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Begutachtung der 
Rotatorenmanschetten- 
läsionen

Die verletzte Schulter

Die Begutachtung von Rotatorenman-
schettenrupturen ist nur selten eine ganz 
eindeutige und klare Angelegenheit, weil 
sie viele Mosaiksteine in der Beweisfüh-
rung der gutachterlichen Stellungnahme 
zusammentragen muss und nicht immer 
ein stimmiges Bild entstehen will. Allein 
die Tatsache, dass Rotatorenmanschetten-
läsionen auch ohne Trauma in einem be-
stimmten, altersabhängigen Prozentsatz 
auftreten, lässt sie hinsichtlich der Be-
gutachtung nicht mit Knochenbrüchen 
vergleichen, die nur nach einem eindeu-
tigen Unfall auftreten oder, wenn sie ein-
deutig pathologische Brüche darstellen, in 
der Regel anerkanntermaßen vom Unfall 
unabhängig sind. Diese Zusammenhänge 
sind sowohl dem Patienten als auch den 
Mitarbeitern der Versicherungsträger 
(Gesetzliche Berufsgenossenschaften oder 
Unfallkassen, zukünftig Deutsche Gesetz-
liche Unfallversicherung: DGUV) einfach 
darzulegen und zu vermitteln.

Wenn dagegen, wie bei Rotatorenman-
schettenläsionen möglich, eine unfallun-
abhängige Ruptur nicht einmal Schmer-
zen oder gar Funktionsausfälle verur-
sacht hat, bis zum Zeitpunkt des versi-
cherten Ereignisses jedenfalls, werden 
höchste Ansprüche an die Einschätzung 
und Dialektik der Gutachter gestellt. Er-
schwerend in der Argumentation kommt 
die Tatsache hinzu, dass während des Be-
handlungsverlaufs immer wenigstens ein 
Arzt von Sehnenriss und Unfallfolge ge-
genüber dem Patienten spricht und damit 
dessen Kausalbedürfnis befriedigt. Wenn 
diese Formulierung im MRT-Befund auf-
taucht, wird es schwer sein, eine andere 

Version der Genese der Läsion überzeu-
gend anzubieten. Der Patient seinerseits 
geht immer davon aus, dass Sehnenrisse 
Unfallfolgen sind und vermutet in jeder 
andersartigen Argumentation eine einsei-
tige Interessensvertretung des Gutachters 
zugunsten der Berufsgenossenschaften 
gegen den Versicherungsnehmer.

Hier helfen nur die Rückbesinnung auf 
die Fragestellungen nach den gesetzlichen 
Vorgaben der Begutachtung (Vorausset-
zungen für die Anerkennung: versicher-
te Tätigkeit und gesicherte Schadenswir-
kung) und Antworten, die sich auf aktu-
elle Forschungsergebnisse der annehmbar 
gesicherten Literatur beziehen. Im Fol-
genden sollen die Schritte der Begutach-
tung der Rotatorenmanschettenläsionen 
mit ihren notwendigen Voraussetzungen 
abgearbeitet werden.

Anatomie, Tendopathie 
und Pathomechanik

Die Rotatorenmanschette ist eine aus den 
Sehnen von 4 Muskeln zusammengesetz-
te (M. subscapularis, M. supraspinatus, 
M. infraspinatus, M. teres minor) Seh-
nenplatte, die am Humeruskopf vom Tu-
berculum minus bis zum Tuberculum ma-
jus flächig ansetzt. Ihre wesentliche Funk-
tion liegt neben der Kraftübertragung der 
Einzelvektoren der Muskeln in der Zen-
trierung des Humeruskopfs in die Pfan-
ne bei Bewegungen des Arms im Schul-
terhauptgelenk. Beim Bewegen des Hu-
meruskopfs im Glenoid gleitet sie im sub-
akromialen Raum, dessen Bedachung von 
Korakoid, Lig. coracoacromiale, Akromi-

on und z. T. von der Unterseite des Akro-
mioklavikulargelenks gebildet wird. Die-
ser Raum kann durch entzündliche (Bur-
sitis, Arthritis), degenerative (AC-Arthro-
se, Exophyten) und anlagebedingte Ursa-
chen (Form des Akromions, Os acromi-
ale) eingeengt sein und eine Engpass-
symptomatik verursachen.

Eine chronische mechanische Irritati-
on der Sehnen kann deren degenerative 
Veränderung herbeiführen (extrinsische 
Tendopathie). Es kann andererseits auch 
durch einen degenerativen Prozess an 
der(n) Sehne(n) selbst zur Spontanruptur 
und zum Funktionsverlust (Zentrierung 
in die Pfanne) kommen (intrinsische Ten-
dopathie) (. Abb. 1). Der Oberarmkopf 
steigt dann unter das Schulterdach hoch 
und verursacht weitere Schäden an der 
Manschette (Cuff-Arthropathie). Ein iso-
lierter degenerativer Schaden der Supra-
spinatussehne kann sehr gut kompensiert 
werden, da die Sehne in erster Linie zwi-
schen 60° und 90° Abduktion angespannt 
und gebraucht und bei guter Funktion des 
Deltamuskels ein Ausfall nicht bemerkt 
wird [1].

