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Aus dem Institut fiir gerichtliche Medizin der Universitdt Tokio (Direktor: Prof.
Dr. S. Uexo) und dem Institut fir gerichtliche Medizin der Juntendo Universitit
{(Direktor: Prof. Dr. M. Oxajmma)

Uber zwei Fille von Stichwunden
Aufsehlitzwunde und Stichkanal mit Fensterbildung

Von
M. Oxanma

Mit 2 Textabbildungen
(Eingegangen am 11. Oktober 1960 )

Eine eingehende Untersuchung von Stichwunden ist fir die medizini-
sche Begutachtung wichtig. Obwohl diese Wunden in vielen Bichern
bereits ausfiithrlich beschrieben worden sind, ist es doch von besonderem
Interesse, folgende zwei Fille von Stichverletzungen zu beschreiben, die
wir in Tokio erlebten:

1. Aufschlitzwunde

Wihrend einer Auseinandersetzung erhielt ein 27jahriger Arbeiter (70/1957)
vier Verletzungen durch ein scharfes Instrument. Zwei dieser Stichwunden lagen
im Bereich des Rumpfes, eine lag an der linken Brustseite; das Instrument hatte
den rechten Ventrikel verletzt, Todesursache war eine Herzbeuteltamponade; die
andere Wunde lag in der Oberbauchgegend, Teile des Diinndarmes waren verletzt.
EHine weitere oberflachliche Schnitt-Stichwunde fand sich an der linken Seite des
unteren Brustkorbes, der Stichkanal endete im Muskelgewebe.

Die Wunde, um die es sich hier handelt, lag an der Beugeseite des linken
Unterarmes, sie verlief horizontal, die Wundéffnung war spindel- bzw. keilformig,
die Wundrinder glatt. Hs wurde zunichst an einen Abwehrschnitt gedacht.

Im einzelnen erhoben wir an dieser Wunde folgende Befunde: Liange 7 cm,
Tiefe 2 em. Der Wundgrund war aber nicht so scharf, wie man es bei einer gewthn-
lichen Schnittwunde anzutreffen pflegt (Abb. 1a). In der Néhe der Wundwinkel
erkannte man eine zweieckige und nicht eine eineckige Form. Diese Formen der
Eckenbildungen ahnelten dem breiteren Ende eines Keiles; eine solche Keilfigur
kommt zustande, wenn man mit einem dreieckigen Instrument in ein parenchyma-
toses Organ hineinsticht. Das Periost von Ulna und Radius lag in dem Wund-
grund frei, ein Einschnitt in der Knochenhaut war nicht mehr zu erkennen.

Es entstand der Eindruck, daB das Instrument in das Gewebe des
Unterarmes tangential eingestochen wurde, der Messerriicken lag nach
unten zu, die Schneide nach oben. So kam die eckige (Gestalt des Wund-
grundes zustande, ndmlich durch Kontakt mit dem Messerriicken,
dessen Rénder scharf sind (Abb. 1b). Es handelte sich um einen japani-
schen Dolch mit einer Schneidenlinge von 138 mm und einer Schneiden-
breite von 25-—23 mm, die in eine Spitze auslauft. Der Riicken der etwas
runden Klinge verjiingt sich vom Heft zur Spitze von 4,6 mm auf 2,6 mm;
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die Seitenflichen setzen scharfkantig an. Da sich der Stichkanal zu-
sammengezogen hat, paft die Wunde nicht mehr exakt zam Instrument,
jedoch 148t sich die Form der Klinge in etwa auf Grund einer genauen
Untersuchung der Wundenden vermuten. Wird ein solches Dolchmesser
mit dem Klingenriicken zum Korperzentrum hin angesetzt, so schlitzt
die Schneide die peripheren Koérperteile auf, wenn diese in den Aus-
maBen geringer als die Schneidenbreite sind. Die Schnittfiithrung ent-
spricht der eines Briefoffners bei einem gefalteten Papierbogen. Die

Abb. 1a u. b. Schematisches Beispiel fiir die Entstehung einer Aufschlitzwunde

Wunde ist als ,,Schlitzwunde®, ,,Aufschlitzwunde® oder als ,,aufge-
schlitzter Stichkanal®“ zu bezeichnen. Eine solche keilformig klaffende
Wunde konnte als Schnittwunde angesehen werden, wenn der Unter-
grund der Wunde nicht genau inspiziert wird. Eine durch nachtrégliche
Bewegung aufgeschlitzte Stichwunde zeigt an ihrem Grunde auf dem
Knochen keine Schnittspuren wie eine gewdhnliche, tiefdringende
Schnittwunde.

