinischen Situation einleuchtet und ob die Schluss folgerungen der Experten begriindet
sind (BGE 134V 231 E. 5.1, 125V 351 E. 3amit Hinweis; Urteil des Bundesgerichts
9C_529/2021 vom 26. Juli 2022 E. 3.2.1).

Den Berichten und Gutachten versicherungsinterner Arztinnen und Arzte kommt nach der
Rechtsprechung Beweiswert zu, sofern sie a'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 Hinweisauf BGE 125V 351 E. 3b/ ee). 2.

2.1
Im angefochtenen Entscheid erwog die Beschwerdegegnerin, das Ereignis vom 8.

Juni 2017 qualifiziere nicht als Unfall im Rechtssinne; ein Hyperflexions trauma sei
aufgrund der Schilderungen zum Ereignishergang nicht rechtsgenug lich ausgewiesen.
Alsdann hétten Dres. C.___ und D.___ nachvoll ziehbar dargetan, dass keine auf das
Ereignis vom 8. Juni 2017 zurtickzufiihrende Beschwerden vorliegen wirden. Daran
vermdchten auch die Beurteilungenvon Dres. F.___ und G.____ nichts zu andern.
Schliesslich habe ein im Grundfall anerkanntes Ereignis nicht zu r Folge, dass eine
Ruckfallmeldung telquel zu einer erneuten Leistungspflicht fuhre (Urk. 2). 2.2

Der Beschwerdefuhrer wandte ein , die Beschwerdegegnerin habe ihre Leistungs pflicht
betreffend den Grundfall vom 8. Jun i 2017 gegentber der Arbeitgeberin mit E-Mail vom 1
0. November 2017 bestétigt. Die vertrauensrztlichen Beurteilungen seien nicht
beweiskraftig. Folglich sei nicht mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit ausgewiesen, dass
die vorliegende Listenverletzung zu mehr als 50 % auf Abnttzung oder Erkrankung
zurickzufihren sai. Vielmehr sai es mit grosser Wahrscheinlichkeit zu einer Quetschldsion
im Vorderhorn des Aussen meniskus gekommen. Diese habe zu persistierenden,
behandlungsbedurftigen Knieschmerzen gefihrt .

Dres.F.___ undG.____
seien zum Schluss gekommen,

der Riss und das Weichteilddem seien traumatisch bedingt. Zudem fehlten begleitende,
degenerative Veranderungen des Gelenks. Die Chondropathie sei erst intraoperativ, mehr
alsvier Jahre nach dem Ereignis vom 8. Juni 2017, fest gestellt worden. Diese habe sich
laut Dr. G.____infolge der lateralen Meniskuslésion entwickelt. Zudem spréchen das junge
Alter und der Umstand, dass der Beschwerdefiihrer Koch und kein Spitzensportler sai,
gegen eine Ver schleisserscheinung ( Urk. 1). 3.

Nach Lage der Akten hat

die Beschwerdegegnerin den am 1 3. November 2017 gemeldeten Grundfall ( Urk. 8/1)
stillschweigend abgeschlossen , was unter Hin weis auf die eingangs erlauterte Rechtslage
(vgl. E. 1.4) vorliegend nicht zu beanstanden ist. Insbesondere durfte sie bei m

Bagatellereignis vom 8. Juni 2017 , welches keine Arbeitsunfahigkeit und lediglich eine
kurzzeitige , konservative Therapie zur Folge hatte,

davon ausgehen , dass keine Behandlungsbedirftigkeit mehr bestand (vgl. auch Urk. 10/1) .

Unter den Parteien besteht denn auch Einigkeit dartiber, dass der vorliegend um strittene
L eistungsanspruch unter dem Aspekt des Ruckfalls zu prifenist . 4. 4.1



Geméass Bagatellu nfallmeldung vom 1 3. November 2017

kam es am 8. Juni 2017 bei einer Kraftibung ( Kniebeugen) am daf ir vorgesehenen Gerét
mit einer Lang hantelstange (kein Freigewicht) von 80 kg zu Schmerzen in der Kniegegend
(Urk. 8/1) . Nach dem genauen Unfallvorgang befragt, gab der Beschwerdefthrer

am 19.