Die am häufigsten betroffene Seh-
ne des M. supraspinatus ist von Natur 
aus nicht homogen, der gelenknahe An-
teil hat eine geringere Zugfestigkeit [6]. 
Auch ist sie anisotrop, d. h. nicht in alle 
Richtungen gleich belastbar. Zudem ist sie 
ventral kräftiger als dorsal. Sie ist gegenü-
ber degenerativen Veränderungen beson-
ders anfällig, weil sie eine Zone der kri-
tischen Durchblutung aufweist, die alters-
abhängig zu Störungen der Gewebsstruk-
tur und Metaplasien bis hin zu lokalen 
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Nekrosen und Rissbildungen führen kann 
(intrinsische Tendopathie nach [9]).

Die übrigen Sehnen sind weniger emp-
findlich für intrinsische und extrinsische 
Veränderungen, sodass sich die Diskussi-
on ihrer Schäden etwas einfacher gestal-
tet. Für den Riss des M. infraspinatus wird 
allerdings die Zusammenhangsfrage dann 
gestellt werden müssen, wenn vorbeste-
hende Läsionen der Supraspinatusseh-
ne eine begünstigende Wirkung auf eine 
Rissbildung haben könnten. Wenn eine 
Sehne zusätzlich eine Läsion erfährt, de-
kompensiert der komplexe Zentrierungs-
mechanismus oft und wird klinisch rele-
vant (Schmerzen, Funktionsausfälle), und 
es entstehen behandlungs- und evtl. ren-
tenrelevante Zustände. Auch bei der Ein-
schätzung dieser Frage ist es wichtig, zu 
wissen, dass bei einer degenerativen Rup-
tur die Rissbildung in regelhafter Wei-
se von kleinen Längsrissen über zuneh-
mende Quereinrisse erfolgt. Die Form 
des Risses lässt nur Rückschlüsse auf das 
Alter der Ruptur zu, nicht auf deren Ur-
sache [3].

Aus epidemiologischer Sicht sollte 
man sich darüber im Klaren sein, dass die 
Reißfestigkeit einer Sehne nach dem 35. 
Lebensjahr deutlich abnimmt und dass 
die Prävalenz für eine degenerative Seh-
nenläsion in dieser Region bei älteren 
Menschen zwischen 15 und 100% einge-
schätzt wird. Diese Veränderung ist nicht 
direkt mit einer klinischen Symptomatik 
korreliert; d. h. trotz fehlender Beschwer-
desymptomatik und Funktionseinschrän-
kung kann eine Läsion vorhanden sein.

Geeignete 
Verletzungsmechanismen

Unbestritten sind Spontanrupturen der 
Supraspinatussehne ohne äußere Verlet-
zung aufgrund der oben genannten Ver-
änderungen möglich. Grundsätzlich sind 
nur Zugbelastungen geeignet, eine Seh-
nenruptur unfallbedingt hervorzurufen 
[10], aber auch extreme Muskelkontrak-
tionen können sie im Ausnahmefall ver-
ursachen, allerdings erst, wenn mindes-
tens 50% der Sehnenanteile degenera-
tiv verändert sind. Allerdings sind hier-
für nur forcierte Innenrotationen gegen 
Widerstand (Polizeigriff), die aktive Ab-
duktion zwischen 60 und 90° gegen Wi-
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Zusammenfassung
Bei der Begutachtung von Rotatorenman-
schettenrupturen bereitet die Tatsache, dass 
Rotatorenmanschettenläsionen unfallunab-
hängig und ohne Verursachung von Schmer-
zen oder Funktionsausfällen auftreten kön-
nen und sich erst zum Zeitpunkt des versi-
cherten Ereignisses bemerkbar machen, be-
sondere Schwierigkeiten. Es werden die 
Schritte der Begutachtung mit den notwen-
digen Voraussetzungen dargestellt. Der D-13-
Bericht ist der wichtigste Baustein für die spä-
tere Begutachtung. Eine zeitnahe MRT-Un-
tersuchung sollte sich anschließen, dabei ist 
die Kommunikation zwischen dem Auftrag 
gebendem Arzt und dem Radiologen von 
entscheidender Bedeutung. Die Begutach-
tung bezieht sich immer auf den Funktions-

zustand eines Gelenks oder einer Extremität 
vor dem versicherten Unfall. Kann kein unfall-
bedingter Schaden nachgewiesen werden, 
kann eine Rente nicht begründet werden. Es 
empfiehlt sich, eine Checkliste mit Pro und 
Kontra für eine unfallbedingten Schaden an-
zulegen und die Tatsachen nach dieser zu be-
werten. Die Bewertung sollte im Gutachten 
verständlich begründet werden, Verweise auf 
die Begutachtungstabellen der gängigen Be-
gutachtungsliteratur erlauben einen objek-
tiven Vergleich der MdE-Einschätzung.

