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Peritoneale und retroperitoneale Anatomie

fiir Radiologen

Johannes Wessling, Kristina Ringe, Markus Juchems, Lars Grenacher, Andreas G. Schreyer

Der Beitrag liefert das Ristzeug fiir ein fundiertes radiologisch-anatomisches
Verstdndnis des Intra- und Retroperitonealraums. Typische Ausbreitungsmuster
von Erkrankungen werden systematisch pathoanatomisch erldutert und ihr Potenzial
fur (differenzial-)diagnostische Riickschliisse aufgezeigt.

Einleitung

In der radiologischen Weiterbildung steht oft die rein or-
ganbezogene Betrachtungsweise von Erkrankungen im
Mittelpunkt. Ein tieferes anatomisches Verstandnis von
Organumgebung, Organrdumen und anatomischen
Kompartimenten trdgt dazu bei, Erkrankungen und typi-
sche Ausbreitungsmuster zu erkennen und zu verstehen.
Ein gutes pathoanatomisches Verstandnis erlaubt es
tiberdies, bessere (differenzial-)diagnostische Riick-
schliisse auf noch okkulte pathologische Veranderungen
zu ziehen. Dieser Beitrag stiitzt sich auf internationale
Literatur [1-8] und soll das Ristzeug fiir ein tieferes
radiologisch-anatomisches Verstdndnis des Intra- und
Retroperitonealraums liefern. Beispiele aus dem Alltag
helfen bei der praktischen Anwendung.

Peritoneum -
Grundsatzliches am Anfang

Definition

Das Peritoneum (altgriechisch ,das zum Dariiberspannen
Dienende®) kleidet als sog. Peritoneum parietale
(=wandstandig) die Bauchwand unterhalb des Zwerch-
fells bis zum Eingang des kleinen Beckens von innen aus
und umschlieBt als Peritoneum viscerale (= Eingeweide)
die meisten Bauchorgane (» Abb. 1, Tab. 1). Der Raum
zwischen diesen 2 Schichten heiRt Peritonealhdhle. Diese
setzt sich aus einer groBen Hohle (,greater sac”) und
einer kleinen Hohle (,lesser sac* = Bursa omentalis) zu-
sammen. Als anatomische Einheit gewahrleistet die Peri-
tonealhohle mit ihren beiden Bldttern eine relativ rei-
bungslose Verschieblichkeit der Organe. Die Gesamt-
flaiche des Bauchfells beim Erwachsenen liegt zwischen
1,6 und 2,0 m2.

Histologie

Feingeweblich besteht das Peritoneum aus 3 Schichten,

dem Mesothel, der Lamina propria und der Tela subsero-

sa:

= Die oberste, der Bauchhohle zugewandte Schicht
weist ein sekretorisches und resorptives einschichti-
ges flaches Mesothel auf. Ein Saum an Mikrovilli dient
hierbei der weiteren Oberflachenvergréerung.

= Die diinne Bindegewebsschicht unterhalb des Meso-
thels, die Lamina propria, enthdlt als strukturelle Be-
sonderheit sog. Maculae lacteae bzw. ,Milchflecken®.
Diese lymphatischen Zellaggregate aus Makrophagen,
B- und T-Lymphozyten sowie vereinzelten Mast- und
Plasmazellen treten vermehrt im Bereich des Omen-
tum majus, d.h. groBen Netzes, auf und unterstrei-
chen die Bedeutung des Peritoneums als eines wichti-
gen immunologischen Organs.

= Die Tela subserosa stellt als dritte Schicht eine zusatz-
liche bindegewebige Verschiebeschicht dar und ent-
hélt Fettzellen, Blut- und LymphgeféRe sowie zahlrei-
che Nozizeptoren.

Innervation

Das Peritoneum parietale wird unterhalb des Zwerchfells
vom N. phrenicus somatosensibel innerviert (C3-C5) und
darliber hinaus u.a. Gber Verbindungen zu Interkostal-
nerven von sensiblen Fasern der segmentalen Spinalner-
ven (Nn. spinales). Das Peritoneum viscerale wird hin-
gegen von viszeroafferenten Fasern versorgt, die gemein-
sam mit sympathischen Nervenfasern laufen. Damit ist
das Peritoneum viscerale — mit Ausnahme von Leber und
Gallenblase - nicht somatosensibel innerviert.
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Oesophagus
Verwachsungsstelle

der Leber mit dem
Diaphragma

Truncus coeliacus
A.u.V.splenica
A.renalis sinistra

A.mesenterica
superior

V.renalis sinistra

Mesocolon Pancreas )
transversum (Proc. uncinatus)
Peritoneum Aorta abdominalis
parietale
Duodenum,
Colon Pars horizontalis
transversum

Mesenterium
Omentum majus Peritoneum parietale

Vertebra lumbalis V
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Scrotum
(Septum)

» Abb. 1 Intraperitonealraum mit Peritoneum parietale (tiirkis) und Peritoneum viscerale (rot). Dargestellt sind auch die Um-
schlagsfalten im Bereich der sog. Area nuda der Leber sowie vom dorsalseitigen Peritoneum parietale auf die Mesos (Peritoneum
viscerale). (Quelle: Schiinke M, Schulte E, Schumacher U. Prometheus LernAtlas der Anatomie. Innere Organe. lllustrationen von
Voll M und Wesker K. 5. Auflage. Stuttgart: Thieme, 2018. C Abdomen und Becken; 1.2 Gliederung der Bauch- und Beckenhéhle;
Abb. A ,Mediansagittalschnitt durch Abdomen und Becken in der Ansicht von links.*)
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» Tab.1 Abdominelle Rdume und Zugeharigkeit der Organe. Die Zugehérigkeit der Organe zu einem anatomischen Raum wird nach ihrer primaren
Lage und nicht nach ihrem Ursprung beurteilt. So liegen beispielsweise das Jejunum und lleum zwar topografisch und nomenklatorisch intraperito-
neal, entspringen ihrem Ursprung nach aber retroperitoneal bzw. subperitoneal. Sie haben sich im Rahmen der Embryogenese lediglich nach intra-
peritoneal ,eingestiilpt*, dhnlich wie man die zur Faust geschlossene Hand in einen aufgeblasenen Ballon eindriicken kann. Die Ballonhaut entspra-
che dann dem Peritoneum viscerale. Damit ist der eigentliche Intraperitonealraum frei von Organen und Strukturen.

intraperitoneal

Peritonealh6hle anteriorer Para- posteriorer
renalraum Pararenal-
raum
Osophagus Bindegewebe
infradiaphragmal
Magen
Duodenum (D1) Duodenum
(D2-D4)
Leber
Milz
Pankreasschwanzspitze Pankreas bis auf
Schwanzspitze
Jejunum Colon ascendens
lleum Colon descendens
Colon transversum Mesenterialwurzeln
Diinndarm und
Mesotransversum

Caecum, Appendix
Sigma

oberes Rektum

Physiologie

Physiologisch hat das Peritoneum vor allem mechanische
und immunologische Bedeutung.

Mechanische Bedeutung

Das Peritoneum sezerniert und resorbiert Peritonealfliis-
sigkeit. Etwa 50-70 ml dieses viskosen Sekrets helfen,
die Reibung an den Organoberflichen herabzusetzen
und die Bewegungen der intraperitonealen Bauchorgane,
insbesondere auch bei unterschiedlichen Fiillungszustan-
den der Hohlorgane, gegeneinander zu erleichtern.

Immunologische Bedeutung

Die punktuelle Durchldssigkeit des Mesothels im Bereich
der Maculae lacteae gewabhrleistet, dass die Zellen des
lymphatischen Gewebes in der Lamina propria im direk-
ten Kontakt mit der Peritonealfliissigkeit stehen. Auf die-
se Weise kdnnen Antigene in der Peritonealfliissigkeit er-
kannt, phagozytiert und tber feine LymphgefiRe ab-
transportiert werden. Umgekehrt kdnnen Immunzellen
in die Peritonealhohle migrieren. Die Einddmmung und
die Verhinderung der Ausbreitung einer Entziindung mit
Entwicklung einer Peritonitis parietalis werden (ber das
mobile und an Maculae lacteae reiche Omentum majus

Wessling ] et al. Peritoneale und retroperitoneale... Radiologie up2date 2020; 20: 179-201

extraperitoneal

Perirenal- GroRe-GefaRe- praperitoneal subperitoneal
raum Kompartiment

Nieren Aorta Bindegewebe Harnblase
Nebennieren V. cava retropubisch: Cervix uteri

Retzius-Raum
Ureteren retroinguinal: Vagina
Bogros-Raum

Prostata

mittleres und
unteres Rektum

wahrgenommen, das sich ,flickenartig® auf Entziin-
dungs- oder Perforationsfoci in der Bauchhohle legen
kann.