Juli 2021 an, er habe im Sportstudio trainiert mit Schwerpunkt Kraftsport und Cardio .
Dabei habe er an einem gefuhrten G erdt Kniebeugen gemacht. Das Gewicht sei moderat bis
schwer gewesen. Er habe dabei keine Schmerzen verspiirt und die Ubung absolviert.
Wiahren d der Ubung und am Abend danach habe er keine Schmerzen verspiirt. Erst am
néchsten Morgen ( 9. Juni 2017) seien Schmerzen im linken Knie aufgetreten, weshalb die
Kniebeugen bel der Austibung nicht als Unfall zu erkennen gewesen sei en . Nach einer
Physiotherapie sei er monatelang schmerzfrei gewesen. Anfang 2021 habe er einen

Ruckfall an gemeldet (Aussendienst-Protokoll , Urk. 8/14). 4.2

Der am 1 3. Juni 2017 erstbehandelnde Dr. A, hielt den Verdacht auf eine retropatellare
Chondropathie fest. Der Beschwerdefiihrer habe seit vier Wochen Knieschmerzen links.
Diese seien einen Tag nach Fitness-Ubungen (K niebeugen) aufgetreten. Es bestiinden
weder Schwellung und Erguss noch Ruheschmerzen. Klinisch zeige sich ein leichter
Beckenschiefstand bei minimaler Beinléngen differenz, ein minimaler Ergussim linken
Knie, eine minimal e Krep it ation retro patellér , ein stabiler Bandapparat und negative
Meniskuszeichen. Als Therapie verordnete Dr. A.____eine schonende Belastung sowie das
Knorpelaufbau préparat Condrosulf (1-0-0-0, Urk. 8/21). 4. 3

Infolge anhaltende r Schmerzen (vgl. Eintréage in die Krankengeschichte, Urk.

8/21)

erfolgte am

1 0. Oktober 2017 eine MRT-Untersuchung des linken Kniesin der
Radiologie/NeuroradiologieH. . Dr.med. |.__ , Facharzt FMH fir Radiologie,

hielt eine physiologische Flissigkeitsmenge im Kniegelenk , ein en kréftigen,,
retropatellére n Knorpel ohne Defekte

und intakte Bander fest. Es zeigten sich

keine chondralen Lasionen . Demgegentiber zeige sich eine unregelméassige , in
kraniokaudaler Richtung verlaufende Risshildung durch den Hoffa schen Fettkdrper mit
Einstrahlung bis in die Basis des Aussenmenis kus vorder horns, eine hier starke
Signalanhebung innerhalb des Meniskus ohne Nachweis eines an die Meniskusober- oder
Unterfléche verlaufenden Risses . Ausserdem bestehe eine

Plica
mediopatellaris, welche alerding nicht signifikant irritiert imponier e ( Urk. 8/4).
4.4

Dr.B.___ hidti mKonsiliarbericht vom 3. November 2017 ein en Status nach
Hyperflexionstrauma 5/17 mit 80 kg schwerer Langhantel mit seither symptomatischem, |
ateralem Meniskusvorderhornrissim linken Knie fest. Die Hautverhal tnisse am aktuell
ergussfreien linken Knie seien reizlos. Bel endgradiger Beugung wirde n diffuse anteriore



Schmerzen auftreten. Das| aterale Meniskuszeichen MC Murray sei positiv mit starken
Schmerzen. Die auswartige Rontgenuntersuchung des linken Knies vom 1 0. September
2017 habe einen unauffélligen ossdren Befund ergeben . MR-tomographisch habe sich am
10.