Schlüsselwörter
Rotatorenmanschettenruptur · Begutach-
tung · Zusammenhangsbegutachtung · D-13-
Bericht · Zeitnahe MRT-Untersuchung

Expert assessment of rotator cuff lesions

Abstract
The assessment of rotator cuff tears is partic-
ularly difficult because such lesions can arise 
without a preceding accident and without 
causing pain or functional defects, only mak-
ing themselves felt at the time of the event 
insured. The steps of the assessment are pre-
sented with the necessary requirements. The 
D-13 report is the most important basis for 
the later expert assessment. An MRI exami-
nation should follow very soon after, and the 
communication between the referring doctor 
and the radiologist is of decisive importance. 
The assessment always relates to the func-
tional status of a joint or an extremity before 
the accident that has happened during the 
insured period. If no damage caused by the 

accident can be demonstrated it is not possi-
ble to justify a pension. It is advisable to pre-
pare a checklist with points for and against 
damage caused by the accident and to eval-
uate the facts in the light of this list. The eval-
uation should be justified in comprehensible 
terms in the expert report; references to the 
assessment tables in the current assessment 
literature allow an objective comparison of 
the estimated reduction of earning capacity.

Keywords
Rotator cuff tears · Assessment · Assessment 
of possible causal link · D-13 report ·  
MRI examination
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kritische, avaskuläre Zone kapilläre Versorgung
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derstand, die passive Hyperextension des 
Arms (Sturz mit Festhalten am Geländer) 
und der Sturz auf den nach hinten ausge-
streckten Arm in Frage kommende Me-
chanismen mit Zugentwicklung.

Geeignete Mechanismen, die eine Ro-
tatorenmanschette auf Zug belasten, sind 
vordere und untere Schultergelenkluxati-
onen. Die häufigsten Läsionen finden sich 
nach Luxationen entsprechend der Zug-
wirkung an der Supra- und Infraspina-
tussehne. Bei Letzteren wird ein „inneres 
Impingement“ mit Abscherung der Seh-
nen an deren Ansatz am vorderen Gleno-
idrand diskutiert. Ab dem 40. Lebensjahr 
steigt die Häufigkeit einer begleitenden 
Sehnenverletzung nach vorderer Schul-
terluxation eindeutig an und sollte dem-
zufolge auch diagnostisch abgeklärt wer-
den.

Als weiterer möglicher Schadensme-
chanismus wird die Zugbelastung der 
Supraspinatussehne beim Sturz auf den 
rückwärts ausgestreckten Arm angese-
hen. Durch die fehlende Überdachung 
der Sehne im vorderen Anteil bei dieser 
Armstellung sind theoretisch eine Über-
dehnung und Rissbildung möglich. Ei-
ne Läsion kann dagegen nicht durch den 
Sturz auf den nach vorne ausgestreckten 
Arm verursacht werden, da direkte Me-
chanismen der Schädigung wie „Stau-
chung“ oder „Quetschung“ der Sehne un-
ter dem Schulterdach nicht möglich sind, 
da dieses diesem Schadensmechanismus 
ausweicht („recoil mechanism“ [7]) und 
andererseits eine Zugbelastung durch die 
Überdachung der Sehnen nicht stattfin-
den kann.

Direkte Anpralltraumen (Sturz auf die 
Schulter, Sturz auf harte Kante, Anprall-
trauma an scharfer Kante) können eine 
Rotatorenmanschette nicht verletzen. Sie 
können allerdings Hämatome und Kon-
tusionen der Deltamuskulatur hervorru-
fen, die schmerzhaft sein können.