Intraperitonealraum

Der Intraperitonealraum (» Abb. 1) wird durch Ligamen-
te und Umschlagsfalten in Kompartimente und Recessus
unterteilt, die in Kontinuitdt zueinanderstehen. Der
Spaltraum zwischen Peritoneum parietale und Perito-
neum viscerale ist nur bei entsprechender Pathologie,
z.B. Aszites zu sehen. In der Peritonealhohle selbst befin-
den sich keine Organe, sie stiilpen sich lediglich von au-
Ren in die Hohle ein und sind im Kontaktbereich mit Pe-
ritoneum viscerale umgeben. Alle Organe liegen deshalb
extraperitoneal bzw. im sog. subperitonealen Raum.
Gleiches gilt fir die Ligamente. Die Bénder dienen mit ih-
ren Verbindungen zwischen den Organen bzw. Zwerch-
fell und Bauchwand als Halt- und Stiitzapparat (sog. Sus-
pensionsbander). Bei allen Biandern handelt es sich um
peritoneale Duplikaturen. Zwischen den 2 Schichten (Se-
rosa bzw. Peritoneum viscerale), d. h. subperitoneal, ver-
laufen i.d.R. GefdRe, Nerven, LymphgefiRe sowie Fett-
Bindegewebe.
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Level 1 Supramesokolischer Raum (SMR)

rechter SMR linker SMR

» subphrenisch » subphrenisch anterior

» subhepatisch anterior » subphrenisch posterior

» subhepatisch posterior (perisplenisch)

(Morison-Pouch) » subhepatisch anterior

» Bursa omentalis » subhepatisch posterior

Level 2 Inframesokolischer Raum (IMR)

parakolisch rechts rechter IMR linker IMR

Level 3 Becken

» paravesikal
» rektovesikal (Pouch, Manner)
» rektouterin (Douglas, Frauen)

parakolisch links

@ Thieme

SMR SMR
rechts Lig. coro- links
narium
sub- Bursa
hepatisch omentalis
para- para-
kolisch kolisch
rechts links

» Abb. 2 Nomenklatur der Kompartimente des Intraperitonealraums (linke Bildhdlfte). Grafische Zuordnung (rechte Bildhalfte) mit Blick auf das
dorsale Peritoneum parietale nach Entfernung der ,Eingeweide“. Das Mesocolon transversum unterteilt in einen supra- und inframesokolischen
Raum. Der inframesokolische Raum reicht bis zur Linea terminalis. Hier beginnt die Beckenregion.

Faszien haben ein oberflachliches und ein tiefes Blatt. Der
Spaltraum dient hier tiberwiegend der Verschieblichkeit
der Organe gegeneinander. Faszien erscheinen haufig fu-
sioniert und werden als eine einzelne Schicht wahr-
genommen (z.B. die sog. Gerota-Faszie oder die Zucker-
kandl-Faszie, s.u.). Immer aber bleibt ein - wenn auch
schmaler - Spalt als Verschieberaum vorhanden.

Die durch die Ligamente und Umschlagsfalten definier-
ten Kompartimente (> Abb. 2) stehen in Verbindung zu-
einander. Insgesamt lassen sich 3 Level abgrenzen: der
supramesokolische Raum, der inframesokolische Raum
und das Becken.

s |\erke

Das Mesocolon transversum trennt Level 1 von
Level 2, d.h. Ober- von Unterbauch bzw. den supra-
vom inframesokolischen Raum. Die Linea terminalis
grenzt kaudal den inframesokolischen Raum vom
Level 3, d. h. dem Becken ab. Die Bander dienen ins-
gesamt als Halte- und Stiitzapparat (Suspensions-
bander).

Supramesokolischer Raum (Level 1)

Der supramesokolische Raum (SMR, » Abb. 2) befindet
sich zwischen Zwerchfell und Mesocolon transversum. Er
steht rechtsseitig Giber den subhepatischen Raum in di-
rekter Verbindung mit dem parakolischen Raum. Links-
seitig trennt das Lig. phrenicocolicum den SMR von der
parakolischen Rinne links.

Rechter subphrenischer Raum

Der rechte subphrenische Raum wird vom linken sub-
phrenischen Raum durch das Lig. falciforme separiert.
Der rechte subphrenische und der rechte subhepatische
Raum werden durch das Lig. coronarium getrennt, das
mit seinen suspensorischen Bandanteilen (linkes und
rechtes Lig. triangulare) die sog. Area nuda an der oberen
Riickseite der Leber umgibt (s.u.). Es handelt sich um
eine physiologische ,peritoneale Glatze“ bzw. ,bare
area“, bei der die Leber lokal an der kraniodorsalen
Bauchwand ohne viszeralen peritonealen Uberzug ange-
heftet ist. Auch im Bereich des Gallenblasenbettes sowie
der Porta hepatis fehlt der peritoneale Uberzug. Damit ist
die Leber nicht in Gdnze vom Peritoneum viscerale {iber-
zogen. Wichtige Bénder/Raume im Einzelnen sind:
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Ligamentum falciforme

Das Lig. falciforme ist eine sichelférmige peritoneale Du-
plikatur (» Abb. 3, Tab. 2), die sich von der Vorderfldche
der Leber zur Rickseite der vorderen Bauchwand aus-
spannt. Kranial geht das Lig. falciforme mit seinem me-
dialen und lateralen Blatt in das Lig. coronarium bzw. Lig.
triangulare (s.u.) Gber. In seinem kaudalen freien Rand
enthdlt das Lig. falciforme einen bindegewebigen, rund-
lichen Strang (Lig. teres hepatis), der von der Leber zum
Bauchnabel zieht. Das Lig. teres hepatis enthdlt die obli-
terierte V. umbilicalis, die in der Embryonalzeit sauer-
stoffreiches Blut zur Leber und (iber einen Kurzschluss
durch den Ductus venosus hepatis (postnatal das Lig. ve-
nosum) in die V. cava inferior fiihrt.

Ligamentum coronarium, Ligamentum triangulare
und Area nuda

Die Leber liegt intraperitoneal, hat aber an ihrer Verwach-
sungsstelle mit dem Diaphragma an der Leberober- und
-riickseite keinen Peritonealliberzug. Hier findet ein
Uberschlag von viszeralem Peritoneum auf parietales Pe-
ritoneum statt. Innerhalb dieses Umschlags befindet sich
die Area nuda (» Abb. 4). Die Area nuda bzw. physiologi-
sche peritoneale Glatze wird allseitig (wie eine Krone den
Kopf umrahmt) durch das Lig. coronarium, die groRte
Peritonealfalte der Leber, begrenzt (> Tab. 2). Im posteri-
oren Anteil konvergieren beide Blatter; das Lig. coronari-
um lauft rechtsseitig als langeres Lig. triangulare dextra
und linksseitig als kurzes Lig. triangulare sinistra aus. Kau-
dal setzt sich das vordere Blatt als Lig. falciforme fort. Das
Iangere rechte Lig. triangulare separiert den rechten sub-

Lig. coronarium Area nuda

Lig. triangulare hepatis

dextrum hepatis)

Lobus
hepatis
dexter,

Facies

dia-
phragmatica

. V.umbilicalis)
Margo inferior

hepatis

Vesica biliaris,
Fundus

» Abb. 3 Lig. falciforme und Lig. teres hepatis.

(faciei diaphragmaticae  Lig. triangulare
sinistrum

Lobus hepatis
sinister, Facies
diaphragmatica

Lig. falciforme

hepatis

Lig. teres hepatis
(enthdlt die verodete

phrenischen vom rechten posterioren subhepatischen
Raum (» Abb. 5).

Subhepatischer Raum

Der subhepatische Raum (» Abb. 6) setzt sich aus einem
anterioren und einem posterioren Anteil zusammen. Der
posteriore Anteil (Rec. hepatorenalis) des subhepatischen
Spaltraums ist als Morison-Pouch bekannt und zwischen
rechtem Leberlappen und Niere/Nebenniere lokalisiert.

PRAXISTIPP

Klinisch-radiologische Bedeutung des rechten SMR

Der peritoneale Fliissigkeitsfluss wird in seinem aufwarts gerichte-
ten Anteil vom Becken Uber die parakolische Rinne rechts bis nach
subphrenisch gefiihrt. Tumorzellen und die aus ihnen entstehenden
peritonealen Implantate findet man deshalb vorzugsweise auf dem
peritonealen Uberzug der Leber, weniger der Milz. Diese reichen
bisweilen auch auf den peritonealen Uberzug des Lig. falciforme,
sodass im Transversalbild der falschliche Eindruck einer Leber-
metastase entstehen kann. Im Liegen ist der subhepatische Raum
der tiefstgelegene Raum der Bauchhohle, in dem insbesondere so-
nografisch bereits geringe Mengen Fliissigkeit nachgewiesen wer-
den kénnen (Aszites, Blutung, Abszess). Der Morison-Pouch liegt
unterhalb der Area nuda. Hinter der Area nuda (oberhalb des Nie-
renniveaus) sollte aufgrund der Anheftung an das Zwerchfell keine
Flissigkeit nachweisbar sein. Wenn doch, sollte primar an einen
Pleuraerguss im tiefen Recessus posterobasal, bei ,,Pelottierung”
der Leberoberfldche hingegen an ein subkapsuldres Himatom
gedacht werden.