Oktober 2017 ein tiefer durch das gesamte Vorderhorn ziehender, schrager Riss des
lateralen Meniskusvorderhorns gezeigt ; Hinterhorn und medialer Menis kus seien intakt.
Angrenzend an die vorhandene Rissbildung fande sich ein Odem im angrenzenden
Fettkorper. Bel der aktuell deutlich symptomatischen lateralen Meniskusvorderhornlésion
und beim Verdacht auf Odem bzw. Rissbildung im Hoffa-Fettkdrper sei von einem
Bagatellunfall

auszugehen. H eute sai eine therapeutisch-diagnostische Infiltration durchgefthrt und eine
Verordnung zur Physiotherapie ausgestellt worden . Da eine Operation aus beruflichen
Grunden derzeit nicht durchfihrbar sei, habe er ( Dr. B.___ ) mit dem Beschwerdefihrer zu
néchst eine zeitlich limitiert e konservative Behandlung vereinbart

(Urk. 8/30/2f.). 4.5
Dr.med. J.____, Fachérztin FMH fir orthopéadische Chirurgie,

diagnostizierteam 1 1. Marz 2021 chronische rezidivierende ventrol aterale Knieschmerzen
links bei Status nach Hyperflexionstrauma mit 80 kg Langhantel am 8. Juni 2017 mit
lateralem Meniskusvorderhornriss Knie links (MRI 1 0. Oktober 2017) sowie Status nach
Knieinfiltration links am 3. November 201 7. Nach dem Unfall vom 8. Juni 2017 sei eine
konservative Therapie durchgefiihrt worden . Danach sei der Beschwerdefihrer schmerzfrei
gewesen. In den letzten Monaten sei er sportlich nicht mehr aktiv gewesen und es bestiinden

wieder rezidivierende ventrolaterale Knieschmerzen links. Eine regelméssige orale
Analgesie nehme der Beschwerde fihrer bisher nicht ein. Die Schmerzen seien

bel astungsabhéngig. Als Didtk och misse er beruflich sehr viel Stehen und Laufen .
Klinisch hétten sich lateral positive Meniskuszeichen ergeben. Die aktuell wieder
symptomatischen Knie beschwerden seien im Rahmen der bekannten
Meniskusvorderhornlasion 2017 zu interpretieren

(Urk. 8/3).
4.6

In der Aktenbeurteilung vom 2 1. Oktober 2021 wiesen Dres. C.___ und D.___ darauf hin,
dass der Beschwerdefuihrer geméss Radiol ogiebericht vom 10.

Oktober 2017 seit sechs Monaten, mithin seit April 2017 , an Knieschmerzen gelitten habe .
Damit ungeféhr tibereinstimmend habe der Hausarzt anlasslich der Untersuchung vom 1 3.
Juni 2017 berichtet, die

K nieschmerzen bestiinden seit vier Wochen. Da mit habe das

zur Anmeldung gebrachte Ereignis nicht am 8. Juni 2017, sondern offenbar Mitte Mai 2017
stattgefunden . Alsdann habe

Dr.l.___ dieFlussigkeitsmenge im Knie a's physiologisch beschrieben. D as

heisse, es habe kein en Erguss gegeben. Der Befund am Hoffa schen Fettkorper entspreche
am ehesten einer Hoffaitis. Augenféllig sei zudem die Beschreibung des Aussen



mensikusvorderhorns , wo zwar eine starke Signalanhebung innerhalb des Menis kus
festgehalten worden sei, jedoch kein eigentlicher Riss an der Meniskusober- oder -
unterflache . Die

vom Beschwerdefthrer am Fitnessgerdt mit einer gefthrten Langhantel von 80 kg
durchgefiihrte Kniebeuge stelle kein Hyperflexionstrauma dar. Bei der Squattibung handle
es sich um eine Kniebeuge, bei der das Gewicht wahrend des Heruntergehensin die
Kniebeuge und wahrend der Streckung des Knies beim Wiederauf st ehen gestemmt werden
musse. Mithin handle es sich dabei um eine normale Flexion, gefolgt von einer normalen
Extension des linken Knies. Die komplexe Grundiibung beanspruche alle Muskeln des
Unterkdrpers. D abel werde d as Kniegelenk primér durch Anspannung der
Quadrizepsmuskulatur , sekundér durch die Belibung der Hamstrings sehr gut geschiitzt.
Eine g e waltsame Knieverdrehung mit Blockierung eine s kndchernen Gelenkpartners als
wesent liche Voraussetzung fir eine traumatische Zerreissung des Meniskus habe nicht
stattgefunden. Bei einem Hyperflexionstrauma wére Gberdies eher eine Schadigung an
beiden Meniskushinterhdrner beider Knie zu erwarten gewesen. Der augenscheinlich
fitnesstrai ningsgelibte Beschwerdefiihrer habe die ihm bekannte Fitnesstibung ohne jegliche
Schmerzen abschliessen kdnnen. Es habe nichts P rogrammwidriges stattgefunden und
nichts Ungewdhnliches