Abb. 1 9 Intrinsische und extrinsische Scha-
densanlagen der unfallunabhängigen Supraspi-
natussehnenläsion, a Durchblutung der Supra-
spinatussehne, b Akromionformen (sichtbar in 
Tunnelaufnahme nach Neer), c extrinsisches Im-
pingement der Sehne bei degenerativen AC-
Gelenk-Prozessen. (Aus [2]). d Röntgendiagnos-
tik: vorbestehende chronische Veränderungen, 
e Abklärung eines eventuellen Vorschadens: Su-
praspinatustunnelaufnahme nach Neer: Trakti-
onsosteophyt

Abb. 2 8 35-jähriger Bauarbeiter nach Sturz vom Gerüst (Fall 1), a Schulterluxationsfraktur mit Tuber-
culum-majus-Abriss links, b MRT, eindeutig traumatische Humeruskopfluxationsfraktur mit großer 
Hill-Sachs-Delle und Abriss des Tuberculum majus, begleitender Nachweis einer kompletten M.-supra-
spinatus- und -inraspinatus-Sehnen-Läsion in sagittalen MRT-Schnittbildern, c koronare Darstellung 
des Subakromialraums mit retrahierter und gewellter Sehne des M. supraspinatus, zusätzlich typische 
degenerative Erkrankung sichtbar: Traktionsosteophyt am Akromion
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Indirekte Mechanismen können ei-
ne Einblutung in die Bursa subacromia-
lis und eine konsekutive Bursitis hervor-
rufen, die eine Impingementsymptomatik 
verursachen kann, umso häufiger, wenn 
vorbestehende Läsionen an der Supraspi-
natussehne deren Dämpfungsfunktion 
vermindern.

Diagnostik

Der D-13-Bericht ist der wichtigste Bau-
stein für die spätere Begutachtung. In ihm 
sollten der Unfallhergang präzise aufge-
nommen und auf seine Schadensmöglich-
keiten überprüft werden (die erste Anga-
be des Patienten ist nahezu immer ziel-
frei). Vorbestehende Erkrankungen soll-
ten erfragt werden. Degenerative Ver-
änderungen werden mit einer gezielten 
Untersuchung des AC-Gelenks und ei-
ner Röntgenaufnahme mit Darstellung 
des AC-Gelenks und des subakromialen 
Raums gezielt gesucht oder ausgeschlos-
sen (. Abb. 2).

Die typischen akuten klinischen Zei-
chen sollten dokumentiert (scharfer 
Schmerz mit Ausstrahlung in den Ober-
arm, Rupturgefühl, sofortiger Funktions-
verlust für die Abduktion, Stunden später 
noch zunehmende Schmerzsymptoma-
tik) und eine differenzierte Schulterunter-
suchung durchgeführt werden (Jobe-Test, 
Lift-off-Test, Abduktionstest, LAG-Zei-
chen, Drop-Arm-Zeichen). Der schmerz-
hafte Bogen ist typisch für ein Impinge-

mentsyndrom, nicht für eine akute Ro-
tatorenmanschettenläsion! Eine Schul-
tersteife ist in der Regel keine Folge einer 
solchen [3, 5]!

Eine Untersuchung der Gegensei-
te komplettiert die Dokumentation, im 
Zweifelsfall mit vergleichenden Röntgen-
aufnahmen. Chronische Rotatorenman-
schettenschäden treten oft beidseitig auf 
und zeigen sich in einem Schulterhoch-
stand, vermehrten Sklerosierungen des 
Tuberculum majus und der subakromi-
alen Fläche oder in einer AC-Gelenk-Ar-
throse.

Eine zeitnahe MRT-Untersuchung soll-
te sich anschließen. Ihre Aussagefähigkeit 
bezüglich des Alters und der Ausprägung 
der Sehnenveränderungen ist sehr hoch. 
Sie ist die diagnostische Methode der 
Wahl. Äußerst wichtig ist die Kommuni-
kation zwischen dem Auftrag gebendem 
Arzt und dem Radiologen. Letzterer muss 
die Fragestellung [Alter der Ruptur, Aus-
dehnung der Läsion, Muskelverfettung 
(T1-gewichtete Aufnahmen verlangen, 
degenerative Veränderungen am AC-Ge-
lenk)] genau kennen. Eine genetische Er-
klärung kann man vom Radiologen nicht 
verlangen, da allein mit Hilfe der MRT 
nicht zwischen traumatischer und dege-
nerativer Rotatorenmanschettenläsion 
unterschieden werden kann. Kalkeinlage-
rungen in den Sehnen, Sklerosierungen 
und Verknöcherungen an Muskelansät-
zen sind allerdings schwieriger zu erfas-

sen, weshalb man auf eine Röntgenunter-
suchung nicht verzichten kann.

Fallbeispiele

Als klassisches Beispiel mit eindeutiger 
traumatischer Genese der funktionellen 
Ruptur kann der knöcherne Ausriss der 
Sehnen am Tuberculum majus dienen. 
Dies ist jedoch eine seltene Verletzung 
und soll daher hier nur der Vollständig-
keit halber erwähnt werden. Typischer 
ist der Fall einer Ruptur der Supra- und 
Infraspinatussehne nach einer vorderen, 
unteren Schulterluxation. Diese kann als 
„einfache“ Luxation oder als Luxations-
fraktur in Erscheinung treten.