Appendix
fibrosa
hepatis

a Schema-Anatomie der Leber von vorn. Das Lig. falciforme verlduft als Duplikationsband zwischen Leber und Bauchwand. Am kaudalen Rand
verlduft das Lig. teres hepatis. (Quelle: Schiinke M, Schulte E, Schumacher U, Prometheus LernAtlas der Anatomie. Innere Organe. lllustrationen von
Voll M und Wesker K. 5. Auflage. Stuttgart: Thieme, 2018. C Abdomen und Becken; 3. Organe des Verdauungssystems und ihre Leitungsbahnen;
3.13 Leber: Peritonealverhaltnisse und Form; Abb. C ,Leber: Facies diaphragmatica und visceralis“.)

b Rekanalisierte V. umbilicalis im Verlauf des Lig. teres hepatis bei Leberzirrhose mit portaler Hypertension. Der subphrenische Raum rechts mit
Aszites wird durch das Lig. falciforme (Pfeil) vom linken subphrenischen Raum getrennt.
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» Tab. 2 Ubersicht {iber relevante Ligamente, Strukturen und ihre Besonderheiten.

Bander|Duplikaturen
Leber

= Lig. coronarium

= Lig. triangulare sinistra

= Lig. triangulare dextra

Lig. falciforme
Lig. teres hepatis

= Lig. hepatooeso-
phageale

Lig. hepatogastricum
Lig. hepatoduodenale

Magen

= Lig. gastrolienale
= Lig. gastrocolicum
= Lig. gastrophrenicum

Milz
Lig. phrenicolienale

Lig. phrenicocolicum

Lig. splenorenale

184

Strukturen

Area nuda

Omentum minus

(synonym: ,small omen-
tum®, ,gastrohepatic
omentum®)

Omentum majus

(synonym: ,great omen-
tum®, ,gastrocolic
omentum®, ,epiploon®)

Milznische

strukturelle Besonderheiten

das Lig. coronarium umrandet die Area
nuda vorder- und hinterseitig und lduft
an den Seiten jeweils als fusioniertes
Lig. triangulare aus

die Area nuda liegt im Transversalbild
oberhalb des Nierenniveaus dorsalseitig
und wird von einem subphrenischen
Aszites ausgespart

das Lig. falciforme verlduft wie eine breite
peritoneale Sichel zwischen Segment 2/3
und 4

am Unterrand dieser Sichel verlauft im
sog. Lig. teres hepatis die obliterierte

V. umbilicalis zum Bauchnabel; das Liga-
ment trennt rechten und linken subphre-
nischen Raum

bilden das Omentum minus

anatomische Leitstrukturen fiir das ventral
gelegene Lig. hepatoduodenale sind die
Pfortader, die A. hepatica und der Ductus
hepatocholedochus

die dorsalen Anteile des kleinen Netzes
entspannen sich zwischen kleiner Magen-
kurvatur und Leber

anatomische Leitstruktur ist die A. gastrica
sinistra

bilden Omentum majus

das Lig. gastrocolicum verlduft bis zum
Colon transversum, wird mit seinen weiter
zum Bauchnabel ziehenden Netzanteilen
begrifflich manchmal mit dem eigentlichen
Omentum gleichgesetzt

anatomische Leitstruktur sind die gastro-
epiploischen und gastroomentalen Gefide
und ihre Anastomosen (rechts aus

A. gastroduodenalis und links aus

A. lienalis)

das Lig. gastrolienale zieht mit kleineren
GefdRen zur groBen Magenkurvatur

schlieBt Milznische nach kaudal ab
Flissigkeit lauft deshalb i.d.R. nicht nach
parakolisch ab

Pankreasschwanz verlduft im Ligament,
deshalb intraperitoneal

Flissigkeit, z. B. bei Pankreatitis, bleibt zwi-
schen den beiden Blattern gefangen, dann
eher interfasziale Ausdehnung bis in den
Pararenalraum maglich

@ Thieme

klinische Relevanz

Prozesse aus dem Perirenalraum kénnen
sich aufgrund der anatomischen Anheftung
bis an die Area nuda ausdehnen
Leberlazerationen der Area nuda kénnen zu
einem Hamatom im rechten Perirenalraum
fiihren

rekanalisierte V. umbilicalis bei portaler
Hypertension

Appendagitis falciforme

hier lokalisierte peritoneale Metastasen
kénnen Lebermetastasen vortduschen

Ulkuserkrankungen kleinkurvaturseitig
fiihren zur perigastrischen Appendagitis
bevorzugte Tumorausbreitung AEG-Tumo-
ren sowie Magenkarzinome

bilidre Tumoren bevorzugt tber Lig. hepa-
toduodenale

Magenkarzinome infiltrieren subperitoneal
bevorzugt tiber gastrokolischen oder gas-
trolienalen Anteil bis zum Colon trans-
versum bzw. zur linken Flexur, umgekehrt
seltener

omentale LymphgefdRe erlauben einen
transperitonealen Austausch von Tumor-
zellen, d. h. von subperitoneal nach intra-
peritoneal und umgekehrt

primdrer Omentuminfarkt betrifft bevor-
zugt die rechte Seite des Omentums, tiber-
haufig bei jiingeren und sportlich Aktiven
(z.B. Marathonlaufer)

sekunddrer Omentuminfarkt nach z.B. OP
dilatierte Venen im Lig. gastrolienale lassen
an Umgehungskreisldufe z. B. bei Milzve-
nenthrombose denken

peritoneale Tumorknoten kolorektalen Ur-
sprungs zeigen sich haufig an der Unterseite
des Lig. phrenicocolicum

der perisplenische Raum ist eine hdufige
Lokalisation fiir tumordse und entziindliche
Prozesse in Milz und Pankreasschwanz

Fortsetzung ndchste Seite
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» Tab. 2 fortsetzung

Bander/Duplikaturen Strukturen

Mesos

= Mesenterium

= Meso-Coecum

= Meso-transversum
= Meso-sigmoideum

Meso =1 Organ

= Mesometrium
= Mesosalpinx

Lig. latum uteri

= Mesovar

Pouches

rektouteriner Pouch Douglas

Morison-Pouch subhepatischer
Raum

Bursae

Bursa omentalis

Area nuda

strukturelle Besonderheiten

= die sog. Toldt-Faszie ist ein rudimentdres
Meso, insofern dirfen das Colon ascen-
dens und Colon descendens durchaus
auch als intraperitoneal und nicht nur
als sekundar retroperitoneal betrachtet
werden

= dies entspricht auch der chirurgischen
Sichtweise

Lig. latum uteri besteht aus Mesometrium,
Mesosalpinx, Mesovar sowie u. a. Lig. teres
uteri (verlduft ventral durch den Leistenkanal
bis zu den Labia majora, hélt Uterus in Ante-
versio-Anteflexio)

Synonym: ,,cul-de-sac®, tiefster Punkt im
Stehen

= posteriorer Anteil des subhepatischen
Raums

= steht parakolisch in Verbindung mit der
Bauchhohle, tiefster Punkt im Liegen

“

neben der ,greater sac“ ist die ,lesser sac
der groRte Spalt- bzw. Verschieberaum

sinistrum

Appendix
fibrosa hepatis

Lig. venosum

Lobus hepatis sinister,
Facies visceralis

V. portae hepatis

A. hepatica propria,
R.sinister

Lig. teres hepatis

Lig. triangulare

A. hepatica propria Ductus

Ductus A.hepatica
choledochus  propria, R. dexter

klinische Relevanz

Perforation im Bereich der Darmserosa: Luft verteilt sich
frei in der Peritonealhdhle