von a ussen auf das linke Knie eingewirkt. Nach dem Ereignis habe der Beschwerdefihrer
keine starke Anschwellung seines linken Knies mit schmerzhafter Blockade der Beugung
und/oder Streckung verspurt. Das G ehen sei nicht behindert gewesen. Im G egenteil sei der
Beschwerdefiihrer wahrend und auch unmittelbar nach der Ubung komplett schmerzfrei
gewesen. Erst am néchsten Tag habe er Schmerzen verspirt. Es sai zu keinem Zeitpunkt
eine Arbeits unfahigkeit eingetreten. Dies passe nicht zu einer traumatisch bedingten
Meniskusruptur . Mithin vermdge das Ereignis weder die tags darauf verspirten
Beschwerden noch die MRT-Befunde vom 1 0. Oktober 2017 zu erkléren. Dazu passe auch,
dass die Meniskuszeichen bei der hausarztlichen Erstuntersuchung vom 1 3. Juni 2017
negativ und bei der spezialarztlichen Untersuchung vom 3.

November 2017 positiv gewesen seien. Die Rontgenuntersuchung vom 10.

September 2017 habe keinen pathol ogischen Befund ergeben. M R-tomographisch habe sich
am 1 0. Oktober 2017 eine Riss bildung im Hoffa schen Fettkorper mit Ausstrahlung ins
Aussenmeniskus vorderhorn gez ei gt, jedoch ohne eindeutige Risshildung an der Ober-
oder Unter fléache des Aussenmeniskus. Demgegentiber habe Dr. B.___ eine
Aussenmeniskus vorderhornruptur diagnostiziert. Diese Bildbeurteilungs diskrepanz sowie
die Frage, ob eine Diagnose gemass Art.

6 Abs 2 UVG vorliege , misse nicht weiter abgeklért werden, weil das Ereignis—wie
bereits dargetan - den pathologischen Befund nicht zu erklaren vermdge . Vielmehr sei
davon auszugehen, dass es sich bei der lateralen Meniskopathie um eine abnitzungs- bzw.
uberlastungsbedingte Erkrankung handle ( Urk. 8/25) . 4.

E.3

0/2f.).

DieElips
er brachte Heilungskosten (vgl. Urk. 9/1, Urk.



E.7
Bei anhaltenden Beschwerden (vgl.

Bericht vom 4. Mai 2021 , Urk. 8/6) fuhrte Dr.
B.

am 1 2. November 2021 eine arthroskopische laterale Teilmeniskektomie Vorderhorn und
Pars intermedia am linken Knie durch. Intraoperativ hielt er neu eine Chondropathie Grad 3
femoral media, intakt tibial medial, Grad 1 tibial lateral, Grad 2 femoral lateral, intakt
femoropatellar Knie links fest ( Urk. 8/29) . 4.