Fall 1 – Luxationsfraktur mit 
Abriss des Tuberculum majus
Der 35-jährige Patient wies eine Hume-
ruskopfluxationsfraktur mit großer Hill-
Sachs-Delle und Abriss des Tuberculum 
majus auf. Begleitend wurde eine kom-
plette M.-supraspinatus- und -infraspina-
tus-Sehnen-Läsion im MRT in den trans-
versalen Schnitten nachgewiesen. Die ko-
ronare Darstellung des Subakromialraums 
desselben Patienten zeigte die retrahierte 
und gewellte Sehne des M. supraspinatus 
ohne Muskelverfettung. Allerdings wur-
de zusätzlich eine typische degenerative 
Erkrankung, ein Traktionsosteophyt am 
Akromion, sichtbar (. Abb. 2).

Abb. 3 9 55-jähriger Pati-
ent (Fall 2), vordere unte-
re Schulterluxation, Pfeile 
auffällige Sehnenanteile in 
den transversalen und ko-
ronaren MRT-Bildern
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Begutachtung. Der Traktionsosteophyt 
ist bei der Beurteilung der Entstehung 
der Ruptur im vorliegenden Fall zwar er-
wähnenswert, aber nicht relevant, da der 
Unfall maßgeblich für die Entstehung 
der Verletzung war und man nicht da-
von ausgehen kann, dass die Ruptur oh-
ne den Unfall in absehbarem Zeitabstand 
und in ähnlicher Ausprägung entstanden 
wäre. Sämtliche funktionellen Folgen sind 
bei zuvor symtomfreiem Zustand Unfall-
folge.

Fall 2
Der 55-jährige Patient zog sich bei einem 
Wegeunfall bei einem Fahrradsturz eine 
Schulterluxation zu. Nach deren Reposi-
tion erfolgte in der zeitnahen MRT-Dar-
stellung der eindeutige Nachweis einer 
frischen, kompletten und isolierten Su-
praspinatussehnenruptur ohne Atrophie 
des Muskelbauchs (. Abb. 3). Es wurden 
keine weiteren wesentlichen Schadensan-
lagen oder Schäden an der betroffenen 
Schulter gefunden, das Erkrankungsver-
zeichnis der Krankenkasse war leer.

Intraoperativ wurde eine eindeutig fri-
sche Läsion der Sehne mit Dehiszenz von 
1 cm vom Tuberculum majus, die gan-
ze Sehnenbreite des M. supraspinatus be-
treffend, gesehen. Nach Naht derselben 
kam es zur vollständigen Wiederherstel-
lung der Funktion.

Fall 3
Er erforderte eine etwas differenziertere 
Betrachtungsweise. Ein 57-jähriger Wald-
arbeiter war wegen verschiedentlich leich-
terer Beschwerden in der rechten Schulter 
in Behandlung. Zudem wurde er wegen 
eines HWS-Syndroms behandelt. Doku-
mentiert war nach der letzten Therapie-
maßnahme eine Abduktion bis 90° mög-
lich. Arbeitsfähigkeit im Beruf wurde wie-
derhergestellt.

Bei der Arbeit mit der Kettensäge fiel 
dem Mann ein schwerer Ast auf den ab-
duzierten Arm und verursachte eine star-
ke Innenrotation gegen den Widerstand 
des Patienten, der einen Aufschlag des 
Asts auf seinen Körper verhindern woll-
te. Er gab sofortige Schmerzen mit Aus-
strahlung in den Arm an, es bestand ei-
ne Pseudoparalyse. Nach dem Wochen-
ende konsultierte er den D-Arzt. Im Un-
tersuchungsbefund waren Abduktion bis 

40° und Anteversion bis 70° möglich. Das 
Röntgenbild der rechten Schulter a.-p. 
zeigte eine vermehrte Sklerosierung am 
Tuberculum majus und an der Unterseite 
des Akromions, in der axialen Aufnahme 
ergaben sich Hinweise auf Verkalkungen 
im Sehnenansatz (. Abb. 4a). Es fanden 
sich keine Hinweise auf eine Omarthrose, 
das AC-Gelenk war auf den Aufnahmen 
unauffällig. Es wurden keine Zielaufnah-
men angefertigt.

Die Behandlung erfolgte zunächst kon-
servativ. Nach 4 Wochen stellten sich kei-
nerlei Funktionsverbesserung, aber eine 
Beschwerdelinderung ein. Daraufhin ver-
anlasste der D-Arzt eine MRT-Aufnahme. 
Diese zeigte eine Massenruptur der Man-
schette mit Retraktion der Sehne bis 2 cm 
sowie eine beginnende Muskelverfettung 
in der T1-Gewichtung (. Abb. 4b).