Perforation mesenterialseitig: Luft diffundiert subperi-
toneal ins Fettgewebe des Darmgekrdses, bisweilen bis
retroperitoneal

embolische Tumormetastasen zeigen sich subperitoneal
und/oder antimesenterialseitig

ins Mesocolon transversum infiltrieren vorzugsweise
Pankreaskopfkarzinome; Magenulzera kdnnen gastro-
kolische Fisteln ausbilden

nach retrokolischer Roux-en-Y-Operation kénnen
Darmschlingen ins Meso hernieren (innere Hernien)
Abtropfmetastasen verfangen bevorzugt im ileozdkalen
Recessus

im Mesocolon sigmoideum ist der Recessus intersigmo-
idalis haufige Lokalisation bei Divertikulitis und perforier-
tem Kolonkarzinom

als tiefste Punkte haufiger primarer Manifestationsort
flir Himatome und postoperative Abszesse

isolierte Fliissigkeitsansammlungen vor allem bei Magen-
und Pankreaspathologien

V. hepatica
sinistra Sulcus

u.intermedia  venae cavae V. hepatica dextra

Lig. coronarium hepatis

Lobus caudatus

Area nuda

Lobus hepatis dexter,
Facies diaphragmatica
Proc. caudatus

Ductus hepaticus
dexter

Lig. triangulare
dextrum

Ast der A. cystica
cysticus Lobus quadratus

Vesica biliaris

» Abb. 4 Lig. coronarium, Lig. triangulare und Area nuda. (Quelle: Schiinke M, Schulte E, Schumacher U et al. 3.13 Leber: Peritonealverhdltnisse
und Form. In: Schiinke M, Schulte E, Schumacher U et al., Hrsg. Prometheus LernAtlas - Innere Organe. 5. Auflage. Stuttgart: Thieme; 2018. C
Abdomen und Becken; 3. Organe des Verdauungssystems und ihre Leitungsbahnen; 3.13 Leber: Peritonealverhdltnisse und Form.)

a Area nuda (rote Fldache), umgeben vom Lig. coronarium (gelbe Linie).

b Das konvergierende Lig. coronarium lduft zum linken und rechten Lig. triangulare aus.
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» Abb. 5 Lig. triangulare. a Subphrenische Fliissigkeit. b Das rechte Lig. triangulare (blau) trennt Aszites im subphrenischen vom
subhepatischen Raum.

» Abb. 6 Subhepatischer Raum.
a Die gelbe Linie markiert die Area nuda oberhalb des Nierenniveaus. Der rote Pfeil weist auf die rekanalisierte V. umbilicalis.
b Die gelbe Linie markiert die Area nuda, der rote Stern die Fliissigkeit im Morison-Pouch.

s Merke Es setzt sich zusammen aus:
Die Area nuda steht in Verbindung zum Perirenal- = Lig. hepatogastricum: Dieser kraniale Abschnitt des
raum (s.u.), deshalb kdnnen sich auch perirenale Omentum minus verlduft zwischen der kleinen Kur-

Prozesse bis in die Area nuda ausdehnen. vatur des Magens und der Leber. Er umfasst den Lobus
caudatus der Leber und enthalt die von der A. hepatica

Omentum minus propria kommende A. gastrica dextra sowie die vom

Das Omentum minus entspannt sich zwischen der Leber Truncus coeliacus kommende A. gastrica sinistra, die
und der kleinen Magenkurvatur sowie dem ersten Duo- innerhalb des Ligaments anastomosieren.

denalabschnitt (» Abb. 7). Es stellt die Grenze zwischen = Lig. hepatoduodenale: Dieser Abschnitt begrenzt am
dem subhepatischen Raum und der Bursa omentalis dar. freien inferioren Rand den Eingang (Foramen omentale
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A.hepatica propria, Aorta Schnittrand des
R.sinister abdominalis Omentum minus

A. hepatica propria, V.cava A. gastrica
R.dexter inferior sinistra

Leber (Hepar) . Magen (Gaster)

Gallenblase < A\ \ . f y ' Milz (Splen)
(Vesica biliaris) s /

A. cystica

Schnittrand
des Lig.
hepato-

duodenale

A.hepatica
propria

V. portae
hepatis

Truncus
coeliacus

A. hepatica
communis

Ductus
choledochus

A. gastrica
dextra

A. pancreatico-
duodenalis
superior
posterior

A. gastro-
duodenalis

Flexura
coli dextra

Zwolffingerdarm A. gastroomentalis A.splenica A. gastroomentalis
(Duodenum) dextra sinistra
a A. pancreaticoduodenalis Bauchspeicheldriise Omentum
superior anterior (Pancreas) majus

» Abb.7 Omentum minus.

a Omentum minus kleinkurvaturseitig bis zur Leber unter Einschluss des Lobus caudatus. (Quelle: Schiinke M, Schulte E, Schu-
macher U et al. 3.12 Leber: Leber (Hepar): Lage und Bezug Nebenorgane. In: Schiinke M, Schulte E, Schumacher U et al., Hrsg.
Prometheus LernAtlas - Innere Organe. 5. Auflage. Stuttgart: Thieme; 2018.)

b Entziindliche Imbibierung im Omentum minus (roter Pfeil) im Sinn einer ,perigastrischen Appendagitis“ (weiRer Pfeil mit
Magenwandodem).
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PRAXISTIPP

oder epiploicum) in die Bursa omentalis. Es enthélt den
Ductus hepatocholedochus, die V. portae (Pfortader)
und die A. hepatica.

Lig. hepatooesophageale: Dieser Abschnitt ist variabel
ausgebildet und verlduft i.d.R. zwischen der Leber
und dem abdominalen Anteil des Osophagus.

Klinisch-radiologische Bedeutung des Omentum minus
Im kleinen Netz kdnnen sich Entziindungen des Magens (kleinkur-

vaturseitig) in

Form einer entziindlich-6dematdsen perigastrischen

Appendagitis ausbreiten (» Abb. 7). Das kleine Netz ist wichtiger
Ausbreitungsweg fiir kleinkurvaturseitige Magenkarzinome, Oso-
phaguskarzinome und bilidre Neoplasien. Letztere nutzen insbe-

sondere das Lig. hepatoduodenale als Ausbreitungsweg. Ferner
finden sich im kleinen Netz Osophagusvarizen im Rahmen einer
portalen Hypertension.

188

@ Thieme

Omentum majus

Das Omentum majus hdngt schiirzenartig von der gro-
Ren Kurvatur des Magens bzw. vom Colon transversum
herab. Vom Colon transversum entspringt es an der
gleichnamigen Taenia omentalis und reicht bis etwa in
Nabelhohe. Neben der Fettspeicherung und Regulation
des peritonealen Flissigkeitsgleichgewichts dient es ins-
besondere der Immunabwehr. Entziindungen in der
Bauchhohle werden verhindert, indem sich die Makro-
phagen- und abwehrzellenreiche Schiirze auf entziindete
Stellen legt, diese abdichtet und einen Durchbruch mit
Peritonitis verhindert.

> Abb. 8 Lig. gastrolienale, Lig. splenorenale und Lig. phrenicocolicum.
a Lig. gastrolienale (blaue Linien markieren die beiden duBeren Serosabldtter = Peritoneum viscerale, innerhalb derer die GefaRe,

Nerven und Lymphwege verlaufen).

b Lig. splenorenale (blaue Linien markieren die beiden duReren Serosablatter = Peritoneum viscerale, innerhalb derer die GefdRe,

Nerven und Lymphwege verlaufen).

¢ Das Lig. phrenicocolicum (tiirkisfarbene Linie) trennt den supramesokolischen linken Raum von der parakolischen Rinne.
d Das Lig. phrenicocolicum verhindert das freie Auslaufen von Fliissigkeit (Stern: Fliissigkeit in der Milznische, Pluszeichen:

Fliissigkeit parakolisch).

e Das Lig. phrenicocolicum verhindert das freie Auslaufen von Flissigkeit (Stern: Fliissigkeit in der Milznische, Pluszeichen:

Flissigkeit parakolisch).
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Das Omentum ist keine einfache, sondern eine
doppelte peritoneale Duplikatur und weist demnach
4 peritoneale Schichten auf, wobei diese haufig zu

2 Schichten verschmelzen.

In seiner Gesamtheit wird das Omentum majus von 3 ver-

schiedenen Strukturen gebildet:

= Lig. gastrocolicum: Dieser Teil des Netzes verlduft zwi-
schen der groBen Magenkurvatur und dem Colon
transversum und enthélt die gastroepiploischen Ge-
féBe. Der Schiirzenanteil bis zum Bauchnabel sowie
dessen Umschlag wird nomenklatorisch haufig noch
diesem Ligament zugeordnet.

= Lig. gastrophrenicum: Dieser Teil verlduft zwischen
Magenfundus und Zwerchfell.

= Lig. gastrolienale: Dieser Abschnitt verlduft zwischen
der groBen Magenkurvatur und Milzhilus (> Abb. 8).

PRAXISTIPP

Klinisch-radiologische Bedeutung des Omentum
majus

Insbesondere Magenkarzinome kénnen sich iber
den gastrokolischen oder den gastrolienalen Anteil
des Omentum bis zum Colon transversum bzw. linke
Flexur ausdehnen und hier einen primédren Darm-
tumor vortduschen; umgekehrt ist dies seltener der
Fall. Das Omentum majus wird durch die Anastomo-
se der A. gastroomentalis dextra (aus der A. gastro-
duodenalis) und der A. gastroomentalis sinistra (aus
der A. lienalis) versorgt. Der primare Omentum-
infarkt betrifft Giberhdufig die rechte Seite des
Omentums und wird Giberhdufig beobachtet bei
Ubergewichtigen, aber auch bei sportlich Aktiven
(z.B. Marathonldufer) sowie im Rahmen von
Koagulopathien.