E.8

Im einsprachewei se eingereichten Bericht vom 8. Mai 2022 gab PD Dr. med. F.___,
Facharzt FMH fur Radiologie, Klinik K.____, eine Beurteilung de s MRT vom 1 0. Oktober
2017 ab . Dabei hielt er im Wesentlichen ein aus gedehntes Weichteilédem im Hoffa schen
Fettkorper, zum einen zentral, zum anderen sich nach lateral erstreckend und direkt an die
Basisund per continu i tatem in den Corpus des gesamten Aussenmeniskusvorderhorns
reichend, fest. Das Odem sei diffus und ausgedehnt. Die Verteilung weise auf einen Einriss
innerhalb des Hoffa' schen Fettkorpers hin. Das Vorderhorn des Aussenmeniskus zeige eine
intrakorporale Signalerhdhung in der T2-Gewichtung, die sich von der vorderen
Meniskuswurzel bis zum Ubergang in die Parsintermedia erstrecke. Betroffen sei die Men i
skushasis und das Corpus; die Meniskusspitze und die Ober flachen des V orderhorns seien
nahezu un betroffen. bbbbbbbbbbb Im Ubergangsbereich Pars intermedia zum Vorderhorn
zeige sich eng umschrieben eine diskrete lineare Fortsetzung an die Meniskusunterflache,
so dass formal ein nicht dislozierter Riss vorliege. Entlang der Basis der Pars intermedia
zeige sich ein sich aushildendes kleines Meniskusganglion (Durchmesser 1 mm) ausgehend
von der beschriebenen Lasion. Die beschriebenen Lésionen des Hoffa schen Fettkorpers
sowie vor alem des Vorderhorns des Aussenmeniskus seien als zusammenhangender
L&sions komplex im Rahmen des stattgehabten Traumas zu werten. Esliege eine
Kontusion/Quetschung des lateralen Anteils des Hoffa schen Fettkorpers sowie des
gesamten Meniskusvorderhorns vor. Die Lokalisation und Form der Menis kusverletzung
sei ungewohnlich und al's Folge des speziellen Unfallmechanismus zu werten. Es fehlten
jegliche begleitende degenerative Veranderungen innerhalb des Gelenks. Insbesondere sei
der hyaline Gelenkknorpel im medialen und lateralen femorotibialen Gelenk sowie
femoropatellar ohne Lasion/Defekt ab gebildet. Die beschriebene Verénderung im
Aussenmeniskusvorderhorn sei nicht degenerativ bedingt; die nicht betroffenen
Meniskusanteile (hintere Parsinter media, Hinterhorn) seien in vollstandiger Integritét ohne
Hinweis auf eine degenerative Verdnderung abgebildet ( Urk. 8/41 S.4-9) .

Gestutzt darauf hielt Dr. med. G.____, Facharztin FMH fur Chirurgie, i n der

einsprachewel se eingerei chten chirurgisch-versicherungsmedizinischen Beurteilung vom 1
7. Mai 2022 fest, esfalle auf, dass sich die Signal veranderungen im lateralen Meniskus
links nur im Vorderhornberei ch/Ubergang Corpus fanden; nicht aber im Hinterhornbereich ,
wo man (Literatur basiert) die initialen degenerativen Veranderungen finde. Die
Beurteilung von Dr. F.___ sei ausfuhrlicher, aber identisch mit der radiologischen
BeurteilungvonDr. 1. . Die MR-Befunde vom 1 0. Oktober 2017 wiirden eine
Kontusion/Quetschung des lateralen Hoffa schen Fettkdrpers und des gesamten lateralen
Meniskusvorder horns mit einer VV orderhorn-Unterflachenl &sion dokumentieren. Im Bereich
des Knochens (lateraler Femurkondylus und laterales Tibiaplateau ) zeige sich ein an



grenzendes Knochenmarkddem. Es habe zum Zeitpunkt der M RT -Untersuchung eine
frische Meniskuspathol ogie im Bereich des linken Aussenmeniskus bestanden, ohne
degenerative Veranderungen im lateralen Kompartiment , weder am Knorpel noch am
Aussenmeniskus. Es liege damit eine Listendiagnose gemass Art. 6 Abs. 2 lit. c UVG vor,
ohne jegliche Zeichen einer Abntitzung , resp. diese Meniskuslasion sei nicht vorwiegend
auf Abnutzung/Degeneration zurtickzu fihren. Die am 12.

November 2021 durchgefiihrte Operation habe dieim Juni 2017 erlittene
Aussenmeniskus-Vorderhornlasion links resp. den Rickfall behandelt (Urk.

8/41/10 ff.). 4.