Die hier zu Lande tblichen Messer haben h#ufig breite Riicken.
(,,Deba-Bocho*, ein Kichenmesser mit 3—7 mm Riickenbreite; ,,Kiri-
dashi ein groBes Taschenmesser mit etwa 4 mm Riickenbreite.) Darauf
hat schon Fusrwara hingewiesen. Japanische Dolche gleichen in der
Bauweise diesen Messern, weswegen langliche, dreieckige Stichkanile
entstehen kénnen. Der vom Klingenriicken verursachte Teil des Stich-
kanals wird in seiner zweiwinkeligen idealen Form durch das Zusammen-
ziehen der getroffenen elastischen Fasern der Haut ins Elliptische oder
Spindelférmige verdndert; die Form entspricht dem Léngsschnitt durch
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ein spitzes Infanteriegeschof. Ein vorsichtiges Redressement bei der
Untersuchung kann dann Aufschluf} iiber die ungefihre Form des Stich-
instrumentes geben (StravcH, MUBLLER, FUusiwara, RABINOWITSCH).

Die bisherige Nomenklatur ist nicht einheitlich. Pirz wandte den
Ausdruck ,,Schlitzwunde fiir die Stich-Schnittwunden an, wenn der
Einstich durch kombinierte Stich- und Schnittbewegung der Klinge
erweitert wurde. Bei den Beschreibungen Hormaxns bleibt bei tief
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Abb. 2a 1. b. Schematische Darstellung fiir die Entstebhung eines Stichkanales
mit Fensterbildung

eindringenden Verletzungen mit Organoberflichenbeteiligung die Frage
der Stellung der Messerschneide bzw. des Riickens offen. Andere
Autoren nehmen die Worte ,aufschlitzen an Stelle des Begriffes
,-klaffend”. Daher schlagen wir vor, den Ausdruck ,,Aufschlitzwunde
auf einen sekundédr der Lénge nach gedffneten Stichkanal anzuwenden.

2. Stichkanal mit Fensterbildung

Bei einer nichtlichen Messerstecherei erlitt ein 24jahriger Mann (59/1957)
vier Bruststiche durch einen japanischen Dolch (Abb. 2b); der todliche Stich drang
in den linken Ventrikel. Neben den vier Einstichen fand man bei der Obduktion
einen Ausstich und eine fensterahnliche Offnung in Richtung eines Stichkanals
(Abb. 2a). Der Einstich dieser Wunde lag 25 mm links der linken Mamille. Die
spitzovale oder spindelige Offnung war 16 mm lang und 6 mm breit, der Winkel
zur Mamille hin scharf, der Winkel zur Achsel abgestumpft, angedeutet zweieckig;
dies sprach fiir den Klingenriicken als Ursache. Wie aus dem Thoraxquerschnitt
auf Abb. 2b ersichtlich fihrt der etwa 10 cm lange Stichkanal nicht durch die
Brustwand, sondern tangential durch den M. pectoralis major ohne Beschadigung
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der Rippen in den M. latissimus dorsi, um dort blind zu enden. Der Stichkanal steigt
nach hinten leicht an. Zwischen den beiden Muskeln, 6 cm unter der Achselhéhle,
war eine fenstersahnliche, spitzelliptische Hautdurchtrennung, 30 mm lang und
10 mm breit. Die Langsachse der Wunde entsprach der Richtung des Stichkanals.

Diese Art der Hautverletzung ist zu unterscheiden von mehrfacher
Durchtrennung, wie sie bei Abwehrverletzungen (Pinz) vorkommen
konnen. Das Tatwerkzeug war ein japanischer Dolch mit einer Klingen-
linge von 125 mm, einer Klingenbreite von 17—14 mm (spitz auslaufend)
und einer Riickenstirke von 2,5 mm. Aus der Form des Einstiches
ergibt sich die Haltung des Dolches: Schneide zum Korper hingewendet.
Dieses beweisen auch die beiden etwas abgestumpften Winkel des ellipti-
schen Fensters. Wire das Messer nicht mit der Schneide nach aufien
gefithrt worden, so hitten die beiden Winkel des Fensters nicht so scharf
sein konnen. Die Fensterbildung kann in jedem Falle eintreten, gleich
wo die Schneide beim Stich liegt. Aus diesem AnlaB diirfte im vorliegen-
den Falle das Fenster des Stichkanals als ,,teilweise Aufschlitzwunde*
benannt werden, wobei die Fensterbildung betont werden solite. Diese
kann nicht nur an einer Hautstelle wie im vorliegenden Fall entstehen,
sondern auch an inneren Organen.
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