Bursa omentalis

Neben der intraperitonealen Haupthdhle (,greater sac®)
ist die Bursa omentalis (,lesser sac*) der groRte Neben-
raum bzw. Recessus (Verschieberaum) der Peritoneal-
hohle. Sie gibt dem Magen genug Platz, sich je nach Fiil-
lungszustand auszudehnen und sich ungehindert zu be-
wegen.

Der nattirliche Eingang in die Bursa omentalis ist das Fo-
ramen epiploicum (Winslowi), das auch Foramen omen-
tale genannt wird (» Abb. 9). Dieses Foramen wird dorsal
von Peritoneum parietale vor der V. cava inferior und ven-
tral von Lig. hepatoduodenale (ventraler Teil des Omen-
tum minus) begrenzt. Kranial wird das Foramen vom Lo-
bus caudatus der Leber bzw. kaudal von der Pars superior
duodeni eingefasst.

» Abb. 9 Das Foramen omentale bzw. Winslowi (blaue Li-
nie) verlauft zwischen V. cava inferior und V. portae (Lig.
hepatoduodenale) und steht in direkter Verbindung zum
subhepatischen Raum.

Die eigentliche Bursa liegt dorsal des Omentum minus
und des Magens und ventral des sich vorwdlbenden Pan-
kreas (Tuber omentale). Links der Bursa omentalis befin-
det sich die Milz, rechts wird sie von der Leber begrenzt.
Uber ein sog. Vestibulum bursae omentalis beginnt die
eigentliche Bursa omentalis erst mit der zum Magen fiih-
renden GefdRachse (Plica gastropancreatica mit der
A. gastrica sinistra). Hier 6ffnet sich die Bursa omentalis
in 3 Richtungen: nach kranial, nach lateral zur Milz hin
und nach kaudal. Daher zeigt die Bursa omentalis ins-
gesamt 3 Taschen bzw. Ausbuchtungen:
= Recessus superior: Die kraniale Ausbuchtung der Bur-
sa schiebt sich zwischen V. cava inferior und Osopha-
gus und hat eine direkte Lagebeziehung zur Pars lum-
balis des Zwerchfells und zum linken Rand des Lobus
caudatus hepatis.
= Recessus inferior: Dieser groRte kaudale Anteil der
Bursa liegt zwischen Magen und Pankreas. Hier er-
streckt sich die Bursa omentalis nach kaudal bis zum
Mesocolon transversum.
= Recessus splenicus: Diese Ausbuchtung auf der linken
Seite der Bursa reicht bis zur Milz und wird hier durch
das Lig. gastrolienale und das Lig. splenorenale be-
grenzt.

Wessling ] et al. Peritoneale und retroperitoneale... Radiologie up2date 2020; 20: 179-201

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielféaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



190

PRAXISTIPP

Klinisch-radiologische Bedeutung

der Bursa omentalis

Die Bursa kann als eigentlich kleiner Spaltraum akut
groRe Mengen Fliissigkeit fassen. Dies gilt z. B. bei
akuten Blutungen z. B. im Rahmen eines perforierten
Magenulkus oder bei akuter Pankreatitis mit peri-
pankreatischen bzw. nekrotischen Flissigkeits-
ansammlungen. Im Verlauf kénnen sich hier groRere
Pseudozysten oder ,walled-off“-Nekrosen bilden, die
sich dann aufgrund ihrer giinstigen Lage dorsal des
Magens ,transgastrisch“ drainieren lassen. Ferner ist
die Bursa ein wichtiger Zugangsweg in der Pankreas-
chirurgie (antekolischer Zugang mit Durchtrennung
des Lig. gastrocolicum, kolischer Zugang mit Durch-
trennung des Mesocolon transversum, Zugang tiber
das Omentum minus, Zugang (ber das Lig. gastro-
lienale). Hierbei ist stets auf GefaRe in den Peritone-
alduplikaturen zu achten. Der antekolische Zugang
ist der Zugangsweg, der gewohnlich gewahlt wird.
Hierbei muss speziell auf die groRBkurvaturseitigen
GefdBbogen geachtet werden (gastroomentale bzw.
gastroepiploische GefdRe im Lig. gastrocolicum).

Linker SMR

Der linke supramesokolische Raum befindet sich linkssei-
tig vom Lig. falciforme. Die Ligg. triangulare teilen den
supramesokolischen Raum in einen subphrenischen und
einen subhepatischen Raum. Damit kann der linke sup-
ramesokolische Raum in den linken subhepatischen
Raum (anterior und posterior), den subphrenischen und
den perisplenischen Raum unterteilt werden.

Linker subhepatischer Raum

Der linke subhepatische Raum bzw. sog. gastrohepati-
sche Recessus liegt zwischen linkem Leberlappen und
Magen und kann an Prozessen der Gallenblase, des Bul-
bus duodeni, der kleinen Magenkurvatur oder des linken
Leberlappens beteiligt sein.

Linker subphrenischer Raum

Der subphrenische Raum liegt zwischen Zwerchfell und
Magen und wird vom Lig. gastrophrenicum durchzogen.
Hier kénnen sich haufig Flissigkeitsansammlungen bil-
den.

Perisplenischer Raum

Der perisplenische Raum (sog. Milznische) ist von der lin-
ken parakolischen Rinne durch das Lig. phrenicocolicum
getrennt (horizontales Band zwischen linker Kolonflexur
und Zwerchfell). Dieses Ligament ,heftet* die linke Ko-
lonflexur an das linke Zwerchfell an (» Abb. 8).

@ Thieme

mmm  Merke

Das Lig. phrenicocolicum verhindert den freien Fliis-

sigkeitsaustausch von perisplenisch nach parakolisch
und begiinstigt so die subphrenische Abszessbildung.

Ligamentum gastrolienale

Das Lig. gastrolienale (» Tab. 2) entspannt sich zwischen
groBer Kurvatur des Magens und der Milz, stellt die late-
rale Grenze der Bursa omentalis dar und hélt die Milz in
ihrer Position. Nach rechts und kaudal geht es in das
Omentum majus Uber. Zwischen den beiden Blattern
des Lig. gastrolienale verlaufen die Aa. und Vv. gastricae
breves und die A. gastroepiploica sinistra (» Abb. 8).

Ligamentum spenorenale

Auch das Lig. splenorenale (> Tab. 2) ist Teil des Omen-
tum majus. Zwischen den Bldttern dieses Ligaments ver-
laufen die A. und V. lienalis sowie der Pankreasschwanz.
Der Pankreasschwanz bzw. seine Spitze ist der einzige Teil
des Pankreas, der intraperitoneal liegt. Anders als der
Name suggeriert, besteht keine direkte Verbindung zwi-
schen Milz und Niere (> Abb. 8).

Ligamentum phrenicocolicum

Das Lig. phrenicocolicum (» Tab. 2) verbindet die linke
Kolonflexur mit dem Zwerchfell. Auf dem Ligament sitzt
der untere Milzpol auf und bildet die kaudale Begrenzung
der Milznische (> Abb. 8).

PRAXISTIPP

Klinisch-radiologische Bedeutung des linken SMR
Der perisplenische Raum ist eine hadufige Lokalisation
fiir Prozesse in Milz und Pankreasschwanz. Durch die
Trennung des perisplenischen Raums von der linken
parakolischen Rinne zeigen sich peritoneale Tumor-
knoten kolorektalen Ursprungs haufig an der Unter-
seite des Lig. phrenicocolicum. Pankreasneoplasien
konnen sich Gber das Lig. phrenicocolicum in die lin-
ke Kolonflexur ausbreiten. Perisplenische Fliissig-
keitsansammlungen kénnen subperitoneal zwischen
den Serosabldttern des Lig. splenorenale oder des
Lig. gastrolienale ,,gefangen® sein und laufen nicht
nach subphrenisch aus. Bei einer Milzvenenthrom-
bose zeigen sich Umgehungskreislaufe mit Dilatation
der Vv. gastricae breves im Lig. gastrolienale.

Inframesokolischer Raum (Level 2)

Der inframesokolische Raum - unterhalb des Mesokolons
beginnend - wird durch das Colon ascendens, das Colon
transversum, das Colon descendens und die Mesenterial-
wurzel in einen rechten und linken parakolischen Raum
sowie in einen rechten und linken inframesokolischen
Raum kompartimentiert (> Abb. 2).
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Mesos

Das Mesocolon transversum (» Tab. 2) verbindet das Co-
lon transversum mit der Radix mesocoli transversi. Die
Radix entspannt sich tiber die Mitte der Pars descendens
duodeni tber Pankreaskopf, Unterrand des Korpus bis zur
Milz. Per definitionem trennt das Mesocolon transversum
bzw. deren Radix den Ober- vom Unterbauch.