Begutachtung. Die Befunde wurden fol-
gendermaßen interpretiert:
F  Vorbestehende, behandlungsbedürf-

tige Insertionstendopathie mit intrin-
sischer Komponente bei deutlicher 
Funktionseinschränkung der rechten 
Schulter; durch den Unfall Eintritt ei-
ner Rotatorenmanschettenmassen-
ruptur bei geeignetem Mechanismus 
und Funktionsverschlechterung; re-
konstruierbarer Befund im MRT

F  Therapie: Offene Rotatorenmanschet-
tennaht bei adaptierbaren Sehnenen-
den

F  Ausheilungsbefund: Abduktion 80°, 
Anteversion 120°

F  MdE 10% bei vorbestehender Bewe-
gungseinschränkung

Fall 4
Der zum Unfallzeitpunkt 36-jährige 
Dachdecker streckte bei einem Sturz den 

Abb. 4 8 Waldarbeiter (Fall 3), a a.-p. Röntgenbild der rechten Schulter mit Sklerosierungen am An-
satz der Supraspinatussehne (mögliche Verschlimmerung der Schadensanlage?), b MRT, Massenrup-
tur der Manschette mit Retraktion der Sehne bis 2 cm sowie beginnende Muskelverfettung in T1-Ge-
wichtung
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rechten Arm nach vorne aus, um sich zu 
schützen. Danach kam es zu einer sofor-
tigen Beschwerdesymptomatik und ei-
ner starken Bewegungseinschränkung 
im Schultergelenk. Vorausgegangen wa-
ren im Alter von 16 Jahren eine Schulter-
luxation und mit 18 Jahren eine Opera-
tion nach Eden-Hybinette (privater Un-
fall). Bis Mitte 2006 war der Patient be-
schwerdefrei mit einer geringen Außen-
rotations- und Abduktionseinschränkung 
von 10°, seit Mitte 2006 bestand eine Eng-
passsymptomatik. Nach dem Unfall stell-
te er sich beim Hausarzt, anschließend in-
nerhalb 1 Woche beim D-Arzt vor.

Im Röntgenbild war eine Omarthrose 
bei Zustand nach Eden-Hybinnette-Stabi-
lisierung erkennbar, im MRT wurde eine 
kompletten Supraspinatussehnenruptur 
mit 1 cm Retraktion nachgewiesen. Die-

ser Befund wurde intraoperativ bestätigt 
(. Abb. 5).

Nach Refixation der Sehne mittels 
Knochenanker ergaben sich im Endbe-
fund eine Abduktion bis 130°, eine An-
teversion bis 160° und eine Außenrotati-
onseinschränkung von 20°.

Begutachtung. Der Unfallmechanismus 
war nicht geeignet, eine gesunde Seh-
ne zu zerreißen. Durch die vorausgegan-
genen Luxationen, die einer Stabilisie-
rungsoperation bedurften, kam es nach 
dem privaten Unfall zu einer Sehnenläsi-
on, die durch das versicherte Ereignis ma-
nifest wurde. Durch das versicherte Ereig-
nis kam es lediglich zu einer Zerrung der 
Schulter, die bei vorbestehendem Schaden 
eine Verschlechterung der Funktion be-
dingte. Es trat eine vorübergehende Ver-
schlimmerung der Funktionseinschrän-

kung bis zum Behandlungsende ohne re-
levante MdE auf. Die Sehnenruptur wur-
de nicht als Unfallfolge gewertet. Die Be-
handlung erfolgte für 3 Wochen zu Lasten 
der Berufsgenossenschaft unter der An-
nahme einer Schulterzerrung. Die wei-
teren Behandlungskosten gehen zu Las-
ten der Krankenkasse.

Fall 5
Dieser Fall war einfacher zu lösen. Die 61-
jährige Patientin hatte nach eigener Erin-
nerung bis dato keinerlei Beschwerden in 
der rechten Schulter gehabt. Beim Anhe-
ben eines Stapels Papierakten im Büro (et-
wa 8 kg) von einem Schreibtisch verspür-
te sie einen stechenden Schmerz in der 
rechten Schulter. Nach einigen Tagen der 
Selbstbehandlung suchte sie ihren Haus-
arzt auf, welcher keinen Arbeitsunfall di-
agnostizierte und eine funktionelle Be-
handlung einschlug. Eine wesentliche 
Einschränkung der Schulterbewegung 
war dann Anlass zur Vorstellung beim 
D-Arzt. Das von ihm nach unauffälligem 
Röntgenbild veranlasste MRT zeigte ei-
nen Traktionsosteophyten am Akromion 
mit einer extrinsischen Tendopathie und 
akromionseitiger Partialläsion der Supra-
spinatussehne (. Abb. 6).