E.9
144/

E.12
ff).5.5.1

E ineflr die Qualifikation als Unfall im Rechtssinne erforderliche p rogramm widrig e
Storung des Bewegungsablaufs

der maschinell gefihrten
Fitnesstibung

(Squat)

ist bei der vorliegenden Aktenlage

nicht auszumachen . Dasvon Dres. B.  und PD F.___ postulierte Hyperflexionstrauma
ist mangels jeglicher Begriindung nicht nachvollziehbar und steht zudem im Widerspruch
zur Sach verhaltsdarstellung des Beschwerdefihrers.

Unter den Parteien besteht denn auch zu Recht Einigkeit darliber, dass das Ereignis vom 8.
Juni 2017 nicht als Unfall im Rechtssinne qualifiziert (vgl. Urk. 1

Rz.19und Rz . 23,
Urk. 2 S. 8, Urk.
7Rz .

E.17

,Rz.25und Rz . 36).

52

Strittig und zu prifen ist eine Leistungspflicht gestiitzt auf Art. 6 Abs. 2
lit.cUVG.

Wahrenddem Dr. .

MR-tomografisch am 1 0. Oktober 2017 eine starke Signalanhebung in der Basis des
Aussenmeniskusvorderhorns befundete, den Nachweis eines Risses an die Meniskusober-
oder Unterflache jedoch verneinte ( Urk. 8/9), kam PD Dr. F.___ zum Schluss, es bestehe
ausgehend vom Rissim Hoffa schen Fettkdrper eine diskrete lineare Fortsetzung an die
Mensikusunter flache , so dass hier formal ein nicht dislozierter Riss vorliege ( Urk. 8/41/4



f.). Dr. E.___ hielt eine horizontale Lasion der anterioren Halfte des Meniskus lateralis mit
einem in die untere Fl&che des M eniskus ziehenden — ndher um schriebenen - Auddufer fest
(Urk. 9/44/35). Soweit

Dr.B.

ein en tiefe n, durch das gesamte Vorderhorn ziehende n , schrége n Riss des lateralen
Meniskus hinterhorns

festhielt ( Urk. 8/30/3) , gilt es zu beachten, dass es sich bei ihm nicht um einen Facharzt fur
Radiologie handelt . Es kann jedoch i nsgesamt - zugunsten des Beschwerdefuhrers —

davon ausgegangen werden, dass ein

—wie auch immer gearteter

—Rissim lateralen Vorderhorn des Aussenm enisku s und damit eine Listenverletzung nach
Art. 6 Abs. 2

lit.c

UVG bestand .

Streitentscheidend ist damit , ob diese vorwiegend auf Abniitzung oder Erkrankung
zurickzufihrenist. 5.35.3.1

Bel der vorliegenden Aktenlage ist das Ereignis vom 8. Juni 2017 (vgl. Unfall meldung,
Urk. 8/1; vgl. auch das Aussendienstprotokoll vom 1 9. Juli 2021, wo nach der
Beschwerdefiihrer das Ereignisdatum bestétigte ; ebenso in seiner Beschwerde, Urk. 1 S. 3)
zusammenmitDres.C._ ,D.

undE.___

(vgl. die Aktenbeurteilung en vom 2 1. Oktober 2021 und 1 7. November 2022 , Urk.
8/25/10 , Urk. 9/44/24 ; vgl. auch den Konsiliarbericht von Dr. B.

vom 3.

November 2017, Urk. 8/30/3) als bagatellar zu bezeichnen, zumal dabel un
bestrittenermassen nichts Spezielles vorgefallenist .