Die Anheftungslinie des Mesenteriums (Meso-enteri-
ums), die Radix mesenterii, zieht vom linken oberen Qua-
dranten (Flexura duodenojejunalis, Hohe ca. LWK 1) zum
rechten unteren Quadranten (Valvula ileocaecalis). Der
gesamte Diinndarm ist (iber sein Mesenterium mit der
Hinterwand des Cavum peritoneale verbunden. In der

Radix mesenterii verlaufen die A. und V. mesenterica su-
perior und ihre Aste sowie LymphgefiRe, Lymphknoten
und Nerven. Deren Eintritt in die Darmwand erfolgt me-
senterialseitig. Hier fehlt entsprechend ein Serosatber-
zug. Die beiden Serosablatter (Peritoneum viscerale) der
Mesenterialwurzel umscheiden die Diinndarmschlinge
(» Abb. 10).

Der ileozdkale Recessus ist ober- und unterhalb des ter-
minalen lleums lokalisiert. Das Zakum kann entweder in-
traperitoneal oder sekundar retroperitoneal liegen. Bei
intraperitonealer Lage kénnen das Caecum liberum und
das Caecum mobile unterschieden werden:

» Abb. 10 Mesenterium.

a,b Die blauen Linien markieren die beiden duReren Serosablatter = Peritoneum viscerale der Mesenterialwurzel bzw. ,Darm-
gekrose“. Innerhalb der roten markierten Flache verlaufen facherartig die zu- und abfiihrenden GefaRe, Nerven und Lymphwege.
Aszites bleibt entsprechend auRerhalb der roten Flache. Diese ist eine kontinuierliche Fortfiihrung aus dem Retroperitoneum und

stiilpt sich lediglich nach intraperitoneal ein.

¢, d Bei Flissigkeit innerhalb der Mesenterialwurzel handelt es sich um ein Mesenterialodem (rote Pfeile). Im linken Bild Folge eines
Diinndarmvolvolus mit sog. ,whirl-sign®, d. h. Verdrehung der GefaRachse und venésem Stauungsédem des mesenterialen Fett-

gewebes. Im rechten Bild Folge einer kotigen Peritonitis.
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Caecum liberum: Das Meso ist in Kontinuitat und Ver-
langerung der Radix mesenterii befestigt, und eine
Verwachsung des Mesos mit dem Peritoneum viscera-
le des Z&kums und dem Peritoneum parietale bleibt
aus. Hierdurch entsteht ein groRer Recessus retro-
caecalis, der die Appendix vermiformis aufnehmen
kann. Bei Perforation eines chronisch entziindeten
Wurmfortsatzes kann sich ein retrozikaler Abszess
ausbilden, der aufgrund der entziindlichen peritonea-
len Verklebungen lange Zeit gedeckt bleiben kann.

Caecum mobile: Hier verklebt das Meso-caecum fl&-
chenhaft von der Radix mesenterii zum Zakum. Das
Verwachsen des Peritoneum viscerale des Zdkums
mit dem Peritoneum parietale bleibt aber aus. Der re-
trozakale Recessus ist entsprechend klein ausgebildet.
Caecum fixum: Hier verkleben Meso-caecum und Peri-
toneum viscerale mit dem Peritoneum parietale im
Sinne einer sekundar retroperitonealen Lage. Entspre-
chend fehlt hier die Ausbildung eines Recessus retro-

@ Thieme

Colon ascendens und Colon descendens sind nur auf ihrer
Vorderseite von Peritoneum viscerale umgeben. Das
rickwértige Meso (Mesocolon ascendens, Mesocolon
descendens) ist mit dem Peritoneum parietale verwach-
sen, sodass eine sekunddr retroperitoneale Lage vorliegt.
Lateral dieser dreieckférmigen Anheftungsstelle verlduft
jeweils die parakolische Rinne. Neuere Ergebnisse legen
nahe, dass mit der sog. ,Toldt-Faszie“ die Verschmelzung
mit der dorsalen Bauchwand unvollstdndig bzw. ein rudi-
mentdres Meso vorhanden ist und demnach formal noch
eine intraperitoneale Lage anzunehmen ist. Das Meso-
colon sigmoideum hat wiederum eine kurze Radix links-
seitig im Bereich der Linea terminalis. Die Radix kreuzt
ventral den linken Ureter vor dessen Eintritt ins kleine Be-
cken. An der Kreuzungsstelle bildet sich ein Recessus in-
tersigmoidalis aus.

Rechter inframesokolischer Raum

Der rechte inframesokolische Raum (IMR, synonym sup-

caecalis.

PRAXISTIPP

Klinisch-radiologische Bedeutung der Mesos

Bei Perforationen einer Darmschlinge entweicht die Luft auf der mit
Peritoneum viscerale (iberzogenen Darmseite in die freie Bauch-
hohle und steigt an die lageabhdngig hochsten Punkte auf, d.h. im
Stehen zum Zwerchfell. Ist die Perforation mesenterialseitig und
innerhalb der Wurzelanheftung lokalisiert, d. h. zwischen den bei-
den Serosablattern (Peritoneum viscerale des Mesos), diffundiert
die Luft ins Fettgewebe des Darmgekroses. Hier bleibt sie hdufig
nur lokal abgrenzbar oder aber steigt retrograd bis in das Retro-
peritoneum auf.

Hamatogen und lymphogen gestreute Tumorzellen (z.B. Melanom,
Mammakarzinom) zeigen sich als embolische Tumorimplantate
entweder subperitoneal, d. h. im Fettgewebe bzw. perivaskular
zwischen den beiden Serosabldttern oder im Sinne der ,letzten
Wiese* auf dem antimesenterialseitigen Serosatiberzug der Darm-
schlinge, wo sie als primdre Darmtumoren fehlgedeutet werden
kénnen. Hdmatogene und lymphogene Streuherde sind solide
Tumorzellnester und nicht mit Lymphknoten zu verwechseln. Ihrem
Ursprung und der randomisierten Verteilung nach kénnen sie intra-
und extraperitoneal einschlielich subkutan lokalisiert sein.

Ins Mesocolon transversum infiltrieren vorzugsweise Pankreaskopf-
karzinome. Magenulzera kénnen in das Mesocolon transversum
perforieren oder gastrokolische Fisteln ausbilden. Nach retroko-
lischer Roux-en-Y-Operation kdnnen zwischen den beiden Blattern
(intramesenterial) des Mesokolons Darmschlingen hernieren (sog.
innere Hernien).

Im ileozdkalen Recessus verfangen sich peritoneale Abtropfmetas-
tasen, z.B. eines Magenkarzinoms, die mit der Peritonealfliissigkeit
nach kaudal ausgeschwemmt werden. Im Bereich des Mesocolon
sigmoideum bildet sich an der Kreuzungsstelle zum Ureter der
Recessus intersigmoidalis aus. Dieser ist haufige Lokalisation bei
Divertikulitis und perforierten Kolonkarzinomen.
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ramesenterischer Raum) liegt oberhalb der Mesenterial-
wurzel bzw. der Radix mesenterii und wird rechtsseitig
vom Colon ascendens begrenzt. Er steht im Bereich der
Flexura duodenojejunalis (Treitz-Band) in Verbindung
zum linken inframesokolischen Raum (synonym infra-
mesenterischer Raum).

Linker inframesokolischer Raum

Der linke inframesokolische Raum (synonym inframesen-
terischer Raum) liegt unterhalb der Mesenterialwurzel
bzw. Radix mesenterii und Iduft ins kleine Becken aus.

PRAXISTIPP

Klinisch-radiologische Bedeutung des rechten

und linken IMR

Flssigkeit im rechten IMR wird durch die Radix
mesenterii begrenzt und verhindert deren freie Aus-
breitung bis in das Becken. Derart begrenzte Fliissig-
keit spricht fiir eine Ursache im Colon ascendens/
terminalem Illeum, z. B. Perforation. Erst entspre-
chend groRe Fliissigkeitsmengen kénnen im Sinne
des Uberlaufs am Treitz-Band in den linken IMR lau-
fen. Fliissigkeit im linken IMR reicht bis in das tiefe
Becken und ist in der Genese entsprechend viel-
deutig.

Becken (Level 3)

Hier befinden sich die tiefsten Punkte der Peritonealhéhle
(» Abb. 11). Bei der Frau teilt der Uterus diese tiefe Senke
in 2 Anteile. Anterior sind dies die vesikouterine und dor-
sal die retrouterine (Douglas oder sog. ,cul de sac®)
Bauchfelltasche. Beim Mann sind die Bauchtaschen zur
Excavatio rectovesicalis zusammengefasst. Die weibliche
Peritonealhohle hat zudem zwischen Ovar und Tube je-
weils eine natiirliche Offnung des Peritoneums.
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Adnexe

Die Adnexe des Uterus umfassen das Lig. latum uteri
(breites Mutterband), die Eileiter sowie die Ovarien.