Interpretation und Begutachtung. Die 
vorbestehende Schadensanlage Akromio-
nosteophyt verursachte eine extrinsische, 
asymptomatische Tendopathie, die bei ei-
ner alltäglichen Gelegenheit zur inkom-
pletten Ruptur mit Impingementsympto-
matik führte. Ein Arbeitsunfall hat nicht 
vorgelegen. Trotz zurückbleibender Funk-
tionseinschränkung kann eine MdE nicht 
resultieren.

Begutachtung

Grundsätzlich bezieht sich eine Begut-
achtung immer auf den Funktionszu-
stand eines Gelenks oder einer Extremi-
tät vor dem versicherten Unfall. Das be-
deutet, dass bei vor dem Unfall freier und 
nach dem Unfall eingeschränkter Funkti-
on eine MdE resultiert, wenn sie auf einen 
nachgewiesenen Unfallschaden zurück-
geht. Diese ist nicht nur rentenrelevant, 
wenn sie 20 vom Hundert erreicht, son-
dern kann bei gegebener anderweitiger 
Unfallbeeinträchtigung den Umstand ei-

Abb. 5 8 36-jähriger Dachdecker (Fall 4), a Röntgen nach Refixation der Supraspinatussehne, b intra-
operativ inkomplette gelenkseitige SSS-Läsion, Infiltration positiv
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ner Stützrente begründen, wenn sie mit 10 
vom Hundert beziffert wird. Werte unter 
10% gelten als nicht wesentlich.

Im Einzelfall kann das bedeuten, dass 
eine Kontusion nach direktem Trauma, 
die keine morphologisch nachweisbaren 
Folgen an der Rotatorenmanschette hin-
terlassen hat, auch bei vorbestehender 
Schadensanlage eine MdE nach sich zie-
hen kann. Dies könnte bei einer nachge-
wiesenen Einblutung in die Bursa sub-
acromialis mit sich anschließender chro-
nischer, therapieresistenter Bursitis und 
Funktionseinschränkung theoretisch der 
Fall sein. Allerdings wird dieser Vorgang 
die extreme Ausnahme sein, denn die Ge-
setzgebung verlangt den Nachweis einer 
Verletzungsfolge mit an Sicherheit gren-
zender Wahrscheinlichkeit und damit ei-
ne lückenlose Beweisführung in der Argu-
mentationskette (Conditio sine qua non; 
haftungsausfüllende Kausalität). Um-
gekehrt formuliert bedeutet dies: Wenn 
kein unfallbedingter Schaden nachgewie-
sen werden kann, kann eine Rente nicht 
begründet werden.

Der nachgewiesene Unfallschaden 
kann die alleinige Ursache eines Funkti-
onsschadens oder eine wesentliche Ursa-
che zweier oder mehrerer Ursachen für 
einen Schaden darstellen. Er muss einen 
wesentlichen Anteil haben, was bedeutet, 
dass ohne sein Mitwirken der Schaden in 
seiner festgestellten Art undenkbar wä-
re und innerhalb 1 Jahres nicht eingetre-
ten wäre.

Der Schadensanteil muss nicht die 
Hälfte des Gesamtschadens erreichen, in 
der Regel werden 33,3% als Minimum an-
gesetzt. Wird er geringer eingeschätzt, ist 
die Wesentlichkeit nicht mehr gegeben 
und der gesamte Schaden wird als unfal-
lunabhängig bewertet.

Im Einzelfall kann die Entscheidung 
bei anderen Teilursachen (vorbestehende 
Omarthrose, AC-Gelenk-Arthrose) sehr 
schwierig sein; der Gesamtschaden muss 
sich immer am vor dem Unfall bestehen-
den Funktionszustand messen und darf 
nur hierauf bezogen werden. Der Spon-
tanverlauf der vorbestehenden Erkran-
kung muss nach dem Erfahrungswert mit 
eingerechnet werden.

Je nach vorbestehendem Schaden und 
Verlauf können eine zeitlich begrenzte, 
vorübergehende Verschlimmerung oder 

eine richtungweisende bzw. dauerhafte 
Verschlimmerung festgestellt werden (be-
dingt durch eine unfallschadenbedingte 
Ruhigstellung, Operation oder z. B. eine 
Rissvergrößerung).

Ohne nachgewiesenen Vorschaden ist 
der Gesamtschaden bei nachgewiesenem 
Unfallschaden auch bei einer Schadens-
anlage voll und ganz unfallbedingt, wenn 
die Ausprägung der Anlage so gestaltet 
ist, dass ein ähnlicher Schaden nicht in-
nerhalb eines Jahres zu erwarten gewe-
sen wäre.

Die im Falle einer Rotatorenmanschet-
tenruptur zu erwartenden MdE-Einschät-
zungen liegen in der Regel bei 10% (passiv 
freie Beweglichkeit, Anteversion 120°, Ab-
duktion 120°) und erreichen 20 v. H. erst 
bei einer aktiven Bewegungseinschrän-
kung unter den angegebenen Werten und 
einer passiven Bewegseinschränkung von 
mehr als 20% [8]. Zu berücksichtigen sind 
neben der Beweglichkeit insbesondere 
auch die Kraftentwicklung, Geschicklich-
keit und die Dauerbelastbarkeit des Schul-
tergelenks.