Vielmehr hat der Beschwerdefiihrer an einer gefihrten Langhantel und damit
programmgemass maschinell unterstiitzt K niebeugen durchgefihrt, ohne dass es dabei zu
einer un physiologische n Uberbeugung

der Kniegelenke und/oder sofortigen Beschwerden gekommen ist . Es kann bereits deshalb
nicht mit Gberwiegender Wahrscheinlich keit davon ausgegangen werden, dassd as
Ereignisvom 8. Juni 2017 zum Menis kusriss fuhrte . Hinweis e auf ein spéter eingetretenes
initiales Ereignis as mogliche Verletzungsursache liegen ebenfalls nicht vor (vgl. BGE 146
V 51) . Hervorzuheben ist auch, dass der Beschwerdefihrer zwischenzeitlich schmerzfrei
war und eine operative Intervention erst mehr als vier Jahre nach dem Ereignis vom 8. Juni
2017 erfolgte. Schliesslich bleibt an dieser Stelle

daran zu erinnern, dass zwar die Anwendung von Art. 6 Abs. 2 UV G, wie

dargestellt, keinen &usseren Faktor und damit kein unfalléhnliches sinnfélliges Ereignis
oder eine



allgemein gesteigerte Gefahrenlage mehr voraussetzt, es zwecks zeitlicher Ab grenzung der
Versicherungsdeckung

des zustandigen Unfallversicherers aber dennoch einesinitial erinnerlichen und
benennbaren Ereignisses bedarf (vgl. E. 1.3) . 5.3.2

Alsdann fuhrte Dr. E.__

aus,

die ausgedehnte L &sion am Cornu anterius et pars intermedia menisci

lateralis stelle sich als horizontale, in ale Richtungen hypertense Bande dar mit einem in
die untere Flache des Meniskus ziehende n Auslaufer am Ubergang zwischen Cornu
anterius und Pars intermedia sowie mit Ausbild u ngen von intrameniskalen Zysten und
einem parameniskale n Ganglion dar . Bei diesen morphologischen Merkmalen,
insbesondere Ausdehnung, weise die Lasion fast alle typischen Eigenschaften degenerativer
Meniskuslasionen auf . Daran andere weder das junge Alter des Beschwerdefihrers noch
der radiare Ein riss der Spitze des Meniskus nichts. So befinde sich letzterer

just am Ubergang zwischen Cornu anterius und Pars intermedia , dort wo die L&sion einen
Ausléufer in die untere Flache des Meniskus aufweise. Dies lasse sich mit dem fort
schreitenden degenerative n Prozesse erkléren. Durch die sich verschl e chternden
mechanischen Eigenschaften des meniskalen Faserknorpels wirden Meniskus |asionen
namlich an Komplexitét zunehmen und es komme vermehrt

zu in unterschiedliche Richtungen verlaufende Risse . Diese Darstellung der medizinischen
Zusammenhange leuchte t

en
und vermag

auch durch die Aus fuhrungen von PD Dr. F.___ nicht in Zweifel gezogen zu werden.
Zunéachst

hat
Dr.E._

Uberzeugend erklart , weshalb die vorliegende Meniskuslasion —ent gegen PD Dr. F.___ -
nicht Folge einer Kontusion/Quetschung sein

konn e. Einer seits

fuhrten Traumatisierungen dieser Art in den allermeisten Fallen zu wesent lich flaueren und
nicht derart ausgedehnten Hyperintensitdten der Meniskus substanz. Andererseits hétte sich
ein auf eine Kontusion oder Quetschung zuriick zufiihrendes Odem des Hoffa schen
Fettkorpersim Zeitpunkt der MRT-Untersuchung, welches mindestens vier Monate nach
Auftritt der Beschwerden durchgefiinrt worden sei, bereits vollstandig zuriickgebildet (vgl.
Urk. 9/44/33) . Vielmehr seien die Veranderungen (Odem sowie Imbibierung ) des
Hoffa-Fett kdrpers - so

Dr.E.

weiter - am ehesten auf rezidivierende Einklemmungen infolge Hypertrophie desselben
und/oder Traktion durch die 6demattse Plica



synovialis

infrapatellaris zu erklaren . Das Odem der Spitze des prafemoralen Fett korpers sei
jedenfalls mit Sicherheit auf ein Impingement des Fettkorpers zurtick zufiihren und somit
auch nicht traumatischer Genese ( Urk. 9/44/35). Dres.C.___ und D.___ wiesen zudem
darauf hin, dass der Beschwerdefuhrer das Kniegelenk einer hohen sportlichen
Beanspruchung aus setze.