Ligamentum latum uteri

Das breite Mutterband dient der seitlichen Befestigung
des Uterus an der Beckenwand. Die Bezeichnung ,Liga-
ment“ ist insofern irrefiihrend, als es sich eigentlich um
das Meso des Uterus, also eine peritoneale Duplikatur
handelt. Es enthdlt subperitoneal neben dem Ovar und
dem Eileiter die A. ovarica et uterina und das Lig. teres
uteri (» Abb. 11).

Drei Abschnitte werden unterteilt:

= Mesometrium: der groRte Teil des Ligaments, der un-
mittelbar am Uterus ansetzt

= Mesosalpinx: der Teil, der beidseits die Tuba uterina
umgibt

= Mesovarium: der Teil, der beidseits den Eierstock
(Ovar) umgibt

Ligamentum cardinale

Am Unterrand des Lig. latum uteri befindet sich das Lig.
cardinale, bei dem es sich um facherférmig verlaufende
Bindegewebsfasern handelt, die von der Cervix uteri zur
Beckenwand, Harnblase und zum Rektum ziehen. Unge-
fahr 2 cm lateral der Portio supravaginalis cervicis unter-
kreuzt der Ureter die A. uterina im Lig. cardinale.

» Abb. 11 Tiefe Taschen des Peritoneums.
a Anterior (tiirkisfarbenes Dreieck) befindet sich die vesikouterine Bauchfelltasche, dorsal die retrouterine (Douglas oder sog.
»cul de sac“) Bauchfelltasche (rote Sterne).
b Dorsale retrouterine (Douglas oder sog. ,cul de sac*) Bauchfelltasche (roter Stern) in axialer Aufnahme.
c Der rote Pfeil markiert das Lig. latum. Am Unterrand (weiRer Pfeil) verlduft das Lig. cardinale.

d Das Lig. teres uteri verlauft nach ventral durch den Leistenkanal bis zu den Labia majora (roter Pfeil).
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Ligamentum teres uteri

Das runde Mutterband ist ein 10-12 cm langes bindege-
webiges Halteband und zieht vom Tubenwinkel des Ute-
rus durch das Lig. latum uteri in den Leistenkanal bis zu
den Labia majora. Es enthdlt glatte Muskelfasern als Aus-
ldufer der Uterusmuskulatur und hélt den Uterus in Ante-
versio-Anteflexio. Tumorzellen kann das Ligament als
Leitstruktur dienen (> Abb. 11).

PRAXISTIPP

Klinisch-radiologische Bedeutung der tiefen
Peritonealtaschen

Geringe Mengen freier Fliissigkeit sind an den tiefs-
ten Punkten physiologisch. Dariiber hinaus sind
groRere Mengen aber ein friher Indikator fiir Hima-
tome oder Aszites z. B. im Rahmen einer Peritoneal-
karzinose (insbesondere bei Abtropfmetastasen z.B.
von Siegelringkarzinomen des Magens).

Flissigkeit aus diesen tiefsten Punkten kann sich im
Liegen Uber die parakolische Route bis subphrenisch
rechts bzw. subhepatisch und dann bis in die Bursa
omentalis umverteilen.

» Abb. 12 Intraperitonealraum (griin) und Retroperitonealraum. Der
Raum zwischen dorsalem Peritoneum parietale und Fascia transversalis
teilt sich in folgende Kompartimente: anteriorer Pararenalraum (blau),
Perirenalraum (rot), posteriorer Pararenalraum (grau), vaskulares Kom-
partment (orange), posteriores Kompartment (violett).

@ Thieme

Extraperitonealraum

Der Extraperitonealraum wird in Retroperitonealraum,
Praperitonealraum und Subperitonealraum untergliedert
(» Abb. 12).

Retroperitonealraum

Der Retroperitonealraum ist ein Bindegewebsraum dorsal
des Peritoneum parietale und ventral der Fascia transver-
salis. Er untergliedert sich in 5 Kompartimente:
= anteriorer Pararenalraum
= Perirenalraum
= posteriorer Pararenalraum
= vaskuldres ,,GroRe-GefdRBe“-Kompartment:
T12 bis L4/5
= posteriores Kompartment: Psoasmuskel/
M. iliacus (hinter der Fascia transversalis)

Anteriorer Pararenalraum

Der anteriore Pararenalraum (> Abb. 13) grenzt ventral-
seitig ans posteriore Peritoneum parietale, dorsalseitig
an die anteriore Perirenalfaszie (sog. Gerota-Faszie) und
wird lateral durch die laterokonale Faszie begrenzt
(» Abb. 14). Die laterokonale Faszie ist die laterale Be-
grenzung des Pararenalraums und als solche lateral von
Colon ascendens und Colon descendens abgrenzbar. Kra-
nialseitig fusioniert die anteriore Faszie (sog. Gerota-Fas-
zie) mit dem inferioren Anteil des Lig. coronarium der Le-
ber (angrenzend an die Area nuda) bzw. linksseitig mit
dem Zwerchfell (» Abb. 15). Kaudal fusioniert die Gero-
ta-Faszie mit dem posterioren Peritoneum parietale bzw.
im rickwdrtigen Anteil mit dem Fett-Bindegewebe des
Ureters. Im anterioren Pararenalraum liegen der zweite
bis vierte Anteil des Duodenums, das Pankreas sowie die
sekundar retroperitonealen Organe Colon ascendens und
Colon descendens.
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» Abb. 13 Hiillfaszien intra- und retroperitoneal.

a Peritoneum parietale (orange), Gerota-Faszie (tiirkis), ZuckerkandI-Faszie (rot), laterokonale Faszie lateral des Colon descendens

(grtin), Fascia transversalis (beige).

b Es handelt sich um doppelblattrige Faszien, d.h. ein oberflachliches und ein tiefes Blatt, die einen schmalen, im Gesunden nicht
sichtbaren Spaltraum bilden. Daher erscheint die Faszie visuell als fusionierte einblattrige Schicht. Die Spaltraume stehen in Kom-
munikation zueinander und werden bei Fliissigkeitsansammlungen zwischen den Blattern (sog. interfasziale Ausdehnung) sichtbar.
Die beiden Perirenalrdume kommunizieren entlang kleiner perivaskuldrer Kanéle, die ventral der Aorta abdominalis und der V. cava

inferior verlaufen (sog. ,kneeland-channel®).

Perirenalraum

Die Perirenalrdume erinnern in der Seiten- und Front-
ansicht an Kegel, deren Basis am Zwerchfell links bzw. an
der Leber rechts liegt (» Abb. 15) und die sich in Richtung
Becken konisch um den aus ihm entspringenden Harnlei-
ter verengen. Ergebnisse aus Kadaverstudien legen nahe,
dass die Hiillfaszien des Perirenalraums im Becken fusio-
nieren, sodass keine freie Verbindung zu den Pararenal-
rdumen bzw. zum Becken besteht. Wichtige begrenzen-
de Faszien und Strukturen des Perirenalraums sind:
= Gerota-Faszie: ventrale Begrenzung
= Zuckerkandl-Faszie: dorsale Begrenzung
= ,kneeland channel“: Giber perivaskuldre Kandle wird
eine Verbindung der beiden Perirenalrdume tber die
Mittellinie angenommen (ventral von Aorta und
V. cava)
= ,bridging septa“: septaler Halteapparat der Nieren
(» Abb. 15) im perirenalen Fettgewebe:
- Bandstruktur von Nieren- zu perirenaler Kapsel
- bogenférmig von Nieren- zu Nierenkapsel und
- von perirenaler zu perirenaler Faszie

s |\lerke

»Bridging septa“ konnen auch Hamatome der peri-
renalen Kapsel begrenzen und so subkapsuldre Nie-
renparenchymblutungen vortduschen.
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» Abb. 14 Anteriorer Pararenalraum.

a Auf der rechten Korperseite grenzt die Gerota-Faszie (turkis) an die
ventrale Begrenzung der Area nuda (gelb), die Zuckerkandl-Faszie (rot)
an die dorsale Begrenzung der Area nuda.

b Auf der linken Kérperseite stehen die Gerota-Faszie (ttirkis) und die
Zuckerkand|-Faszie (rot) in Verbindung zum Zwerchfell.
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@ Thieme

Posteriorer Pararenalraum

Der posteriore Pararenalraum grenzt ventral an die Zu-
ckerkand|-Faszie, riickwartig an die Fascia transversalis.
Letztere ist insbesondere im lumbalen und lateralen Be-
reich nur einschichtig, sodass sie expansiven Druck, z.B.
durch Tumoren, nur wenig entgegensetzen kann. Auf Be-
ckenhohe stehen der posteriore Pararenalraum und der
Praperitonealraum in Verbindung.

Vaskuldres Kompartment

Dieses Kompartment enthalt die V. cava sowie Aorta ab-
dominalis (> Abb. 16) bzw. ihre Aste (> Abb. 12).
Posteriores Kompartment

Dieses Kompartment liegt hinter der sog. Fascia transver-
salis (» Abb. 12).