Abb. 6 8 61-jährige Patientin (Fall 5), a unauffällige Röntgenuntersuchung, b MRT-Aufnahmen mit 
Traktionsosteophyt am Akromion mit extrinsischer Tendopathie und akromionseitiger Partialläsion 
der Supraspinatussehne
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Nach den allgemein gültigen Bewer-
tungsmaßstäben der DGUV kann eine 
MdE von 30 v. H. erst bei einer aktiven Be-
wegungseinschränkung bis 60° Abdukti-
on und 60° Anteversion bei passiver Be-
weglichkeit bis 90° eingeschätzt werden. 
Auch die Cuff-Arthropathie fällt in dieses 
Ausmaß der Bewertung. Die Schulterein-
steifung, schwerste Omarthrose und In-
fektinstabilität können eine MdE von 40 
v. H. bedingen.

Im Einzelfall müssen besondere Um-
stände, z. B. Einschränkungen am gleich-
seitigen Ellenbogen oder an der gegen-
seitigen Schulter, mit in die Einschätzung 
einbezogen werden. Bei vorbestehenden 
gleichseitigen Amputationen können ent-
sprechend geringere Funktionsverluste 
(Vergleich zur Ausgangssituation) zu er-
mitteln sein.

Zusammenhangsbegutachtung

Bei der Begutachtung für das 1. Renten-
gutachten oder die Dauerente sind die 
Ausgangslagen (versicherter Unfall, nach-
gewiesener Unfallschaden) klar und nicht 
hinterfragt. Es wird lediglich nach unfal-
lunabhängigen Erkrankungen gefragt. Ei-
ne Zusammenhangsbegutachtung erfolgt 
in der Regel auf Veranlassung des Bera-
tungsarztes, wenn die Verhältnisse nicht 
so klar sind oder Zweifel an der unfall-
bedingten Entstehung der eingetretenen 
Schäden nahe legen. Im Zusammenhangs-
gutachten müssen deshalb wie in einem 
Indizienprozess die Tatsachen, die für die 
Verletzungsgenese sprechen, und diejeni-
gen, die gegen sie sprechen, unvoreinge-

nommen aufgerollt und gegenseitig aufge-
wogen werden. Die vorgenannten, im Text 
aufgeführten Umstände für die Begutach-
tung werden als Voraussetzung benötigt. 
Im Speziellen müssen die Schadensanla-
gen, die Vorschäden, der Unfallhergang 
mit seinem Mechanismus, der klinische 
Verlauf, der diagnostische Weg und die 
intraoperativen und histologischen Be-
funde entsprechend der aktuellen Litera-
tureinschätzung bewertet werden.

Es empfiehlt sich für den Gutachter, ei-
ne Checkliste mit Pro und Kontra für ei-
ne unfallbedingten Schaden anzulegen 
und nach Auflistung der Tatsachen zu ei-
ner Wertung zu kommen (. Tab. 1). Die-
se sollte im Gutachten begründet werden, 
um dem Vorwurf einer einseitigen Bewer-
tung zuvorzukommen. Die Begründung 
sollte so formuliert werden, dass der Pa-
tient sie sprachlich verstehen und nach-
vollziehen kann. Ein Verweis auf die Be-
gutachtungstabellen der gängigen Begut-
achtungsliteratur erlaubt sowohl dem Pa-
tienten als auch dem Sozialrichter einen 
objektiven Vergleich der Einschätzung der 
MdE. 
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Tab. 1  Persönlicher Score für die Zusammenhangsbegutachtung der Rotatorenman-
schette

Für Zusammenhang  Gegen Zusammenhang 

Patient <40 Jahre alt 3 Patient >40 Jahre alt 2

Keine Vorbehandlung 1 Vorbehandlung 2

Schulterluxation 3 Direkte Kontusion 3

Zugmechanismus anderer Art 1 Bagatelltrauma 4

Sofortiger Funktionsverlust 4 Zunehmende Symptomatik 2

Sofortiger Arztbesuch 3 Arztbesuch nach Intervall 2

Kein Schulterhochstand 2 Schulterhochstand 3

Keine degenerativen Röntgenzeichen 2 Sklerosierung des Tuberculum majus 2

Unauffälliges AC-Gelenk 4 Arthrose des AC-Gelenks 3

Akromiontyp 1 nach Bigliani 3 Akromiontyp 2 und 3 2

Freier subakromialer Raum 2 Osteophyten subakromial 3

Gesamt 28 Gesamt 28
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