Dr.J__

hob her vor , dass der Beschwerdefiihrer als Didtkoch beruflich sehr viel Stehen und
Laufen misse (vgl. E. 4.5) . Alsdann

stellteDr. E.___

MR-tomografisch (1 0. Oktober 2017) eine zweitgradige Chondropathie des medialen
femorotibialen

Kompartements fest, welche Beurteilung angesichts der
sich 2021 intraoperativ hier orts

gezeigten

drittgradige n

Chondropathie

zu Uiberzeugen vermag (vgl. OP-Bericht, Urk. 8/29).
Mithin kann

auchDres. G,

undF.__

nicht gefolgt werden , wenn sie argumentierten , es lége mit der
Aussenmeniskus-Vorderhorn |asion eine Listenverletzung ohne jegliche Zeichen einer
Abnutzung vor ( Urk. 8/41/13) . Da ein Hyperextensionstrauma — wie bereits dargetan -
nicht aus gewiesen ist,

vermag Dr.
B.

nicht zu tUberzeugen , wenn er (erstmals) im Bericht vom 3. Dezember 2021 dafurhielt , die
Schédigung des lateralen Meniskusvorder horn sei klar auf das Ereignis vom 8. Juni 2017
mit Hyperflexionstrauma unter schwerer Belastung zurtickzuftihren ( Urk. 8/28) . Esfallt
zudem auf , dass

der erst beurteilende Hausarzt initial den Verdacht auf eine retropatellare Chondropathie
und damit auf eine krankheitsbedingte Genese

erhob (Urk. 8/21) . Schliesslich I&sst sich aus den beschwerdeweise eingereichten
Arztberichten vom 1 0. und 2 5. Oktober 2022 , worin eine weiterhin persistierende
Aussenmeniskusl&sion mit angrenzender Ganglionbildung nach initialer Teilresektion
festgehalten wird ( Urk. 3/4-5), nichts zum Vorteil des Beschwerdeflihrers ableiten . A us
den AusfihrungenvonDres. G, undF.___

vom 2. und 3. Januar 2023 ( Urk. 3/6, Urk. 3/6, Urk. 3/7) ,



worin sieim Wesentlichen an ihre m bisherigen Standpunkt

und der irrigen Annahme eines Hyperextensionstraumas festhielten , ergeben sich keine
neuen , entscheidrelevanten Aspekie . 5.4

Zusammenfassend ist bei der vorliegenden Aktenlage hinreichend erstellt, dassd er
vorliegende Meniskusriss vorwiegend auf Erkrankung/Abnitzung zuriickzu fuhren ist. Bei
diesem Beweisergebnis besteht — entgegen de m Beschwerdefiihrer — kein weiterer
Abklarungsbedarf (antizipierte Beweiswirdigung; vgl. BGE 144V 361 E. 6.5, 136 | 229 E.
5.3 je mit Hinweisen) und

hat die Beschwerde gegnerin eine Leistungspflicht fur diei n diesem Zusammenhang als
Ruckfall gemeldeten Beschwerden resp. Behandlungen zu Recht vernein t . Daran andert
auch die E-Mail vom 1 1. Oktober 2017 ( Urk. 9/1), worin die Beschwerdegegnerin den Ein
gang der Bagatellunfall meldung und - ohne weitere Abkl&rung - die

Ubernahme der gesetzlichen Leistungen

bestétigte , nichts ; eine grundsétzliche Leistungs pflicht hat sie damit nicht anerkannt .
Entsprechend kénnen Versicherungstréger voriibergehende L eistungen auch ohne Berufung
auf einen

Wiedererwagungs- oder Revisionsgrund "ex nunc et pro futuro " einstellen, etwa mit dem
Argument,

bei richtiger Betrachtung liege kein versichertes Ereignis vor ( BGE 130V 380).
Nach dem Gesagten ist die Beschwerde abzuweisen . Das Gericht erkennt: 1.
Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.

Das Verfahren ist kostenlos. 3.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwaéltin Y olanda Schweri - Rechtsanwalt
Reto Bachmann - 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 Bundes
gesetzes 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,
zuzustellen.

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

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