» Abb. 15 Septaler Halteapparat (,,bridging septa“) der Nieren im peri-
renalen Fettgewebe: Bandstruktur von Nierenkapsel zu perirenaler Kapsel
(grtin), bogenférmig von Nierenkapsel zu Nierenkapsel (rot) und von
perirenaler zu perirenaler Faszie (griin).

» Abb. 16 Ruptur der Aorta abdominalis.

a Das Hamatom verteilt sich vom vaskuldaren Kompartment (griiner Pfeil markiert Perforation) in den sog. interfaszialen Raum,

d. h. in den Spalt zwischen tiefer und oberflachlicher Gerota-Faszie (blau). Auch das oberfldchliche und das tiefe Blatt der dorsalen
Zuckerkand|-Faszie werden durch das Hdmatom aufgetrennt - im Sinne einer interfaszialen Ausdehnung.

b Der rote Kreis verdeutlicht das konische Zulaufen der Faszien mit Fusion in der Beckeneingangsebene.
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Praperitonealraum

Der Praperitonealraum (> Abb. 17) ist ein Spaltraum zwi-
schen dem anterioren Blatt des Peritoneum parietale und
dem Rest der vorderen Bauchwand. Er ist mit Bindegewe-
be ausgefillt und besteht aus dem Spatium retropubi-
cum (Retzius-Raum) und dem Spatium retroinguinale
(Bogros-Raum).

m—  \lerke

Fliissigkeit im Praperitonealraum komprimiert
die Blase von ventral, ein intraperitonealer Aszites
hingegen von lateral.

Subperitonealraum

Als Subperitonealraum wird der Bindegewebsraum un-
terhalb des Peritoneums bezeichnet, in dem u.a. die
Harnblase, das Rektum, die Prostata, die Cervix uteri und
die Vagina liegen. Als subperitoneal wird auch der Raum
zwischen den beiden Serosablattern (Peritoneum visce-
rale) verstanden. Der interfasziale Raum befindet sich
hingegen zwischen tiefem und oberfldchlichen Blatt von
Faszien (z.B. Gerota-Faszie).

» Abb. 17 Die roten Pfeile markieren den bindegewebigen Praperitonealraum. Dieser steht in Kontinuitdt zum dorsalen Pararenalraum. Der blaue

Wessling J et al. Peritoneale und retroperitoneale...

Pfeil markiert das Spatium retropubicum (Retzius-Raum), der blaue Kreis eine rekanalisierte V. umbilicalis mit Verlauf im praperitonealen Raum

zum Bauchnabel (,Caput medusae®).

KERNAUSSAGEN

= Der Intraperitonealraum zwischen Peritoneum parietale und
Peritoneum viscerale ist frei von Organen und Strukturen, die
sich in diesen schmalen Raum nur einstiilpen. Organe und die
verbindenden Ligamente liegen damit samtlich im Subperi-
tonealraum.

Der Intraperitonealraum wird durch Ligamente und Um-
schlagsfalten in kommunizierende Kompartimente unterteilt.
Die Bander dienen als Halt- und Stiitzapparat (sog. Suspensi-
onsbander) und fiihren zwischen ihren beiden peritonealen
Blattern (subperitoneal) GefaRe, Nerven, LymphgefaRe sowie
Fett-Bindegewebe.

Faszien wie die Zuckerkandl-Faszie umschlieBen mit einer

oberflachlichen und tiefen Schicht einen Spaltraum, der sich
mit Flissigkeit (interfaszial) fillen kann.

Der Intraperitonealraum wird durch das Mesocolon transver-
sum in den Ober- (supramesokolischer Raum) und Unter-
bauch (inframesokolischer Raum) getrennt. Die Linea termi-
nalis grenzt kaudal das Becken ab.

Radiologie up2date 2020; 20: 179-201

= Der Retroperitonealraum setzt sich aus dem anterioren und
posterioren Pararenalraum, dem Perirenalraum sowie dem
GroRe-GefaRe-Kompartment sowie dem posterioren Kom-
partment zusammen.

= Ligamente, (ibergeordnete peritoneale Duplikaturen wie

Omentum minus und majus sowie Spaltraume sind Ausbrei-

tungsrouten fir entziindliche und tumordse Erkrankungen

intra- und retroperitoneal.

Ausbreitungswege kénnen rein intraperitoneal (z.B. Abtropf-

metastasen mit dem Fluss der peritonealen Flissigkeit) oder

subperitoneal verlaufen (innerhalb von Ligamenten und

Omentus). Transperitoneal kdnnen Entziindungs- oder Tu-

morzellen von sub- nach intraperitoneal bzw. umgekehrt von
intra- nach subperitoneal gelangen.

Anatomische Kenntnis und radiologische Zuordnung verbes-
sert die (differenzial-)diagnostische Aussagekraft.
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CME-Fortbildung

@ Thieme

Punkte sammeln auf CME thieme.de

Frage 1

Welche der folgenden Aussagen ist richtig? Der supramesoko-

lische Raum rechts beinhaltet ...

A den subphrenischen und den subhepatischen Raum.

B den subphrenischen und den subhepatischen Raum sowie
die Bursa omentalis.

C den subphrenischen und den subhepatischen Raum sowie
das Omentum majus.

D den subhepatischen Raum und das Mesenterium.

E den subphrenischen Raum und die parakolischen Raume.

Frage 2

Wie heiRt der Eingang zur Bursa omentalis?
Foramen ovale

Foramen rotundum

Foramen Bechterew

Foramen Warschau

Foramen Winslowi

mgNn W >

Frage 3

Welches der folgenden Organe liegt retroperitoneal?
A Leber

B Milz

C Pars horizontalis (D3) des Duodenums

D Jejunum

E Colon transversum

Frage 4

Sie finden Tumorknoten subperitoneal sowie im posterioren
Pararenalraum. Welches Streuungsmuster liegt vor?

per continuitatem

Abtropfmetastasen

entweder Abtropfmetastasen oder per continuitatem
hdmatogen/lymphogen

keine Streuung, Knoten mdissen unterschiedlicher Genese
sein

mg N w >

200

Frage 5

Welche der folgenden Zuordnungen ist nicht richtig?
A lleum - intraperitoneal

B Nebennieren - Pararenalraum

C Retzius-Raum - praperitoneal

D Prostata - subperitoneal

E Ureteren - Perirenalraum

Frage 6

In der Lamina propria des Peritoneums sind Maculae luteae ent-
halten. Welche der folgenden Zellen sind dort nicht typisch?

A Makrophagen

B- und T-Lymphozyten

Fettzellen

Mastzellen

Plasmazellen

m g N @

Frage 7

Welche der folgenden Aussagen ist richtig?

A Zwischen den Maculae lacteae und der Peritonealfliissigkeit
besteht kein direkter Kontakt.

B Die Ausbreitung einer Entziindung wird iber das mobile und
an Maculae lacteae reiche Omentum minus verhindert.

C Der Spaltraum zwischen Peritoneum parietale und Perito-
neum viscerale ist radiologisch sowohl bei Normalbefunden
als auch bei pathologischen Veranderungen nachzuweisen.

D Das Peritoneum viscerale ist - mit Ausnahme von Leber und
Gallenblase - nicht somatosensibel innerviert.

E Zwischen dem supramesokolischen Raum und den rechten
und linken parakolischen Raumen gibt es keine Verbindung.

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Punkte sammeln auf CME thieme.de

Frage 8 Frage 10

Welche der folgenden Aussagen ist nicht richtig? Welche der folgenden Aussagen ist nicht richtig?

A Der rechte subphrenische Raum wird vom linken subphre- A Der perisplenische Raum ist eine haufige Lokalisation fiir Pro-
nischen Raum durch das Lig. falciforme separiert. zesse in Milz und Pankreasschwanz.

B Das Lig. triangulare trennt den rechten subphrenischen und B In der Pankreaschirurgie durchtrennt man beim anteko-
den rechten subhepatischen Raum. lischen Zugang das Lig. gastrolienale und beim kolischen Zu-

C Das Lig. teres hepatis enthélt die obliterierte V. umbilicalis. gang das Lig. gastrocolicum.

D Das Lig. coronarium umrandet die Area nuda. C Das kleine Netz ist wichtiger Ausbreitungsweg fiir kleinkur-

E Dilatierte Venen im Lig. phrenicolienale lassen an Umge- vaturseitige Magenkarzinome.
hungskreisldufe z. B. bei Milzvenenthrombose denken. D Ins Mesocolon transversum infiltrieren vorzugsweise Pankre-

askopfkarzinome.

Geringe Mengen freier Fliissigkeit sind in den tiefen Peritone-
Was ist der tiefstgelegene Raum der Bauchhdhle im Liegen? altaschen physiologisch.

A perisplenischer Raum

B linker subphrenischer Raum

C rechter subhepatischer Raum

D Subperitonealraum

E Retroperitonealraum

Frage 9 E
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